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Kohdun synnynnaiset rakennepoikkeavuudet
— onko niilla merkitysta?

Kohdun synnynndiset rakennepoikkeavuudet ovat monimuotoinen ryhmd, usein sattumaldyddksena to-
dettavia poikkeavuuksia. Ne voivat altistaa keskenmenoille, lisdta ennenaikaisen synnytyksen riskia ja
olla syyna primaariin amenorreaan tai syklisiin vatsakipuihin. Pienelld osalla potilaista l16ytyy lisaksi mu-
nuaisten ja virtsanjohdinten rakennepoikkeavuuksia. Kaikukuvaus on diagnostiikassa ensisijainen kuvan-
tamismenetelmd. Valtaosa rakennepoikkeavuuksista ei edellyta hoitoa tai seurantaa.

ohdun rakennepoikkeavuuksien kirjo on
laaja ja alkaa kohtuontelon lievistd muo-
tovariaatioista ja ulottuu kohdun tiydel-
liseen puuttumiseen (1). Suuri osa todetaan
sattumalta kuvantamistutkimusten tai vatsa-
ontelon kirurgian yhteydessd, minkd vuoksi
tarkkaa esiintyvyyttd on vaikeaa arvioida. Kir-
jallisuuden mukaan rakennepoikkeavuuksia
valikoitumattomassa viestossd esiintyy 3,5-
8,5 %:1la, mutta hedelmallisyyshairioista tai tie-
tyistd obstetrisista ongelmista kérsivilld ne ovat
yleisempid (TAULUKKO 1) (2). Uudemmissa tut-
kimuksissa esiintyvyys on aiempia arvioita suu-
rempi, todennakoisesti kuvantamistutkimusten
yleistymisen ja tarkentumisen myéti (2,3).
Osa kohdun rakennepoikkeavuuksista vai-
kuttaa lisidntymisterveyteen ja lisdd raskaus-
komplikaatioiden riskid, minka vuoksi tavalli-
simmat poikkeavuudet tulisi tuntea ja ymmar-
tid niiden kliininen merkitys (4-6). Erityisen
tirkedd kdytinnon tyOssi on osata kuvata
rakennepoikkeavuuden merkitys potilaalle, ja
tuoda esille, ettd vaikka riskit tietyille komp-
likaatioille ovatkin taustaviestod suuremmat,
etenee valtaosa raskauksista normaalisti.

Etiologia

Kohtu, kohdunkaula, munanjohtimet seki
emittimen yliosa muodostuvat Miillerin tie-
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hyistd, jotka ovat alkioaikainen parillinen ra-
kenne (kuva 1). Miillerin tiehyiden alaosat yh-
distyvit toisiinsa keskilinjassa ja muodostavat
kohdun ja kohdunkaulan (7). Tiehyiden yli-
osista muodostuvat munanjohtimet. Kaudaali-
sesti Miillerin tiehyet liittyvit urogenitaalitas-
kuun, josta muodostuu emittimen alaosa (7).
Kohdun rakennepoikkeavuudet ovat seurausta
Miillerin tiehyiden yhdistymis- ja kanalisoitu-
mishdiridistd. Munuaisten ja virtsanjohdinten
kehitys on yhteydessi Miillerin tiehyiden ke-
hitykseen, minka vuoksi varsinkin kohdun mo-
nimutkaisempiin rakennepoikkeavuuksiin voi
liittyd virtsaelinten poikkeavuuksia (7,8).

Millerin tiehyiden kehityshiirididen syyt
tunnetaan vield puutteellisesti. Riski kohdun ra-
kennepoikkeavuuksille on osin perinnéllisti, to-
dennikoisimmin polygeneettiselld ja moniteki-
jaiselld mekanismilla. Saman perheen sisilld voi
esiintyd erilaisia rakennepoikkeavuuksia (9).
Ulkoisista tekijoista sikidaikainen altistuminen
synteettiselle estrogeenille dietyylistilbestrolille
on liitetty suurentuneeseen riskiin kohdun dys-
morfisille rakennepoikkeavuuksille (10).

Pienelld osalla potilaista, joilta kohtu puut-
tuu, todetaan 46,XY-karyotyyppi. Y-kromo-
somissa sijaitseva SRY-geeni (sex-determining
region Y) saa aikaan Miillerin tiehyiden surkas-
tumisen Miillerin tiehyitd surkastuttavan hor-
monin (AMH) vilityksella (7).
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TAULUKKO 1. Kohdun synnynndisten rakennepoikkeavuuksien esiintyvyys (2). Mukaan meta-analyysiin on
otettu vain luotettavilla menetelmilla diagnosoidut rakennepoikkeavuudet (transvaginaalinen 3D-kaikukuvaus,
laparoskopia tai laparotomia yhdistettyna hysteroskopiaan tai hysterosalpingografiaan, magneettikuvaus ja hyd-

rosonografia).

Valikoitumaton | Lapsettomuus- | Keskenmeno- Lapsettomuus ja tois-
vdesto potllaat potllaat tuvat keskenmenot

Tutkimusten lukumaara

Potilaiden lukumaara 5163 10303 2082 7053

Kaikki kohtuanomaliat (%) 5,5 (3,5-8,5) 8,0 (53-12,0) 13,3 (8,9-20) 24,5 (18,3-32,8)

Herttamainen/ 3,9(2,1-7,1) 1,8 (0,8-4,1) 2,9 (0,9-9,6) 6,6 (2,8-15,7)

"arcuate” (%)

Mdllerin tiehyiden kanalisoitumis- | 2,3 (1,8-2,9) 3,0(1,3-6,7) 5,3(1,7-16,8) 15,4 (12,5-19)

héiriot (%)

Mdllerin tiehyiden yhdistymishairiot
Kaksiosainen kohtu (%) 0,4 (0,2-0,6) 1,1 (0,6-2,0) 2,1(1,4-3) 4,7 (2,9-7,6)
Yksipuolinen kohtu (%) 0,1(0,1-0,3) 0,5(0,3-0,8) 0,5(0,3-1,1) 3,1(2-4,7)
Taysin kahdentunut kohtu ja 0,3 (0,1-0,6) 0,3 (0,2-0,5) 0,6 (0,3-1,4) 2,1(1,4-3,2)
kohdunkaula (“didelphys”) (%)

Muut kohtuanomaliat (%) 0,1(0-2,2) 0,9 (0,4-1,8) 0,9 (0,1-12,6) 0,3 (0-2,3)

Kohdun rakennepoikkeavuuksien esiintyvyys seka 95 %:n luottamusvali eri potilaspopulaatioissa.

Luokittelu

Kohdun rakennepoikkeavuuksien luokittelu-
jarjestelmid on useita, eikd niistd toistaiseksi
mikddn ole vakiintunut kliiniseen kiyttoon.
Ensimmadinen laajemmin huomioitu luokittelu
on AFS-luokittelu vuodelta 1988 (11). Vaikka
timd luonteeltaan kuvaileva luokittelu onkin
yksinkertaisuudessaan havainnollinen, on se
riittimédton kuvaamaan kohtuanomalioiden
laajaa kirjoa. Sen piivitetty versio, ASRM 2021
-luokittelu, pyrkii edelleen kuvaamaan raken-
nepoikkeavuudet sanallisesti (12). Tissé suo-
situksessa korostetaan rakennepoikkeavuuksi-
en yksiselitteisen luokittelun mahdottomuut-
ta; sama kohtu voidaan luokitella eri tavoilla
nikokulman mukaan. ASRM-luokituksen
ohessa julkaistusta verkkosovelluksesta loytyy
16ydoksid eri kuvantamismenetelmilld, ero-
tusdiagnostiikassa huomioitavia vaihtoehtoja
seki hoitosuosituksia eri rakennepoikkeavuuk-
sille (12).

Eurooppalainen ESHRE/ESGE-luokitus
vuodelta 2013 mahdollistaa monimuotoisten
rakennepoikkeavuuksien systemaattisen ja yk-
sityiskohtaisen kuvauksen kirjain- ja numero-
koodeilla (kuva 2). Kohdun rakennepoikkea-
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vuudet jaetaan kuuteen eri luokkaan (U0-U6)
(1). Kohdunkaulan ja emittimen rakennepoik-
keavuudet on luokiteltu erikseen (TAULUKKO 2),
ja ne voivat esiintyd joko yksindin tai yhdessd
kohdun rakennepoikkeavuuden kanssa (1).

ESHRE/ESGE-luokittelussa normaalin
kohdun (luokka UO) kohtukaviteetin pohja
on suora tai keskilinjassa kovera (KUVAT2 ja
3A). Koveruus lasketaan normaaliksi, kun kes-
kilinja painuu kohtukaviteettiin pdin alle 50 %
kohtulihaksen paksuudesta (1). Herttamainen
(arcuate) kohtu voidaan sijoittaa Ulc-luokkaan
(muu dysmorfinen kohtu) (KUVA 3B).

Miillerin tiehyiden resorptio- eli kanalisoitu-
mishéirion seurauksena yhdistyneiden tiehyi-
den vilinen seinimi ei tdysin havid (7). Vili-
seinamillisissd kohduissa (luokka U2) kohdun
ulkopinnan muoto on normaali (KUVA 3C ja D)
(1). ESHRE/ESGE-luokituksen tarkat rajat
osittaisen viliseinimin kohdalla (U2a) perus-
tuvat konsensukseen eivitki kliiniseen merkit-
tivyyteen. Tama voi johtaa ylidiagnostiikkaan
erityisesti valikoitumattomassa viestdssi (13).

Miillerin tiehyiden yhdistyminen voi ta-
pahtua vaillinaisesti, jolloin kohtu muodostuu
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Miillerin tiehyet

Urogenitaalitasku

Munanjohtimet

Kohtu

Kohdunkaula

Ematin

Immenkalvo

KUVA 1. Alkionkehityksen aikana Miillerin tiehyet muodostavat munanjohtimet, kohdun, kohdunkaulan seka
distaalisen eméttimen. Emattimen proksimaaliosa muodostuu urogenitaalitaskusta. Kohdun rakennepoikkea-
vuudet ovat seurausta Miillerin tiehyiden kanalisoitumisen, yhdistymisen tai niiden valisen seindaman resorboi-

tumisen hairiosta.

U0/ Normaali kohtu

Y

a. T-kirjaimen muotoinen

U1/Dysmorfiset kohdut

VY

b. Infantiili ¢ Muut

a. Osittainen

U2/ Viliseinalliset kohdut

Y\

b. Taydellinen a.

\

U3 / Kaksiosaiset kohdut

>

Y

Osittainen b. Taydellinen ¢. Osin kaksiosainen

viliseinallinen

a. Rudimenttikohdussa
toiminnallinen
endometrium

U4 /Yksipuoliset kohdut
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b. Rudimenttikohdussa ei
toiminnallista endometriumia /
ei rudimenttikohtua

a. Rudimenttikohdussa
(tois- tai molemminpuolinen)
toiminnallinen endometrium

U5/ Kohdun aplasiat

b. Rudimenttikohdussa ei
toiminnallista endometriumia /
ei rudimenttikohtua

U6/ Luokittelemattomat

KUVA 2. Kohdun rakennepoikkeavuuksien ESHRE/ESGE-luokittelu (1). Dysmorfinen kohtu (U1) liittyy erityisesti
sikidaikaiseen dietyylistisbestroli-altistukseen. U2: fundus painuu kohtuonteloon péin sisdpuolella > 50 % ja ul-
kopuolella < 50 % kohdun seinaman paksuudesta. U3: fundus painuu ulkopuolelta kohtuonteloon pdin > 50 %
kohdun seindman paksuuteen verrattuna. U3c: kohtuonteloon pdin painuva osa funduksesta vastaa paksuudel-
taan >150 % muun kohtuseindméan paksuudesta.
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TAULUKKO 2. Kohdunkaulan ja eméattimen synnynndisten rakennepoikkeavuuksien luokittelu ESHRE/ESGE-suo-

situksen mukaisesti (1).

Kohdunkaula Ematn |

co Normaali kohdunkaula Vo Normaali emétin

1 Viliseindllinen kohdunkaula Vi Pitkittdinen valiseing, johon ei liity obstruktiota

2 Kohdunkaulan kahdentuminen V2 Pitkittdinen valiseing, johon liittyy obstruktio

(o] Toispuolinen kohdunkaulan aplasia V3 Poikittainen véliseina ja/tai umpinainen immenkalvo
c4 Kohdunkaulan aplasia V4 Eméttimen aplasia

osittain tai tdysin kaksiosaiseksi (U3) (KUVA 3E
ja F) (1). Kun tdysin kaksiosaiseen kohtuun
liittyy my6s kohdunkaulan kahdentuminen
(U3b/C2), on kirjallisuudessa kiytetty termii
“didelphys” (1,11). Erityisesti kohdun osittai-
siin puutoksiin ("hemi-uterus”, “yksisarvinen/
unikorninen kohtu”, U4) sisiltyy laaja kirjo eri-
laisia rakennepoikkeavuuksia. Kohdun sivulle
voi esimerkiksi kehittya tai olla kehittymattd
rudimentaarinen kohtu (U4a, U4b) (kuva 36
ja H). Rudimentti voi olla joko yhteydessi var-
sinaiseen kohtuun ja kohtukaviteettiin tai niista
erillain, eivitkid ne aina sisalld toimivaa endo-
metriumia.

Aplastisissa rakennepoikkeavuuksissa (US)
kohturakenteet puuttuvat joko tiysin (Miil-
lerian agenesis) tai esiintyy rudimentaarisia
kohturakenteita tois- tai molemminpuolisesti
(Mayer-Rokitansky-Kiister-Hauser-oireyhty-
mi, MRKH). MRKH-anomaliat jaetaan kah-
teen alaluokkaan sen mukaan, onko kohturudi-
mentissa toiminnallista endometriumia (USa)
vai ei (USb) (1). Aplastisiin kohtuanomalioi-
hin liittyy yleensd my6s emattimen kehittymit-
tomyys.

Luokittelemattomiin rakennepoikkeavuuk-
siin (U6) kuuluu esimerkiksi hyvin harvinai-
nen rakennepoikkeama, jossa kohdun sivulla,
pyoredn kohtuligamentin alapuolella on yli-
maéiriinen kohtuontelon kaltainen, kohtuli-
haksen kauttaaltaan ympar6imd muodostelma
(Accessory Cavitated Uterine Malformation,
ACUM) (14).

ESHRE/ESGE-luokittelu, kuten muutkin
kategorisoidut luokittelut, palvelee parhaiten
tutkimusta. Kliinisessd tyossd on tarkeimpai
kuvata rakennepoikkeavuus potilastietoihin
riittdvén tarkasti ja kiyttien sanastoa, joka on
potilaalle ymmarrettivad. Rakennepoikkeavuu-
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den Kliininen merkitys tulisi myos kuvata ym-
marrettavasti.

Oireet ja diagnostiikka

Jotta kohdun rakennepoikkeavuudet voidaan
diagnosoida, tulee niitd osata epiilld. Hanka-
limmat poikkeavuudet voivat oireilla jo mur-
rosidssd vatsakipuina tai primaarina amenorrea-
na (kuukautisten alkamattomuus 15,5 vuoden
ikiin mennessi). Erityisesti obstruktiivisiin
rakennepoikkeavuuksiin liittyy suurentunut en-
dometrioosin riski (15), miki on hyvd muistaa
obstruktion hoitamisen jilkeenkin, jos potilaal-
la on lisddntyvaa vatsakipua.

Miillerian agenesia aiheuttaa primaarin ame-
norrean muutoin normaalin puberteettikehi-
tyksen yhteydessd. Obstruktiiviset rakenne-
poikkeavuudet, kuten kohdunkaulan puutos,
emittimen poikittainen viliseinima, umpinai-
nen immenkalvo ja ACUM oireilevat menar-
ken myotd sykliselld vatsakivulla, ja potilailla
todetaan veren tiyttimi emitin tai kohtu (16).
Obstruktio voi olla my®s osittainen, jolloin po-
tilaalla on normaalit kuukautiset. T4ll6in kipu-
oire voi olla syklisti tai dkillistd, ja osa potilaista
on varsin oireettomia (17,18). Obstruktiivisten
rakennepoikkeavuuksien harvinaisuuden vuok-
si diagnoosi voi viivistyd ja aiheuttaa pitkaai-
kaisen kipuongelman.

Kohdun synnynniisen puuttumisen taustal-
la on yleisimmin MRKH-oireyhtymd, mutta
taustalla voi olla my6s 46,XY-karyotyyppi. Jos
androgeenivaikutus puuttuu, esimerkiksi harvi-
naisen S-alfa-reduktaasi-entsyymipuutoksen tai
androgeenireseptorin mutaation my6td, ovat
seurauksena naistyyppiset ulkoiset sukuelimet.
Niilld potilailla puberteettikehitys on muuten
tavallinen, lukuun ottamatta hipy- ja kainalo-
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KUVA 3. Kohdun rakennepoikkeavuudet kuvantaen ja ESHRE/ESGE-luokituksen mukaisesti. A. Normaali kohtu
3D-kaikukuvauksessa koronaaliprojektiossa. B. Herttamainen (arcuate) kohtu (U1c). C. Osittainen vélisena (U2a).
D. Kohdun ja kohdunkaulan taydellinen valisend (U2a & C1). E. Osittain kaksiosainen valiseinallinen kohtu (U3c).
F. Taysin kahdentunut kohtu (U3b). Oikea ja vasen kohdun pohjukka (*), kohdunkaula (Cx) G. Yksipuolinen kohtu
(U4) koronaaliprojektiossa. H. Yksipuolinen kohtu seka katkoviivanuolella merkitty kohturudimentti (U4a) trans-
versaaliprojektiossa.
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KUVA 4. Kohdun systemaattinen tarkastelu 2D-kaikukuvauksessa. A. Keskisagittaaliprojektiossa nakyy kranio-
kaudaalisuuntaan lyhyt endometriumin verhoama kohtukaviteetti (musta nuoli) seka paksu kohtutlihas kohdun
pohjukassa (valkoinen katkoviiva). B. Viistosagittaaliprojektiossa nakyy kohdun toisen puoliskon endometrium
koko pituudeltaan (valkoinen katkoviivanuoli). C. Kohdun transversaaliprojektio kohdun pohjukan tasolta, missa
nakyy ympadristda vaaleampana kummankin kohdun puolen limakalvo toisistaan erillddn. D. Samasta kohdusta
3D-kaikuvauksella tuotettu koronaaliprojektio, jossa nakyvat seka kumpikin puoli kohtuonteloa (mustat katko-
viivanuolet) ettd kohdun pohjukan kohtulihas, joka muodostaa osittaisen véliseindn (valkoinen katkoviiva).

karvoituksen niukkaa kehitystd (19). Kliininen
ilmiasu, primaari amenorrea ja kohdun puut-
tuminen, on samankaltainen kuin MRKH-
oireyhtymissi, vaikka kyseessd ei ole Miillerin
tichyen kehityshiirio (19).

Osa kohdun rakennepoikkeavuuksista il-
menee lapsettomuuden, toistuvien kesken-
menojen tai raskauden toisen kolmanneksen
keskenmenojen vuoksi tehtyjen selvittelyjen
yhteydessi, ja osa on sattumal6ydoksid. Eten-
kin alkuraskauden kaikukuvausta tehtiessd
tulisi pitdd mielessd harvinainen ektooppinen
raskaus rudimentaarisessa kohdussa (20). Ai-
empi normaali raskaus ei sulje pois kohturu-
dimenttia, ja alkuraskauden kaikukuvauksen
yhteydessi tulisi saada sagittaalinen kuva, jossa
nihddidn endometriumin jatkuminen yhtendi-
seni kohdunkaulalta raskausonteloon asti (20).
Ennenaikaisen synnytyksen jilkitarkastuksessa
voidaan todeta kohdun rakenteellinen poikkea-
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vuus, joskin on muistettava, ettd tima ei kaikilla
ole ainut tai merkittdvin ennenaikaisuudelle al-
tistava tekija.

Epiily kohdun rakennepoikkeavuudesta voi
herita myos kliinisen tutkimuksen yhteydessa
(21). Jos nuorella potilaalla kohtu tuntuu pal-
poiden huomattavan toispuolisena tai levedns,
hinet voi harkinnan mukaan lihettdd gyneko-
logiseen kaikukuvaukseen. Synnyttimattomalla
naisella diagnoosilla voi olla merkitysta lihinna
mietittdessd kierukkaehkdisyn soveltuvuutta.
Kohdun rakennepoikkeavuuksiin toisinaan liit-
tyvit emattimen rakennepoikkeavuudet voivat
ilmetd hankaluutena tamponin kiytossa tai yh-
dynnissi (16).

Kohdun rakennepoikkeavuudet voivat tul-
la esille muiden anomalioiden tutkimuksissa.
Synnynniiseen toispuoliseen munuaisaplasiaan
liittyy kohdun rakennepoikkeavuus yli puolella
potilaista, ja ndiden potilaiden kohdalla on eh-
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dotettu kohdun rakennepoikkeavuuksien seu-
lontaa kuukautisten alkaessa (22). Ilmiasultaan
tyypillinen, joskin harvinainen oireyhtymi on
OHVIRA (obstructed hemivagina and ipsilate-
ral renal agenesis), jossa emittimen pitkittiinen
viliseind aiheuttaa toispuolisen obstruktion
kahdentuneeseen kohtuun ja kohdunkaulaan
(18,23). Potilailta puuttuu obstruktion puo-
leinen munuainen. Toinen oireyhtymd, johon
liittyy Millerin tiehyen kehityshdiri6itd, on
MURCS (Miillerian duct, renal and cervico-
thoracic somite aplasia/dysplasia association)
(7). OHVIRA- ja MURCS-oireyhtymien tark-
kaa esiintyvyyttd ei tunneta.

Kuvantaminen

Kaikukuvaus on kohdun ensisijainen kuvan-
tamismenetelmd, ja osaavissa kisissd tavalli-
sella 2D-kuvantamisella voidaan 16ytdd suurin
osa merkittivistd rakennepoikkeavuuksista
(21,24). Anatomisten varianttien hahmotta-
minen vaatii jirjestelmallistd lihestymistapaa.
Kohtua tulisi tarkastella laidasta laitaan sagit-
taaliprojektiossa (KUVA 4A ja B), seki koko mi-
taltaan kraniokaudaalisesti transversaaliprojek-
tiossa (KUVA 4c) (21). Endometriumin riittivi
paksuus helpottaa kaikukuvausta, ja tutkimus
kannattaa ajoittaa kuukautiskierron keski- tai
loppuvaiheeseen (21).

Kuvantaminen 3D-tekniikalla helpottaa
kohdun rakenteen tarkastelua ja 16ydésten
dokumentointia (21,25,26). Rakenne nikyy
selvimmin koronaalisessa projektiossa (KUVA
4D), joka ei yleensi ole mahdollinen ilman 3D-
tekniikkaa. Kohtuontelon tdyttiminen keitto-
suolaliuoksella kaikukuvauksen yhteydessi voi
joskus auttaa kohtuontelon hahmottamisessa
(21).

Emittimen ja perdsuolen kautta tehtavilla
kaikukuvauksella saavutetaan parempi tarkkuus
kohtuun kuin vatsanpeitteiden lapi tutkien. Mi-
kali potilas hyviksyy tutkimuksen vain vatsan-
peitteiden kautta, tarvitaan riittava virtsarakon
tayttd helpottamaan kuvantamista (21). Joskus
riittdvd ndkyvyys saadaan konveksianturilla
vililihalta. Nuoria tutkittaessa on syytd pitdd
mielessd, etti prepubertaalinen kohtu on hy-
vin pieni ja sen kasvaminen vaatii estrogeenia.
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Ydinasiat

» Suurin osa kohdun rakennepoikkeavuuk-
sista on anatomisia variantteja, jotka ei-
vat yleensa aiheuta oireita tai obstetrisia
ongelmia, mutta ne voivat olla lapsetto-
muuden, toistuvien keskenmenojen ja
ennenaikaisen synnytyksen taustalta.

» Rakennepoikkeavuuden mahdollisuus
tulisi huomioida nuorilla syklisen alavat-
sakivun ja primaarin amenorrean erotus-
diagnostiikassa.

» Rakennepoikkeavuuden merkityksen ja
hoitotarpeen arvioiminen yksilotasolla
on vaikeaa.

» Kohdun rakennepoikkeavuuksien ensisi-
jaiset kuvantamismenetelmét ovat 2D- ja
3D-kaikukuvaus

Viivistyneen puberteettikehityksen yhteydessa
kohdun kuvantaminen hypo- tai aplasian diag-
nosoimiseksi ei ole luotettavaa ennen riittavaa
fysiologista tai eksogeenista estrogeenialtistus-
ta (27). Kohdun myoomat, merkittivi lihavuus
tai kohdun poikkeava asento esimerkiksi lan-
tionalueen kiinnikkeiden my6td voivat tehda
kaikukuvantamisesta varsin haastavan, jolloin
magneettikuvaus on tarpeen (21,25).

Kohdun rakennepoikkeavuuksien kuvan-
tamiseen kuuluu virtsaelinten normaaliuden
varmistaminen, silld niiden yhteydessi esiintyy
virtsateiden anomalioita jopa kolmanneksella
potilaista (8,28). Liitdnniisrakennepoikkea-
vuuksien todennikdisyys on suurin kohdun
aplastisten poikkeavuuksien sekid kaksiosai-
sen kohdun yhteydessi, ja tavallisin 16ydos on
toisen munuaisen puuttuminen (8,28). Virt-
saelinten tarkan anatomian selvittiminen var-
joainetehosteisen tietokonetomografian avulla
on tuskin rutiinimaisena tutkimuksena tar-
peellinen: munuaisten normaali sijainti ja luku-
madri on helppo todeta kaikukuvauksella, jolla
virtsanjohtimienkin toiminta on mahdollista
varmistaa vatsan tai emattimen kautta tehtynd
(29). Vaikka osalla potilaista on lisiksi nikama-
poikkeavuuksia, ei niiden hakemisella saavuteta
hy6tya oireettomalla potilaalla.

Kohdun synnynnéiset rakennepoikkeavuudet
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TAULUKKO 3. Kohdun synnynnaisten rakennepoikkeavuudet ja riski raskauskomplikaatioille (6).

OR (95 %:n LV) Tutkimusten lukumaara

Ennenaikainen synnytys (< h37+) 3,9(3,1-4,9) 15
Virhetarjonta 11,1 (5,7-21,5) 9
Sektiosynnytys 4,5(2,2-9,3) 12
PROM 2,5(1,4-4,5) 6
Sikion kasvunhidastuma 3,8(1,9-7,5) 5
Istukan irtauma 5,2 (3,3-8,1) 6
Pre-eklampsia 1,5(1,0-2,3) 5
Kohdunkaulan pitdmattomyys 15,1 (11,7-19,5) 3
Etinen istukka 4,0 (1,9-8,6) 3
Istukkaretentio 1,7 (1,2-2,5) 2
SGA (< 10 persentiilia) 1,7 (1,4-2,0) 2
Pieni syntymdpaino (< 2 500 g) 3,2 (1,6-6,4) 2

Synnynndisten kohdun rakennepoikkeavuuksien riski eri raskauskomplikaatioille meta-analyysiin perustuen. LV:
luottamusvali, OR: vetosuhde, PROM: lapsivedenmeno ennen synnytyksen kadynnistymistd, SGA: raskausviikkoi-

hin nahden matala syntymapaino.

Hoito

Kohdun synnynniiset rakennepoikkeavuudet
eivit aina aiheuta ongelmia, eiki oireettomilla
potilailla ole aihetta ennakoivaan hoitoon. Jos-
kus rakennepoikkeavuudet voivat kuitenkin vai-
kuttaa lisidntymisterveyteen, raskauskompli-
kaatioihin ja ehkdisymenetelmin valintaan.
Esimerkiksi kohdun viliseina tai yksisarvisuus
voivat olla esteitd kierukkaehkaisylle. Rakenne-
poikkeavuuksiin liittyvd endometrioosin riski
puoltaa hormonaalista ehkiisya (15).
Obstruktiivisiin  rakennepoikkeavuuksiin
liittyy usein kipuoire kuukautisvuodon kertyes-
sd ja venyttdessd kohtuonteloa ja my6hemmin
endometrioosin vuoksi (18). Niissi tapauksis-
sa hoitona voi olla kohdun limakalvon kasvun
hillitseminen hormonaalisella hoidolla, kirur-
ginen obstruktion avaus tai kohturudimentin
poisto (18,30). Kohturudimenttien ilman toi-
minnallista endometriumia on my6s kuvattu
aiheuttaneen kipuoireita (17,31).
Viliseinillisiin ja kaksiosaisiin kohtuihin
liittyy suurentunut riski keskenmenoihin seki
viliseinillisilld kohduilla my6s lapsettomuu-
teen (5). Ei tiedeti, eroaako keskenmenon riski
kaksiosaisen kohdun tai kohdun osittaisen tai
tiydellisen viliseinimin vililld (S). Kohdun
valiseindn aukaisun ei ole osoitettu estavan kes-
kenmenoja, mutta tutkimusniytt6 on tuoreesta
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monikeskustutkimuksesta huolimatta niukkaa
(32,33). Yksiléllisesti, anamneesi ja 16ydékset
huomioiden toimenpidettdi voidaan harkita.
Lapsettomuushoidoissa on erityisen tirkedd
pyrkid yksisikidiseen raskauteen (34). Potilail-
la, joilta kohtu puuttuu osittain tai tdysin, on
yleensd normaalisti toimivat munasarjat, ja he
voisivat saada biologisia lapsia sijaissynnyttdjin
tai kohdunsiirron avulla (35,36), mutta nimi
hoitovaihtoehdot eivit ole tilld hetkelld Suo-
messa mahdollisia.

Obstetrisista komplikaatioista sikion pie-
nikasvuisuuden, ennenaikaisen synnytyksen
sekd tarjontavirheiden riski on suurentunut
(TAULUKKO 3) (4-6). Niitd lukuja tulee kui-
tenkin tulkita suuntaa antavina tutkimusten ta-
kautuvan luonteen ja kohtuanomalioiden seki
raskauskomplikaatioiden vaihtelevien madri-
telmien vuoksi. Eri rakennepoikkeavuuksien
suhteellista merkitysti ei tunneta hyvin (6), ja
ndytt66n perustuvia suosituksia raskauden seu-
rannasta tai synnytystavasta ei ole.

Potilaille voidaan harkinnan mukaan tarjota
kohdennettua raskauden seurantaa ditiyspoli-
klinikassa huomioiden erityisesti aiempien ras-
kauksien kliininen kulku ja mahdolliset istukan
histopatologiset 16ydékset (37). Esimerkiksi
ennenaikaisen synnytyksen etiologia on moni-
tekijdinen mutta vaikuttaa sekd uusimisriskiin
ettdi hoidon tehoon seuraavissa raskauksissa
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(38). Kohdunkaulan pituuden mittaamista
suositellaan ainakin niille, joilla on taustalla
aiempi ennenaikainen synnytys (39). Emiitti-
meen annettavaa keltarauhashormonihoitoa,
kohdunkaulan tukiommelta ja pieniannoksista
asetyylisalisyylihappohoitoa lienee perusteltua
tarjota ndillekin potilaille tavanomaisin kaytto-
aihein, vaikka niytt6 hyodyistd timan potilas-
ryhmin osalta puuttuu (39). Kohdun rakenne-
anomaliat eivit yleensi ole este alatiesynnytyk-

selle (4,40).

Lopuksi

Kohdun merkittivin rakennepoikkeavuuden
toteaminen voi aiheuttaa huolta hedelmallisyy-
destd ja raskauksien ongelmista ja olla psyyk-
kisesti kuormittavaa. Rakennepoikkeavuuden
merkityksen ja hoitotarpeen arvioiminen yk-
silotasolla on vaikeaa, silld tieto eri poikkea-
vuuksien aiheuttamista riskeistd on epatarkkaa
16ydosten harvinaisuuden ja erilaisten luokit-
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telujdrjestelmien vuoksi. Tutkimukset aiheesta
perustuvat takautuviin kohortteihin, joissa klii-
nisesti oireilevat ja monimutkaisemmat raken-
nepoikkeavuudet ovat yliedustettuina, eivitka
esitetyt riskit valttimittd ole yleisesti edustavia.
Vaikeat rakennepoikkeavuudet kuten obstruk-
tiiviset ja aplastiset anomaliat diagnosoidaan
usein nuorella iilld, jolloin ero henkisen ja fyy-
sisen kypsyyden vililli on merkittdva. Nuoren
itsemairaamisoikeuden kunnioittaminen, sen-
sitiivinen kohtaaminen ja psykologisen tuen
tarjoaminen on tirkeda.

Kohdun synnynniiset rakennepoikkeavuu-
det ovat tavallinen sivuldydos tutkimusten yh-
teydessd. Anatominen rakenne on harvoin ki-
rurgisesti muutettavissa, eikd kirurgisten inter-
ventioiden ole osoitettu vihentavin obstetrisia
ongelmia. Raskauden hoito progesteronilla,
kohdunkaulan tukiompeleella tai asetyylisali-
syylihapolla tulee valita yleisten hoitolinjojen
mukaisesti. B
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