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Lantionpohjan toimintaan liittyvät häiriöt ja 
niiden diagnostiikka

Lantionpohjan toimintahäiriöt ovat yleisiä, lähin-

nä naisten hyvänlaatuisia mutta elämänlaatua 

huonontavia vaivoja. Raskaus, synnytys ja ikään-

tyminen ovat niiden tärkeimmät riskitekijät. Lan-

tionpohjan toimintahäiriöitä pitäisi tutkia ja hoi-

taa kokonaisvaltaisesti ottaen huomioon kaikki 

lantionpohjan osa-alueet, rakenteet ja toiminnat. 

Oirelomakkeet ovat avuksi oireiden kartoitukses-

sa. Lantionpohjan toimintahäiriöitä selvitetään 

toiminnallisilla tutkimuksilla, kuten lantionpohjan 

EMG-tutkimuksella, anomanometrialla ja urody-

namialla. Lantionpohjan toiminnallinen kuvanta-

minen defekografialla tai magneettikuvauksella 

kuuluvat ulostamisvaikeuden selvittelyyn. Uusilla 

leikkaus- ja muilla menetelmillä on saatu hyviä tu-

loksia näiden potilaiden hoidossa.

Lantionpohjan toimintahäiriöihin luetaan virt-
saamiseen, ulostamiseen ja seksuaalitoimin-
toihin liittyvät toiminnalliset tai rakenteelliset 
häiriöt, kuten varastoitumis- ja tyhjenemis-
vaikeudet, erektiohäiriöt ja yhdyntäkivut, gy-
nekologisten elinten ja peräsuolen laskeumat 
sekä lantionpohjan alueen kiputilat. Nämä 
toimintahäiriöt voivat olla oirepohjaisia tai 
rakenteelliseen muutokseen liittyviä, ja niillä 
on huomattava vaikutus elämänlaatuun. Lan-
tionpohjan toimintahäiriöt ovat hyvänlaatuisia 
tautitiloja mutta heikentävät merkittävästi toi-
mintakykyä.

Esiintyvyys

Lantionpohjan toimintahäiriöt ovat yleisempiä 
naisilla ja iäkkäämmillä. Vanhusväestön lisään-
tyessä nämä ongelmat tulevat kuormittamaan 
terveydenhuoltoa yhä enemmän. Arvioiden 
mukaan ainakin kolmasosa aikuisikäisistä nai-
sista kärsii jonkinlaisesta lantionpohjan ongel-
masta (Bump ja Norton 1998). 

Ummetusta esiintyy keskimäärin 17 %:lla 
eurooppalaisessa väestössä, naisilla noin kak-
si kertaa enemmän kuin miehillä (Peppas ym. 
2008). Ulosteenkarkailua esiintyy 2–21 %:lla 
väestöstä ilman sukupuolten välistä eroa (Fal-
tin ym. 2001, Madoff ym. 2004, Nelson 2004). 
Virtsankarkailua esiintyi keskimäärin 19 %:lla 
Anderssonin ym. (2004) skandinaavisessa ai-
neistossa, ja belgialaisessa tutkimuksessa esiin-
tyvyydeksi saatiin miehillä 5 % ja naisilla 16 % 
(Schulman ym. 1997). On arvioitu, että puo-
lella synnyttäneistä naisista on jonkinasteinen 
laskeuma, joista 10–20 % antaa oireita (Beck 
ym. 1991). Kahdeksankymmenen vuoden 
ikään mennessä elinaikaisen riskin joutua las-
keuman tai virtsankarkailun vuoksi leikkauk-
seen on arvioitu olevan 11 % ja näistä uusinta-
leikkaukseen noin 30 % (Olsen ym. 1997).

Riskitekijät

Raskaus, synnytys ja ikääntyminen altistavat 
lantionpohjan toimintahäiriöille. Ylipaino, 
voimakasta ponnistelua vaativat liikuntalajit 
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ja muut seikat, jotka nostavat toistuvasti vat-
saontelon painetta, altistavat myös näille häi-
riöille. Radikaali lantion alueen kirurgia voi 
johtaa lantionpohjan toimintahäiriöihin, mut-
ta pelkän kohdunpoistoleikkauksen vaikutus 
on kiistanalainen. Myös joihinkin harvinaisiin 
sidekudossairauksiin, kuten Ehlers–Danlosin 
oireyhtymään, liittyy tavallista enemmän näi-
tä ongelmia.

Ongelmien samanaikaisuus

Lantionpohjan toimintahäiriöiden hoidon 
päätavoitteet ovat toiminnallisten rakenteiden 
säilyttäminen, pidätyskyvyn ylläpitäminen ja 
seksuaalisten toimintojen mahdollistaminen. 
Lantionpohjan ongelmat eivät yleensä rajoi-
tu vain yhteen osa-alueeseen vaan voivat olla 
syy-yhteydessä toiseen. Tutkimukset ovat 
vahvistaneet monen kliinikon havainnon, 
jonka mukaan yhden lantionpohjan toimin-
tahäiriön hoitaminen voi parantaa tai pahen-
taa toista ongelmaa tai jopa edistää uuden 
vaivan syntymistä (Davis ja Kumar 2005). 
Tämän vuoksi on erityisen tärkeää, että poti-
laan kaikki lantionpohjan toimintahäiriöiden 
oireet huomioidaan ennen alueen leikkauksia 
tai muita kajoavia hoitoja. Yhteen osa-aluee-
seen keskittyvä totunnainen hoitomalli saat-
taa jättää huomioimatta samanaikaiset muut 
lantionpohjan oireet ja aiheuttaa tarvetta uu-
sintaleikkauksille.

Häiriöille altistavat rakenteelliset  
ja hormonaaliset muutokset

Lihaskudoksen vaurioituminen ja rappeutu-
minen. Holvimainen peräaukon kohottajali-
has (musculus levator ani) ylläpitää jatkuvaa 
pientä lihasjännitystä ja auttaa lantion elimien 
kannattelussa (Schaffer ym. 2005). Tämän li-
haksen aktiivinen supistus parantaa pidätysky-
kyä mutta jatkuva jännitys voi aiheuttaa kipuja 
ja estää tyhjenemistoimintoja. Raskaus ja syn-
nytys altistavat lantionpohjan lihakset voimak-
kaalle venymiselle ja joskus repeämille. Heti 
synnytyksen jälkeen gynekologiset laskeumat 
ja ulosteinkontinenssi ovat kuitenkin harvi-
naisia. Ikääntyminen aiheuttaa lihasvoiman 

ja -massan vähenemistä etenkin 40 ikävuo-
den jälkeen (Basu ym. 2002). Lantionpohjan 
toimintahäiriöiden takia hoitoon hakeutuvat 
ovat yleensä keski-ikäisiä naisia, joilla todetaan 
enemmän m. levatorin vaurioita ja lihasheik-
koutta verrokkeihin nähden (DeLancey ym. 
2007). Onkin ilmeistä, että yksittäinen lihas-
vaurio ei aina suoraan aiheuta ongelmia vaan 
ne alkavat syntyä, kun muut kompensatoriset 
mekanismit iän mukana heikkenevät.

Hermotoiminnan muutokset. Lantionpoh-
jan elinten hallittu toiminta edellyttää aivojen 
oikea-aikaista käskytystä selkäytimen ja peri-
feeristen hermojen kautta. Ongelmia viske-
raalisten tuovien hermojen herkkyydessä voi 
esiintyä aivo-suoliakselin millä tahansa tasolla 
(Wingate ym. 2002, Gladman ym. 2006). 

Aivojen ja suoliston välinen toiminta on 
kaksisuuntaista, ja emotionaaliset ja kognitii-
viset ärsykkeet vaikuttavat suolen toimintaan 
somaattisten ja viskeraalisten tuovien syöttei-
den välityksellä (Drossman 2006). Alemmat 
virtsatiet sekä peräsuoli ja koolon saavat her-
motuksensa S2- ja S3-hermojuurten kautta 
tulevien sympaattisen häpyhermon (nervus 
pudendus) motoristen vievien ja sensoris-
ten tuovien säikeiden sekä parasympaattisten 
hermojen kautta. Synnytys ja lantion alueen 
leikkaukset voivat vaurioittaa lantion alueen 
hermoja niitä venyttämällä tai katkaisemalla. 
Neuropatiaa aiheuttavat sairaudet, kuten dia-
betes, voivat aiheuttaa virtsarakon toiminnan 
häiriöitä.

Sidekudosmuutokset. Luisen lantion sisä-
puolella on vähän vankkoja sidekudossäikeitä, 
jotka tukevat lantion elimiä. Tuen kannalta on 
huomioitava kolme eri tasoa: levatorlihastaso, 
lantion tukipohjan alakalvo (perineal mem-
brane) ja eri kudosrakenteet yhdistävä väliliha. 
Emättimen seinämän lihaskerros ja ulompi 
peitinkalvo sisältävät kollageenia ja elastiinia, 
joiden määrä ja tyyppi vaikuttavat kudosten 
lujuuteen. Laskeumapotilaiden emättimen 
seinämän, lantion tukipohjan alakalvon ja koh-
dunkannatimen säikeiden kollageeni- ja elastii-
nipitoisuudet ovat erilaiset kuin verrokeilla, ja 
näiden vähäisyys voi altistaa kudokset venymi-
selle ja poistaa emättimen poikkijuovaisuutta 
(Klutke ym. 2008).
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Peräsuolen pullistumisen emättimen taka-
osaan (rektoseele) on katsottu aikaisemmin 
johtuvan synnytyksessä tapahtuvasta emätti-
men takaosan lihaskalvon repeämisestä. Aja-
tus on kuitenkin asetettu kiistanalaiseksi viime 
vuosina. Myös emättimen takaseinän lihas-
kalvon olemassaolosta on kiistelty lähes sata 
vuotta. Viimeisimpien histopatologiaa käsitte-
levien artikkelien mukaan emättimen takasei-
nän ja peräsuolen välillä ei ole minkäänlaista 
lihaskalvoa vaan ”kalvo” koostuu todellisuu-
dessa emättimen takaseinämän sidekudosker-
roksista (Kleeman ym. 2005). Kalvonrepeä-
misteoriaa vastaan puhuu myös rektoseelen 
esiintyminen synnyttämättömilläkin naisilla 
(Dietz ja Steensma 2006).

Kolmiulotteisella kaikukuvauksella tehdyn 
tutkimuksen mukaan rektoseelen syntymistä 
edistää liiallisen ja pitkittyneen ulostamisen 
yhteydessä tapahtuvan ponnistelun lisäk-
si ulomman sulkijalihaksen antaman tuen 
puuttuminen sekä sisemmän sulkijalihaksen 
lyhyys ja ohentuneisuus peräaukkokanavan 
etuosassa (Regadas ym. 2007). Abendsteinin 
ym. (2007) mukaan peräsuolen takaseinämän 
pullistumalla ja peräsuolen tuppeutumisella 
(intussusseptio) on mahdollisesti yhteinen 
etiologia. Molemmat johtuvat peräsuoli-koh-
tusiteiden sekä peräsuolen ja emättimen tuki-
kudosten venymisestä ja emättimen takaseinä-
män antaman tuen vähenemisestä (kuva 1). 
Venyminen voi olla seurausta ponnistelusta 
ulostamisen yhteydessä, raskaudesta tai elas-
tiinin vähenemisestä iän mukana.

Hormonaalinen vaikutus. Androgeenit 
lisäävät poikkijuovaisen lihaksen hypertro
fiaa ja stimuloivat kollageenin synteesiä sekä 
vähentävät sen hajoamista. Sen sijaan estro-
geenin merkitys kollageenimetaboliassa on 
kiistanalainen. Paikallinen estrogeeni eri 
valmistemuotoina lisää pinnallisten solujen 
muodostumista emättimen seinämässä ja lie-
vittää virtsarakon ärsytysoireita, jotka ovat 
yleisiä emättimen etuseinämän laskeumissa 
(Suckling ym. 2006). Ei ole selkeää näyttöä 
siitä, että estrogeenin puute olisi yksittäinen 
merkittävä tekijä lantionpohjan toimintahäi
riöiden synnyssä.

Oireet

Lantionpohjan toimintahäiriöihin liittyy häve-
liäisyyttä, eikä potilailla ole aina sanoja kertoa 
erikoisista lantion alueen oireista. Potilaan it-
sensä täyttämät tai hoitohenkilökunnan avus-
tuksella täytetyt oirelomakkeet helpottavat 
oireiden kartoitusta. Laadukkaat oirelomak-
keet antavat tietoa myös oireiden määrästä, 
tiheydestä, vaikeusasteesta ja vaikutuksesta 
elämänlaatuun.

Virtsankarkailun selvittelyssä suositaan 
Käypä hoito ‑suosituksen (Naisten virtsan-
karkailun hoito: Käypä hoito ‑suositus 2006) 
mukaisia haitta-aste- ja erottelulomakkeita 
sekä virtsaamislistaa. Ulosteenkarkailun vai-
keusasteen yleisin käytössä oleva luokittelu 
on Cleveland Clinic Florida Incontinence 
Grading Scale (CCFI, Wexner score), jonka 
perusteella arvioidaan vaivan vaikutusta elä-
mänlaatuun ( Jorge ja Wexner 1993). Luokit-
telun huono puoli on, että se ei ota huomioon 
voimakkaan ulostamistarpeen tunnetta eli ns. 
urge-oiretta. Toiminnallisen ummetuksen tai 
ulostamisvaikeuden määrittelyssä käytetään 

Peräaukon kohottajalihas
Emätin

Kohtu

Peräsuoli

PKS

PKS

SRV

Kohdunkaula

Väliliha

Kuva 1.  Lantionpohjan tukirakenteet ja peräsuolen tuppeu
tuminen. Venyttyneen peräsuoli-kohtusiteen (PKS) vuoksi pe-
räaukon kohottajalihas ei pysty kiristämään emättimen taka-
seinämää (septum rectovaginale, SRV). Ponnistelu, vatsaon-
telon paine ja painovoima saavan peräsuolen etuseinämän 
tuppeutumaan peräsuolen sisään (nuolet).
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yleisesti Rooma III ‑kriteeristöä (Longstreth 
ym. 2006). Ummetuksen vaikeusasteen mitta-
ri, joka ottaa huomioon myös oireen vaikutuk-
sen elämänlaatuun, on vasta kehitteillä (Varma 
ym. 2008). Hyviä oirekohtaisia elämänlaatu-
mittareita on olemassa, mutta ne keskittyvät 
vain yhteen oireeseen. Tämän vuoksi halut-
taessa selvittää kokonaisuutena lantionpohja-
potilaiden hoidon vaikutusta elämänlaatuun 
kannattaa käyttää yleisiä elämänlaatumittarei-
ta, esimerkiksi Rand-36:ta tai 15-D:tä (Aalto 
ym. 1999, Sintonen 2001).

Diagnostiikka

Lantionpohjan toimintahäiriöiden selvittely 
lähtee perussairauksien, synnytysten ja lantion 
alueen sairauksien selvittelystä. Kliinisessä 
tutkimuksessa tulisi huomioida niin alemmat 
virtsatiet, synnytinelimet ja eturauhanen kuin 
peräaukon ja peräsuolen alue. Lisätutkimukset 
voidaan suunnitella oireiden peruskartoituk-
sen ja kliinisen tutkimuksen jälkeen. Yhteistyö 
eri erikoisalojen edustajien ja lantionpohjate-
rapeuttien kanssa voidaan aloittaa jo lisätutki-
musten suunnitteluvaiheessa tai viimeistään 
tuloksia koottaessa.

Lantionpohjan toiminnallisia tutkimuksia 
ovat sulkijalihasten ja peräsuolen painemit-
taus (anomanometria), lantionpohjan lihas

aktiivisuuden mittaus (EMG), ulostamisen 
radiologinen kuvantaminen (defekografia), 
lantionpohjan toiminnallinen magneettiku
vaus (magneettidefekogradia) sekä virtsara-
kon ja virtsaputken toiminnallinen tutkimus 
urodynaamisessa laboratoriossa. Kaikukuvaus 
on täydentävä tutkimus alempien virtsateiden 
ja peräaukon sulkijalihaksen kuvantamisessa. 
Moniuloitteista kaikukuvausta voidaan käyt-
tää myös laskeumien kuvantamisessa, joskin 
menetelmät eivät vielä ole vakiintuneet.

Ulostamisvaikeuden syyn selvittelyssä toi-
minnallisilla tutkimuksilla on huomattava 
merkitys. Tutkimustilanteen epäfysiologi-
suuden vuoksi lantionpohjan toiminnalliset 
tutkimukset eivät kuitenkaan koskaan ole yk-
sinään täysin luotettavia. Tämän vuoksi usein 
on syytä yhdistää eri tutkimuksia ja suhteuttaa 
niiden antama tieto kliiniseen löydökseen ja 
potilaan oireisiin. Koska gynekologisten las-
keumien yhteydessä potilaalla on usein myös 
ulostamiseen liittyviä ongelmia, syy-yhteyk
sien selvittelyssä ja hoidon suunnittelussa 
on lantionpohjan toiminnallinen tutkiminen 
usein aiheellista. Erityisesti potilailla, joilla 
on samanaikaisesti gynekologinen laskeuma 
ja ulosteenkarkailua, kuvantamistutkimukset 
ovat ensiarvoisen tärkeitä peräsuolen mah-
dollisen tuppeutumisen tai pullistuman sel-
vittämiseksi (Kellokumpu tässä numerossa). 
Ulosteenkarkailupotilaille lantionpohjan toi-
minnallisia tutkimuksia tehdään erityisesti sil-
loin, kun kliininen tutkimus ja sulkijalihasten 
kaikukuvaus eivät johda diagnoosiin. Muuten 
terve työikäinen ponnistusvirtsankarkailusta 
kärsivä potilas ei tarvitse urodynaamisia tut-
kimuksia ennen hoitoa. Neurologista sairaut-
ta tai diabetesta poteville, iäkkäille ja niille, 
joiden oireet painottuvat virtsaamispakkoon, 
virtsarakon huonoon tyhjenemiseen tai joilla 
virtsankarkailu on uusiutunut, on syytä tehdä 
toiminnallisia lisätutkimuksia.

Toiminnallinen kuvantaminen. Ulosta-
misvaikeuden selvittämisessä ensisijainen 
radiologinen tutkimus on defekografia, joka 
tarkoittaa ulostamisen kuvantamista röntgen-
läpivalaisulla. Tutkimus esiteltiin jo vuonna 
1952 (Kerremans 1968) mutta tuli laajempaan 
käyttöön vasta 30 vuotta myöhemmin lähinnä 

YDINASIAT

Lantionpohjan toimintahäiriöt ovat oirepohjaisia 
tai rakenteelliseen muutokseen liittyviä, ja ne hei-
kentävät huomattavasti elämänlaatua.

Lantionpohjan häiriöiden hoidon tulee olla koko-
naisvaltaista, ja siinä on huomioitava kaikki lan-
tionpohjan osa-alueet.

Toiminnalliset tutkimukset ja toiminnallinen kuvan-
taminen auttavat hoidon suunnittelussa.

Uudet leikkaus- ja muut menetelmät ovat paranta-
neet hoitotuloksia.
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proktologisen kirurgian kehittymisen myötä 
(Mahieu ym. 1984). Nykyaikaisia digitaalisia 
röntgenlaitteita käytettäessä on tutkimuksen 
aiheuttama säderasitus entistä pienempi ja 
tutkimuksessa saatava 2–4 mSv:n sädeannos 
vastaa 8–16 kuukauden altistumista luonnon 
taustasäteilylle.

Nopeiden T2-painotteisten sekvenssien 
kehittäminen on mahdollistanut toiminnal-
liset magneettikuvaukset, myös ulostamisen 
kuvaamisen. Magneettidefekografian etu-
na tavanomaiseen tutkimukseen verrattuna 
on säderasituksen puuttumisen lisäksi hyvä 
pehmytkudosten erottelu ja luurakenteiden 
luotettavampi näkyminen. Tämän ansiosta 
peräsuolen lisäksi nähdään myös virtsarak-
ko, emätin ja suolisto ilman varjoainetäyttöä. 
Lisäksi pystytään arvioimaan lantionpohjan 
tärkeimmän tukirakenteen peräaukon kohot-
tajalihaksen mahdollista atrofiaa tai arpeumia 
(Fletcher ym. 2003). Suurin haitta on tutki-
musasento. Yleisimmin käytössä olevilla um-
pinaisilla magneettilaitteilla tutkimus on tehtä-
vä selinmakuulla, mikä ei ole ulostamisen kan-
nalta fysiologisin asento. Lisäksi tutkimuksen 
saatavuus on huonompi kuin defekografian. 
Kummankin menetelmän yksityiskohtaisem-
pia tutkimusohjeita löytyy useista radiologian 
julkaisuista (Yang ym. 1995, Stoker ym. 2001, 
Fielding 2002, Maglinte ja Bartram 2007, Ga-
neshan ym. 2008).

Yleisin ulostamistutkimuksessa esiin tuleva 
poikkeava löydös on peräsuolen etuseinämän 
pullistuma eli rektoseele. Sen koko määrite-
tään yleisimmin mittaamalla anaalikanavan 
etuseinämän ja peräsuolen etuseinämän väli-
nen suurin etäisyys (kuva 2). Alle 2 cm rek-
toseelea pidetään fysiologisena. Rektoseelen 
kliininen merkitys on kiistanalainen, mutta 
erityisesti huonosti tyhjenevän rektoseelen on 
todettu liittyvän ulostamisen jälkeiseen epä-
täydellisen tyhjentymisen tunteeseen ja tar-
peeseen auttaa tyhjenemistä sormin (Halligan 
ja Bartram 1995). Lisäksi on todettu, että jopa 
30 % rektoseeleista jää kliinisessä tutkimuk-
sessa toteamatta (Kelvin ym. 1999). 

Myös peräsuolen tuppeuma aiheuttaa usein 
tunteen suolen epätäydellisestä tyhjenemi-
sestä ja tulee yleensä esiin vasta ulostamisen 

loppuvaiheessa (kuva 3). Tuppeuma voi työn-
tyä peräsuoleen tai peräaukkokanavaan. Kun 
se ulottuu peräaukkokanavan ulkopuolelle, 
puhutaan peräsuolen prolapsista. Tuppeuma 
on jonkin verran helpompi havaita magneet-
ti- kuin läpivalaisudefekografialla (kuva 4), 
joskin se voi tulla huonommin esiin selinma-

Kuva 2.   Defekografia ulostamisen lopussa. Huonosti tyh-
jenevä rektoseele (RS). Rektoseele määritetään mittaamalla 
peräaukkokanavan etuseinämän ja peräsuolen (PS) etuseinä-
män välinen suurin etäisyys. E = emätin.

Kuva 3.  Defekografiakuva ulostamisen aikana. Peräsuoleen 
työntyvä peräsuolen tuppeuma (nuolet) ja peräsuolen etusei-
nämän pullistuma.
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kuulla kuvattaessa (Ganeshan ym. 2008). Lä-
pivalaisudefekografiassa tuppeuman voidaan 
katsoa käsittävän koko seinämän eikä pelkkää 
limakalvoa, kun tuppeumapoimun paksuus on 
yli 3 mm. Peräsuoliaukkoon työntyvän tup-
peuman tunnistaa siitä, että peräaukkokanava 
leviää ulostamisen lopussa. Lievää tuppeumaa 
on kuvattu esiintyvän ulostamisen lopussa oi-
reettomillakin.

Ulostamistutkimuksessa saadaan esiin myös 
mahdollinen suolityrä, entero- tai sigmoideo-
seele tai sitten pelkkää intraperitoneaalirasvaa 
sisältävä peritoneoseele. Näitä voi olla klii-
nisessä tutkimuksessa vaikea erottaa anterio
risesta rektoseelesta. Suolityrässä suolta tai 
intraperitoneaalirasvaa työntyy emättimen ja 
peräsuolen väliin. Patologisen rajana pidetään 
suolen tai peritoneumin laskeutumista emätti-
men yläkolmanneksen alapuolelle. Enteroseele 
voi työntyä myös peräsuolen päälle aiheuttaen 
sekundaarisen intussusseption. Enteroseele ja 
peritoneoseele tulevat yleensä esiin vasta aivan 
ulostamisen lopussa, ja ilmeisesti tutkimus-
asennon takia ne tulevat huonommin esiin 
magneettidefekografiassa.

Lantiopohjan rakenteiden laskeuman 
arviointi on luotettavampaa magneettikuvauk

sessa kuin tavanomaisessa defekografiassa. 
Epäselvää kuitenkin on, mikä olisi paras refe-
renssitaso laskeumien mittaamiseen. Totunnai-
sesti laskeumat on suhteutettu defekografiois-
sa pubokokkygeaalilinjaan, joka on häpyluun 
alareunan ja häntäluun alimman nikamavälin 
yhdistävä linja (kuva 5). Normaalisti virtsa-
rakon alareuna ja emättimen yläreuna eivät 
laske ulostamisen aikana juuri tämän linjan 
alapuolelle ja peräsuolen ja peräaukkokanavan 
raja laskee enintään 3 cm sen alapuolelle. Ns. 
keskihäpyluulinja ja välilihalinja vastaisivat 
kuitenkin paremmin kliinisessä tutkimukses-
sa käytettyä immenkalvon tasoa laskeumien 
määrittämisessä. Myös näissä on kuitenkin to-
dettu merkittävän suuria mittaeroja. On myös 
epäselvää, mikä näistä mittausmenetelmistä, 
kliininen vai radiologinen, vastaa parhaiten 
leikkauksessa todettua laskeuma-astetta (Fau-
connier ym. 2008).

Defekografian tulkinnassa on tärkeää tun-
nistaa myös peräsuolen kohottajalihaksen toi-
mintahäiriöön liittyvä anismus (Kairaluoma 

Kuva 5.   Magneettidefekografia. Pubokokkygeaali-
linja piirretään häpyluun alareunasta alimpaan hän-
täluun niveleen (a). Laskeumasta puhutaan, kun virt-
sarakon alareuna tai emättimen yläreuna laskeutu-
vat tämän linjan alapuolelle. Peräsuolen ja peräauk-
kokanavan raja voi laskea normaalisti enintään 3 cm 
linjan alapuolelle. Kuvasta on mitattu virtsarakon (b) 
(30,3 mm), emättimen (c) (15,5 mm) ja peräsuolen (d) 
(75,7 mm) laskeuma ulostamisen lopussa. Myös perä-
suolen etuseinämä pullistuu.

Kuva 4. Magneettidefekografia. Ulostamisen lopussa perä-
suolen seinämä tuppeutuu peräaukkokanavaan (nuoli). Kat-
koviivan osoittamassa kohdassa virtsarakon laskeuma.

LANTIONPOHJAN SAIRAUDET
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Lantionpohjan toimintaan liittyvät häiriöt ja niiden diagnostiikka

tässä numerossa). Diagnosoinnissa voidaan 
käyttää anorektaalikulman eli peräsuolen taka-
seinämän ja peräaukkokanavan välisen kulman 
mittausta ulostamisen eri vaiheissa (Halligan 
ym. 1995). Suurten normaalivaihteluiden 
vuoksi anismuksen tunnistaa luotettavimmin 
pitkittyneestä, yli 30 sekunnin ulostamisesta 
ja sen aikana esiin tulevasta toistuvasta perä-
suolen kohottajalihaksen aiheuttamasta pai-
naumasta peräsuolen takaseinämässä.

Lopuksi

Lantionpohjan toimintahäiriöiden hoito ke-
hittyy jatkuvasti (Kiilholma ja Nieminen sekä 
Aitola ja Luukkonen tässä numerossa). Gyne-
kologisten laskeumien ja virtsankarkailun hoi-
dossa erilaisten verkkoleikkausten määrä on 
lisääntymässä. Virtsankarkailun hoidossa nau-
haleikkausten hyöty on tieteellisesti todistettu 
(Nilsson 2000), mutta emättimen limakalvon 
alle sijoitettavien laajempien laskeumaverk-

kojen käyttöön on suhtauduttava varauksin. 
Niiden suhteen tarvitaan vielä riittävän laajoja 
satunnaistettuja tutkimuksia ja pitkäaikais-
tuloksia, joissa on huomioitu sekä rakenteel-
linen että toiminnallinen hyöty. Peräsuolen 
laskeumien ja tuppeutumien leikkaushoidot 
on esitelty toisaalla tässä numerossa (Kaira-
luoma).

Sakraalinen neuromodulaatio (SNS) on uusi 
hoitomenetelmä, jota voidaan käyttää virtsan-
karkailun, ulosteenkarkailun, ummetuksen 
ja muiden lantionpohjan toimintahäiriöiden 
hoitoon (Kenefick 2006, Matzel 2007). Mene-
telmän vaikutusmekanismi on osittain epäsel-
vä, mutta se näyttäisi muuttavan aivojen kuo-
rikerroksen toimintaa. Sakraalistimulaation 
vaikutus todennäköisesti tulee paremminkin 
sensoristen ja mahdollisesti autonomisten toi-
mintojen muutosten kuin motorisen hermo-
toiminnan kautta (Fowler ym. 2000, Malaguti 
ym. 2003, Sheldon ym. 2005). ■

MATTI V. KAIRALUOMA, dosentti, osastonylilääkäri
Keski-Suomen keskussairaala, kirurgian klinikka, 
lantionpohjan tutkimus- ja hoitoyksikkö
Keskussairaalantie 19, 40620 Jyväskylä

Sidonnaisuudet:
Ei ilmoitusta sidonnaisuuksista

Summary
Dysfunctions associated with pelvic floor function, and their diagnostics
Pelvic floor dysfunctions are common, mainly female ailments that are usually benign but decreasing 
the quality of life. Their main risk factors include pregnancy, childbirth and ageing. Investigation 
and treatment of pelvic floor dysfunctions should be carried out in a pervasive manner, including 
observation of all compartments, structures and functions of the pelvic floor. Diagnostic forms are 
helpful in symptom surveys. Pelvic floor dysfunctions are elucidated by functional investigations 
such as EMG investigation of the pelvic floor, anomanometry and urodynamics. 
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