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Vaikuttavat aineet: estradiolivaleraatti ja medroksiprogesteroniasetaatti Käyttöaiheet: Hormonikorvaushoito estrogeenin puutoksen aiheuttamiin oireisiin naisilla, joilla on kohtu tallella ja joiden menopaussista 
on kulunut enemmän kuin kolme vuotta. Osteoporoosin ehkäisy vaihdevuosi-ikäisillä naisilla, joilla on suuri murtumariski ja joille muut osteoporoosin estoon hyväksytyt lääkkeet ovat vasta-aiheisia tai eivät 
sovi. Annostus ja antotapa: Indivina on jatkuvaan hormonikorvaushoitoon tarkoitettu estrogeeniä ja progestiinia sisältävä yhdistelmävalmiste, jota annetaan päivittäin ilman taukoja. Yksi tabletti vuorokaudessa 
suun kautta ilman taukoa. Hoito suositellaan aloitettavaksi Indivina 1 mg/2,5 mg tabletilla. Kliinisen hoitovasteen mukaan annostusta voidaan säätää potilaan yksilöllisten tarpeiden mukaisesti. Vasta-aiheet:  
Todettu, epäilty tai aikaisemmin sairastettu rintasyöpä, todetut tai epäillyt estrogeenistä riippuvaiset pahanlaatuiset kasvaimet, selvittämätön vuoto genitaalialueelta, hoitamaton kohdun limakalvon hyperpla-
sia, aikaisempi idiopaattinen tai tiedossa oleva laskimon tromboembolia, tunnettu trombofiilinen tila, aktiivinen tai hiljattain todettu arteriaalinen tromboembolinen sairaus, akuutti maksasairaus tai aikaisem-
min sairastettu maksasairaus niin kauan kuin maksan toimintakokeiden tulokset eivät ole palautuneet normaaleiksi, yliherkkyys vaikuttaville aineille tai apuaineille, porfyria. Varoitukset ja käyttöön liittyvät 
varotoimet: Hormonikorvaushoitoa tulee käyttää vain sellaisten postmenopausaalisten oireiden hoitoon, jotka heikentävät elämänlaatua. Molempien käyttöaiheiden kohdalla hyöty-riskisuhde on huolellisesti 
arvioitava vähintään vuosittain, ja hormonikorvaushoitoa tulee jatkaa vain niin kauan kuin siitä saatava hyöty on suurempi kuin sen riskit. Muut varoitukset ja käyttöön liittyvät varotoimet ks. valmisteyhteenveto. 
Yhteisvaikutukset: Estrogeenien ja progestiinien metabolia saattaa lisääntyä samanaikaisessa käytössä sellaisten aineiden kanssa, joiden tiedetään indusoivan lääkeaineita metaboloivia entsyymejä, erityisesti 
sytokromi P450 entsyymejä. Tällaisia aineita ovat antikonvulsantit (esim. fenobarbitaali, fenytoiini, karbamatsepiini) ja infektiolääkkeet (esim. rifampisiini, rifabutiini, nevirapiini, efavirentsi). Voimakkaina inhi-
biittoreina tunnetut ritonaviiri ja nelfinaviiri vaikuttavat induktoreina, kun niitä käytetään samanaikaisesti steroidihormonien kanssa. Rohdosvalmisteet, jotka sisältävät mäkikuismaa (Hypericum perforatum), 
saattavat indusoida estrogeenien ja progestiinien metaboliaa. Hedelmällisyys, raskaus ja imetys: Indivinaa ei pidä käyttää raskauden ja imetyksen aikana. Jos potilas tulee raskaaksi Indivina-hoidon aikana, 
hoito pitää keskeyttää välittömästi. Vaikutus ajokykyyn ja koneidenkäyttökykyyn: Ei haitallista vaikutusta. Haittavaikutukset: Yleiset: Turvotus, painonnousu, painonlasku, masentuneisuus, hermostunei-
suus, letargia, päänsärky, huimaus, kuumat aallot, pahoinvointi, oksentelu, vatsakrampit, ilmavaivat, rintojen kipu/pingotus, epäsäännöllinen emätinverenvuoto tai tiputteluvuoto, eritevuoto emättimestä, 
ulkosynnyttimien/emättimen häiriöt, kuukautishäiriöt, lisääntynyt hikoilu. Muut haittavaikutukset ks. valmisteyhteenveto. Pakkaukset ja hinnat (vmh sis. alv) 1.10.2020: Indivina 1 mg/2,5 mg 28 tabl. 9,86 €.  
Indivina 1 mg/5 mg 28 tabl. 9,86 €. Indivina 2 mg/5 mg 28 tabl. 9,86 €. Korvattavuus: Peruskorvattava. Reseptilääke. Lisätietoja: Valmisteyhteenveto.
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Gynekologisten vuotohäiriöiden 
nykytermistö ja -luokittelu pyrkii selkeyteen 
ja auttaa potilaan tutkimisessa

Erilaiset vuotohäiriöt ovat tavallisin gyneko-
loginen syy, jonka takia nainen hakeutuu 
hoitoon. Oire on tavallinen ja monimuo-

toinen, eivätkä normaalivaihtelunkaan rajat 
aina ole olleet edes ammattilaisten tiedossa. 
Vuotohäiriöiden termistö on tavanomaisesti 
nojannut latinankielisiin termeihin kuten me-
norrhagia, hypermenorrhea ja metrorrhagia, 
joita ei ole selkeästi määritelty. 

Kansainvälinen gynekologijärjestö FIGO 
(International Federation of Gynecology and 
Obstetrics) on viimeisen vuosikymmenen ai-
kana pyrkinyt tarkentamaan ja selkiyttämään 
vuotohäiriöiden termistöä ja määrittelyä sekä 
kehittämään vuotohäiriöiden luokittelua niiden 
etiologian mukaan. Paremmin määriteltyjen 
termien sekä loogisen ja kattavan luokittelun 
tavoitteena on parantaa ymmärrystä oireen ja 
löydösten välisestä kausaliteetista ja tietämystä 
patogeneesista ja siten parantaa potilaan saa-
maa hoitoa (1). FIGOn työ termistön ja luokit-
telun parissa on jatkuvaa, ja luokittelua tarken-
netaan tiedon lisääntyessä (2–4).

FIGOn termistössä peruskäsite on "ab-
normal uterine bleeding" (AUB), jonka lähin 
suomenkielinen vastine lienee napakka (gyne-
kologinen) vuotohäiriö, vaikka se sisältääkin 
huomattavasti vähemmän informaatiota; sana 
vuotohäiriö kun ei kerro, että kyseessä on koh-
tuperäinen verinen vuoto. Vuotohäiriöt sisältä-
vät runsaat kuukautisvuodot (heavy menstrual 
bleeding, HMB) ja kuukautisten välillä tulevat 
välivuodot (intermenstrual bleeding, IMB). 
FIGOn luokitus kattaa vain hedelmällisessä 
iässä olevien naisten vuotohäiriöt ja tällöin-
kin vain tilanteet, jotka eivät liity raskauteen. 
Postmenopausaalisten naisten vuotohäiriöiden 
etio logia ja löydökset ovat erilaiset, joten nekin 
on rajattu ulkopuolelle.

Mikä on normaalia?

FIGOn luokituksen ensimmäinen osa (1,3) 
keskittyy määrittämään normaalia ja epänor-
maalia vuotoa (TAULUKKO 1) (3,5). Kuukau-
tisista huomioidaan kierron pituus, vuodon 

Gynekologisten vuotohäiriöiden termistö on totunnaisesti ollut heterogeenista ja luokittelu perustu-
nut oireisiin. Viimeisen vuosikymmenen aikana kansainvälinen gynekologijärjestö FIGO on uudistanut 
vuotohäiriöiden termistön ja määrittelyn sekä kehittänyt uuden PALM-COEIN-luokituksen, joka perus-
tuu vuotohäiriön syynä oleviin etiologisiin tekijöihin. PALM-COEIN-luokitus jakaa vuotohäiriöiden syyt 
rakenteellisiin ja toiminnallisiin. Rakenteellisia syitä ovat kohdun limakalvon polyypit, adenomyoosi, 
(leio)myoomat ja syöpä tai hyperplasia. Mahdollisia toiminnallisia syitä taas ovat systeemiset koagulo-
patiat, ovulaatiohäiriöt, kohdun limakalvon paikalliset tekijät ja iatrogeeniset syyt. Näiden lisäksi on vielä 
oma luokkansa harvinaisille ja toistaiseksi luokittelemattomille tekijöille. Selkeillä määrittelyillä ja loo-
gisella luokituksella tuetaan sekä kliinikkoa että alan tutkimusta ja viime kädessä parannetaan potilaan 
tutkimista ja hoitoa.
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kesto, kuukautisten säännöllisyys ja vuodon 
määrä. Koska runsaiden kuukautisvuotojen 
nykyinen määritelmä perustuu subjektiiviseen 
kokemukseen vuodon määrästä, on tässäkin 
päädytty naisen omaan arvioon eikä kliinisessä 
työssä hankaliin objektiivisiin mittauksiin tai 
esimerkiksi piktogrammeihin, joilla välillisesti 
arvioidaan vuodon määrää käytetyistä kuukau-
tissuojista.

Normaalin kuukautiskierron pituus on 
24–38 päivää. Säännöllisen tai normaalin kuu-
kautiskierron pituus voi vaihdella vuositasol-
la varsin paljonkin. Pisimmän ja lyhimmän 
kierron ero voi 26–41-vuotiailla olla seitse-
män päivää ja tätä nuoremmilla ja vanhem-
milla vaihtelua voi olla yhdeksän päivää (5). 
Normaali vuoto kestää 8 päivää tai alle ja on 
määrältään naisen omasta mielestä normaali. 
Normaalisti naisella ei esiinny vuotoja kuu-
kautisten lisäksi. 

Kuten voidaan todeta, on normaalin vaih-
telu varsin suurta. Nykymaailmassa, jossa on 
totuttu yhdistelmäehkäisyn kellontarkkuuteen 
ja hormonikierukan vuodottomuuteen, on mo-
nelle normaalistakin tullut ongelma.

Akuutti ja krooninen vuotohäiriö

Vuotohäiriö voi olla akuutti tai krooninen. 
Kroonisella vuotohäiriöllä tarkoitetaan sitä, 
että joku tai useampi normaalin vuodon omi-
naisuuksista (kierron pituus, kuukautisvuo-
don kesto, säännöllisyys, määrä tai välivuodot) 
on poikkeava ja tila on esiintynyt valtaosassa 
kierroista viimeisen kuuden kuukauden aika-
na. Akuutilla vuotohäiriöllä taas tarkoitetaan 
nimensä mukaisesti yllättäen tulevaa runsas-
ta vuotoa, joka vaatii välitöntä hoitoa vuodon 
vähentämiseksi tai lopettamiseksi. Akuutti ja 
krooninen vuotohäiriö voivat olla erillisiä tai 
esiintyä yhtä aikaa (3).

Vuotohäiriöiden PALM-COEIN-
luokittelu

FIGOn alkuperäinen PALM-COEIN-luokitte-
lu julkaistiin vuonna 2011 (2,6) ja sitä päivi-
tettiin vuonna 2018 (3). Luokittelu on esitelty 
KUVASSA 1 (3,7,8).

Luokittelu pohjautuu vuotohäiriöiden etio-
logisiin syihin ja jakaa ne kohdun rakenteel-
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TAULUKKO 1. FIGOn luokittelun mukainen termistö ja määrittelyt normaalille kuukautisvuodolle ja vuotohäi-
riöille (3,5).

Normaali Poikkeava

Kuukautiskierron pituus Normaali (24–38 päivää)

Ei vuotoa = amenorrea

Lyhyt (alle 24 päivää)

Pitkä (yli 38 päivää)

Kuukautisvuodon kesto Normaali (8 päivää tai alle) Pidentynyt (yli 8 päivää)

Kuukautiskierron säännöllisyys:  
kierron pituuden vaihtelu vuosi
tasolla

Normaali tai säännöllinen (lyhimmän ja 
pisimmän kierron ero alle 7–9 päivää)*

Epäsäännöllinen (lyhimmän ja  
pisimmän kierron ero yli 8–10 päivää)*

Vuodon määrä 
(subjektiivinen) Normaali

Niukka

Runsas

Välivuoto (säännöllisten  
kuukautisvuotojen välillä  
esiintyvä vuoto)

Ei välivuotoja

Satunnainen

Syklinen (ennustettava)

Alkukierto

Keskikierto

Loppukierto

Ylimääräinen vuoto hormoni
ehkäisyä käytettäessä Ei välivuotoa Välivuotoa

*Kierron säännöllisyyden normaalivaihtelu muuttuu iän mukana ollen 9 päivää tai alle 18–25-vuotiailla, 7 päivää tai alle 
26–41-vuotiailla ja 9 päivää tai alle 42–45-vuotiailla (5).
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lisiin syihin (PALM) ja systeemisiin tai pai-
kallisiin toiminnallisiin syihin (COEI). Mah-
dollisia rakenteellisia syitä vuotohäiriölle ovat 
polyypit, adenomyoosi, myoomat ja syöpä tai 
hyperplasia. Toiminnallisia syitä ovat erilaiset 
systeemiset vuoto- tai hyytymishäiriöt, ovulaa-
tiohäiriöt, kohdun limakalvosta johtuvat syyt 
ja iatrogeeniset syyt. Toisin kuin toiminnalliset 
syyt rakenteelliset syyt pystytään toteamaan 
jollain kuvantamismenetelmällä tai histopato-
logialla. Lisäksi luokituksessa on oma kategoria 
luokittelemattomille syille (N). Muistin tueksi 
voi miettiä englanniksi kämmenellä olevaa ko-
likkoa, PALM-CO(E)IN. Tämä kirjainyhdistel-
mä muodostuu eri etiologioiden ensimmäisistä 
kirjaimista.

PALM-COEIN-luokituksen tarkoituksena 
on toimia myös vuotohäiriöstä kärsivän naisen 
tutkimisen tukena. Luokitus huomioi sen, että 
samalla potilaalla voi olla useampi syy vuo-
tohäiriölle ja muistuttaa huomioimaan kaikki 
kohdat potilaan tilaa arvioitaessa. On myös 
huomioitava, että osa löydöksistä voi olla oi-
reettomia, jolloin oikean hoidon valitsemiseksi 
pitää tehdä kattava arvio kaikista mahdollisista 
tekijöistä, jotka voivat vaikuttaa asiaan.

Polyypit (AUB-P). Kohdun limakalvon 
polyypit ovat tavallinen löydös vuotohäiriö-
potilailla, arvion mukaan niitä esiintyy jopa 
10–40 %:lla. Polyyppi voi kuitenkin olla myös 
sattumalöydös, sillä niitä esiintyy 1–12 %:lla 
oireettomista naisista (9). Nykykäsityksen mu-
kaan ainakaan pienet (< 1 cm) polyypit eivät 
aiheuta runsaita kuukautisvuotoja (10). Eri-
tyisesti hedelmällisessä iässä todettu polyyppi 
on lähes aina hyvänlaatuinen, vain noin 1 %:lla 
premenopausaalisista naisista todetaan polyy-
pista syöpä (11). Polyyppi todetaan tavalli-
simmin keittosuolaruiskutusavusteisessa emät-
timen kautta tehtävässä kaikukuvauksessa tai 
hysteroskopiassa. Vuotohäiriöiden yhteydessä 
ne yleensä poistetaan hysteroskopiassa (10,12, 
Karipohja ym. tässä numerossa).

Luokituksessa polyyppeja ei ole eroteltu 
esimerkiksi koon, lukumäärän tai sijainnin 
mukaan. Erityisesti tutkimustarkoituksessa tar-
kempi luokittelu voisi olla tarpeen.

Adenomyoosi (AUB-A). Adenomyoosis-
sa kohtulihaksen sisällä kasvaa kohdun lima-
kalvon strooma- ja rauhassoluja, jotka muo-
dostavat paikallisia tai diffuusisti levittäytyviä 
saarekkeita. Sen yhteys vuotohäiriöihin on 

Gynekologisten vuotohäiriöiden nykytermistö ja -luokittelu

KUVA 1. FIGOn PALM-COEIN luokitus gynekologisten vuotohäiriöiden syistä (3,22,26). Muistisääntönä eri syistä 
toimivat englanninkieliset kämmentä ja kolikkoa tarkoittavat sanat (palm, co(e)in), jotka muodostuvat eri syiden 
ensimmäisistä kirjaimista. Kuva mukailtu lähteestä (22).
P = polyyppi, A = adeno my oosi, L = myooma, M= maligniteetti (syöpä), C = koagulopatia, O = ovulaatiohäiriö, E = 
endometriumin (kohdun limakalvo) tekijät, I = iatrogeeninen, N = määrittämättömät
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epäselvä. Adenomyoosi todettiin vielä tämän 
vuosituhannen alussa yleensä poistetun koh-
dun histologisessa tutkimuksessa. PAD-kritee-
rit adenomyoosille eivät ole yhdenmukaiset, 
joten esiintyvyys vaihtelee paljon. Viime vuosi-
na adenomyoosin kuvantaminen magneetti- ja 
kaikukuvauksella on lisääntynyt ja mahdollis-
tanut sen paremman huomioinnin vuotohäiri-
öiden diagnostiikassa (13). Koska magneetti-
kuvauksen saatavuus on rajallinen, on PALM-
COEIN-luokituksessa päädytty määrittämään 
adenomyoosi minimissään kaikukuvauksella. 
Adenomyoosin kaikukuvausdiagnostiikka pe-
rustuu kahdeksaan kriteeriin (14), eikä sen 
hallitseminen gynekologikunnassa ole kovin 
yleistä. Onkin todennäköistä, että tietämyksen 
lisääntyessä adenomyoosi saa PALM-COEIN-
luokitukseen alakategorioita, joiden perusteella 
saadaan jatkossa parempi ymmärrys adeno-
myoosin esiintyvyydestä ja sen vaikutuksesta 
oireisiin (3).

Myoomat (AUB-L). Leiomyoomat eli myo-
metriumin hyvänlaatuiset fibromuskulaariset 
kasvaimet ovat hyvin tavallinen löydös, joiden 
esiintyvyys kasvaa iän myötä. Niitä esiintyy 
jopa 70–80 %:lla naisista, niitä voi olla yksi tai 
useampia ja ne voivat sijaita eri puolilla kohtua 
(15). Kuten polyypit ja adenomyoosi, myös 
myoomat voivat olla oireettomia ja toisaalta 
osa myoomista voi aiheuttaa hyvinkin hankalia 
vuotohäiriöitä (16). PALM-COEIN-luokituk-

sessa myoomille on oma alaluokituksensa, jos-
sa submukoottiset myoomat on erotettu muis-
ta. KUVASSA 2 esitetään erilaiset myoomien si-
jaintivaihtoehdot, joihin luokitus perustuu (3). 

Myoomien tutkimisessa pitäisi pyrkiä mää-
rittelemään kohdun koko ja myoomien määrä 
(1, 2, 3, 4 tai yli 4) sekä yksittäisten myoomien 
sijainti joko kaiku- tai magneettikuvauksessa. 
Tutkimuksessa pitäisi myös arvioida eri myoo-
mien merkitystä oireiden kannalta. Jos kuvan-
tamismahdollisuutta ei ole, kohdun koko tulee 
arvioida kliinisesti.

Syöpä ja hyperplasia (AUB-M). Tämä 
luokka muodostuu kohdun syöpien (kohdun 
limakalvokarsinooma, kohdunkaulasyöpä, leio-
myosarkooma, kohdun limakalvon atyyppinen 
hyperpalsia tai kohdun limakalvon intraepiteli-
aalinen neoplasia EIN) aiheuttamista vuotohäi-
riöistä. Ne diagnosoidaan joko endometrium-
näytteen tai poistetun kohdun histologisessa 
tutkimuksessa. Syöpä on vain harvoin syynä 
hedelmällisen iän vuotohäiriöissä, mutta ikä ja 
lihavuus lisäävät sen todennäköisyyttä. Syövät 
luokitellaan tarkemmin soveltuvan FIGOn tai 
WHO:n luokituksen mukaan (2).

Hyytymis- ja vuotohäiriöt, koagulopatiat 
(AUB-C). Tämä luokka käsittää hemostaasiin 
vaikuttavia systeemisairauksia. On arvioitu, 
että jopa 13 %:lla runsaista kuukautisvuodoista 
kärsivistä naisista olisi hyytymishäiriö, tavalli-
simmin von Willebrandin tauti (17). Suuri osa 
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Varrellinen intrakavitaarinen
< 50 % intramuraalinen
> 50 % intramuraalinen
Endometriumin vieressä, 
100 % intramuraalinen
Intramuraalinen
Subseroottinen > 50 % intramuraalinen
Subseroottinen < 50 % intramuraalinen
Varrellinen subseroottinen
Muu, esim. servikaalinen

KUVA 2. Myoomien alaluokituksessa myoomat jaetaan submukoottisiin (SM) ja muihin (O, other). Luokat 0–2 
ovat submukoottisia ja 4–8 muita. Myoomien sijainti arvioidaan sen mukaan, miten ne sijaitsevat kohtulihakseen 
nähden. Esimerkiksi luokan 6 myooma on subseroottinen, ja siitä alle 50 % sijaitsee intramuraalisesti. Yksittäinen 
myooma voi yhtä aikaa täyttää useamman luokan kriteerit, jolloin se voi kuvan 2–5 myooman tapaan olla intra-
muraalinen, submukoottinen ja subseroottinen yhtä aikaa (3).
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sairauksista, joihin liittyy hyytymishäiriöitä, ei 
kuitenkaan oireile gynekologisina vuotohäi-
riöinä. Koska erityisesti runsaista kuukautis-
vuodoista kärsivillä naisilla on yllättävän paljon 
hyytymishäiriöitä, tulee ne pitää mielessä ko-
konaisarviota tehtäessä. Myös yleissairaudet, 
joihin liittyy hyytymishäiriöitä (esimerkiksi 
maksasairaudet), kuuluvat tähän kategoriaan.

Ovulaatiohäiriöt (AUB-O). Munasolun 
kypsyminen ja irtoaminen sekä sitä seuraava 
keltarauhasen muodostuminen ovat keskeisiä 
normaalille kuukautiskierrolle ja -vuodolle. 
Ovulaatiohäiriöille on tyypillistä vuotojen en-
nakoimattomuus ja vuodon määrän vaihtelu, 
joka toisinaan johtaa amenorreaan ja joskus 
runsaaseen kuukautisvuotoon. Erityisesti he-
delmällisen iän alku- ja loppupäässä munasolun 
kypsymisen häiriöt ovat yleisiä (Pelkonen ja 
Holopainen tässä numerossa).

Monet systeemiset endokrinologiset tilat 
kuten munasarjojen monirakkulaoireyhtymä, 
hypotyreoosi, hyperprolaktinemia, lihavuus, 
anoreksia, laihtuminen tai liiallinen treenaami-
nen voivat vaikuttaa munasolun kypsymiseen 
ja siten johtaa vuotohäiriöihin.

Kohdun limakalvosta johtuvat syyt 
(AUB-E). Kohdun limakalvolla on paikalli-
nen hemostaasi, jossa voi olla häiriöitä (18). Jo 
1980- ja 1990-luvulla on todettu, että paikal-
liset vaihtelut vasokonstriktorien, vasodilataat-
torien ja eri hemostaasitekijöiden välillä voivat 
aiheuttaa runsaita kuukautisvuotoja (19–21). 
Kohdun limakalvon paikalliset tekijät voivat 
aiheuttaa myös välivuotoja. On ajateltu, että 
krooninen endometriitti voisi aiheutt aa vä-
livuotoja, mutta selkeätä näyttöä tästä ei ole 
(22). Sen sijaan tiedetään, että esimerkiksi 
muuten oireeton klamydiainfektio voi aiheut-
taa välivuotoa (23). Ymmärrys kohdun lima-
kalvon paikallisista olosuhteista ja esimerkik-
si myoomien, adeno myoosin ja polyyppien 
vaikutuksesta kohdun limakalvon toimintaan 
on vielä vajavaista ja tarvitsee lisätutkimusta, 
eikä kliinikon käytössä siten ole menetelmiä, 
joilla näitä paikallisia tekijöitä voitaisiin mita-
ta (7,18). Lukuun ottamatta sukupuolitautien 
aiheuttamia vuotohäiriöitä, päädytään kohdun 
limakalvosta johtuviin syihin lähinnä poissul-
kumenetelmällä.

Iatrogeeniset syyt (AUB-I). Useat eri lää-
kitykset ja tietyt hoidot voivat aiheuttaa vuo-
tohäiriöitä. Näistä tyypillisimpiä ovat erilaiset 
gynekologiset hormonivalmisteet ja kierukat. 
Progestiiniehkäisyyn (tabletti, kierukka ja kap-
seli) liittyy tyypillisesti vuotohäiriöitä (Kuortti 
ja Rönö tässä numerossa). Toinen merkittävä 
vuotohäiriöitä aiheuttava lääkeryhmä ovat eri-
laiset antikoagulantit, joista erityisesti suorat 
antikoagulantit aiheuttavat enemmän vuoto-
häiriöitä kuin tavanomainen varfariini (24,25). 
Myös dopamiiniaineenvaihduntaan vaikuttavat 
psyykenlääkeet voivat aiheuttaa vuotohäiriöitä. 
Moni iatrogeenisista vuotohäiriöistä johtuu lää-
kityksestä, jonka käyttö on välttämätöntä. On 
kuitenkin tärkeää, että lääkityksen aiheuttamat 
haitat tunnistetaan ja luokitellaan oikein, jol-
loin niitä voidaan myös lääkevalinnoilla pyrkiä 
vähentämään.

Toistaiseksi luokittelemattomat syyt 
(AUB-N). Tähän luokkaan laskettavat syyt 
ovat harvinaisia tai huonosti tutkittuja. Niihin 
kuuluvat esimerkiksi AV-malformaatiosta joh-
tuvat vuodot tai vuoden 2018 uutena lisäyk-
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Ydinasiat
 8 Kansainvälinen gynekologijärjestö FIGO 

on uudistanut gynekologisten vuoto-
häiriöiden termistön ja määrittelyn sekä 
luonut uuden PALM-COEIN-luokituksen 
kymmenen vuotta sitten.

 8 Nykyluokitus pyrkii selkeyteen, tarkkuu-
teen ja loogisuuteen sekä pyrkii helpot-
tamaan sekä kliinikon että tutkijan työtä.

 8 PALM-COEIN-luokitus perustuu vuotohäi-
riön etiologiaan, joka voi olla rakenteel-
lisista (kohdun polyypit, adenomyoosi, 
leiomyoomat ja syöpä tai hyperplasia 
[PALM]) tai toiminnallisista (koagulopa-
tiat, ovulaatiohäiriöt, endometriumin te-
kijät, iatrogeeniset tekijät, luokittelemat-
tomat tekijät [COEIN]) syistä johtuva.

 8 Luokitus koskee fertiili-ikäisiä naisia eikä 
sisällä raskauteen liittyviä tai postmeno-
pausaalisia vuotoja.
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senä kohdun keisarileikkausarven kohdalle 
muodostuvasta kaventumasta tai arpipuutok-
sesta muodostuvasta niin sanotusta istmosee-
lestä johtuvat vuotohäiriöt.

PALM-COEIN-luokituksen 
kirjaaminen

Alun perin ajatuksena oli, että PALM-COEIN-
luokitusta käytettäisiin samaan tapaan kuin 
WHO:n syöpien TNM-luokitusta käytetään. 
Tällöin potilaan, jolla todetaan submukootti-
nen myooma ja ovulaatiohäiriö, luokitus olisi 

TEEMA: GYNEKOLOGISET VUOTOHÄIRIÖT

R. Aaltonen

TAULUKKO 2. PALM-COEIN-luokituksen tulos esitet-
tynä matriisimuodossa. Kyseisellä potilaalla on todet-
tu muu (other) kuin submukoottinen myooma (LO) ja 
systeemisten vuoto- ja hyytymishäiriöiden ja kohdun 
limakalvon paikallisten tekijöiden osuus vuotohäiri-
öön on selvittämättä. Matriisimuotoinen esitystapa 
palvelisi kokonaiskuvan saamista, mutta nykyiset po-
tilastietojärjestelmät eivät pääasiallisesti tue tällaista 
esitystapaa.

Kyllä Ei ?

Polyyppi  X  

Adenomyoosi  X  

(LO) Myooma X   

Maligniteetti  X  

    

Koagulopatia   X

Ovulaatiohäiriö  X  

Endometriumin tekijät   X

Iatrogeeninen  X  

N määrittämättömät  X  

AUB P0A0L1(SM)M0-C0O1E0I0N0. Kliinisessä 
työssä tämä on kuitenkin osoittautunut han-
kalaksi, ja siksi FIGO suosittelee luokituksen 
uusimmassa versiossa käyttämään matriisia, jo-
hon tulokset merkitään (3). Esimerkkimatriisi 
on esitetty TAULUKOSSA 2.

Lopuksi

FIGOn uusien vuotohäiriöluokitusten alku-
peräinen tarkoitus oli päästä eroon aiemmin 
käytetyistä sekavista ja huonosti määritetyistä 
termeistä, määrittää normaalin kuukautisvuo-
don kriteerit selkeästi ja yksinkertaisesti sekä 
kehittää vuotohäiriön etiologisiin tekijöihin 
pohjautuva uusi looginen luokitus (2,4). Luo-
kituksen on tarkoitus palvella sekä tutkimus-
ta että kliinikoita (26). Kaikkien kannalta on 
etu, että peruskäsitteet on määritelty selkeästi, 
jolloin puhutaan samoista asioista samoilla ni-
millä. 

Suomessakin kliinikko hyötyy PALM- 
COEIN-luokituksesta sen antaessa selkärangan 
vuotohäiriöpotilaan systemaattiseen tutkimi-
seen ja varmistaessa, että ei tyydytä yhteen löy-
dökseen vaan huomioidaan kaikki mahdolliset 
tekijät vuotohäiriön taustalla ja saadaan siten 
hoito kohdistettua oikein. Tutkimustyössä läh-
tötilanteen tarkempi määrittely johtaa parem-
piin asetelmiin ja keskenään vertailukelpoisiin 
aineistoihin ja sitä kautta antaa mahdollisuuden 
selvittää löydösten ja oireiden yhteyttä parem-
min ja kehittää hoitoa. Viimekädessä hyötyjä 
on tietysti vuotohäiriöstä kärsivä nainen, joka 
saa parempaa hoitoa. Tämän takia meilläkin 
olisi syytä ottaa luokitus osaksi vuotohäiriöpo-
tilaan rutiinitutkimusta. ■

RIIKKA AALTONEN, LT, eMBA, naistentautien ja 
synnytysten erikoislääkäri, urogynekologian lisäkoulutus
Tyks Naistenklinikka
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