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Toiminnallinen

ulostamisvaikeusoireyhtyma

Normaaliin ulostamiseen liittyvéaa monimutkaista
hermostollista koordinaatiota ja fysiologiaa ei ole
viela taydellisesti selvitetty. Ulostamistapahtuma
voi hairiintya monista syista, joista tavallisimmat
liittyvat raskauteen ja synnytykseen, gynekologi-
seen laskeumaan tai aivo-suoliakselin neurogee-
nisiin hairidihin. Ulostamisvaikeuden syita selvite-
taan toiminnallisella kuvantamisella ja toiminnal-
lisilla lantionpohjan tutkimuksilla. Lantionpohjan
lihasten koordinaatiohairiota, paradoksaalista
puborektaalikontraktiota (anismus) voidaan hoi-
taa biopalautehoidolla. Perdsuolen tuppeutu-
misen ja rektoseelen hoitoon on kehitetty uusi
leikkausmenetelmd, jossa poistetaan tuppeutu-
va, emattimeen pain pullistuva perasuolen osa.
Jos ulostamisvaikeuden taustalla olevaan pera-
suolen tuppeutumiseen liittyy gynekologinen las-
keuma, rektoseele tai enteroseele, voidaan nama
kaikki korjata samanaikaisesti laparoskooppisella
leikkauksella.

Ummetusta esiintyy lansimaissa 8-30 %:lla
ihmisistd (Stewart ym. 1999, Locke ym. 2000,
Rao 2007). Ulostamisvaikeutta esiintyy heis-
td noin puolella, ja se on yleisempéi naisilla
ja lisddntyy idn myétd (D’Hoore ja Penninckx
2003).

Toiminnallinen ummetus jaetaan hidas-
tuneeseen paksusuolen lipikulkuun (slow
transit, colon inertia), ummetuspainotteiseen
artyvin paksusuolen oireyhtymiin ja ulosta-
misvaikeuteen (Rao 2007). Ulostamisvaikeus-

oireyhtymilld (obstructed defecation syndro-
me, ODS) tarkoitetaan tilaa, jossa perdsuolen
tyhjentdiminen on vaikeutunut mekaanisista
tai toiminnallisista syista.

Patofysiologiaa

Ulostamisvaikeus voi johtua mekaanisesta tai
toiminnallisesta syysti. Mekaanista estettd
ulostamiseen voivat aiheuttaa mm. leikkauk-
senjilkeinen perdaukon ahtauma, siddehoito,
Crohnin tauti, perisuolen tuppeutuminen (in-
tussusseptio), lantionpohjan tai gynekologis-
ten elinten laskeuma, rektoseele, enteroseele
tai perdaukkokanavan tai perdsuolen kasvain
(Andromanakos ym. 2006). Toiminnallinen
ulostamisvaikeus voi johtua neurologisesta
syystd ja johtaa lantionpohjan lihasten epi-
normaaliin toimintaan, dyssynergiaan ulosta-
misen yhteydessi (paradoksaalinen puborek-
taaliskontraktio, anismus) (Preston ja Len-
nard-Jones 1985). Myds puutteellinen kyky
tuntea perdsuolen venymisti saattaa aiheuttaa
ulostamisvaikeutta. Se voi olla keskusher-
mostoperdistd kuten diabeteksen yhteydessi
tai seurausta ulostamistarpeen pitkiaikaises-
ta huomioimatta jittimisesti (Gladman ym.
2006). Joskus ulostamisvaikeuden syyni on
aikuistyyppinen Hirschsprungin tauti tai idio-
paattinen perisuolen laajeneminen, megarek-
tum.

Periisuolen tuppeutuminen ja rektoseele.
Perisuolen tuppeutumisella ja rektoseelella
on todennikoisesti yhteinen etiologia. On
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esitetty, ettd molemmat johtuvat perisuoli-
kohtusiteiden sekd perdsuolen ja emittimen
tukikudosten venymisestd ja emittimen ta-
kaseinimin tuen vihenemisesti (Abendstein
ym. 2008). Venyminen voi olla seurausta pon-
nistelusta ulostamisen yhteydessd, raskaudesta
tai idn mukanaan tuomasta elastiinin vihene-
misesti (Kairaluoma ym. tdssi numerossa).
Miehilld perdsuolen tuppeutuminen on toden-
nikoisesti seurausta anismuksen aiheuttamas-
ta pitkdaikaisesta ponnistelusta ulostamisen
yhteydessd. Perdsuolen tuppeutuminen voi
myos joskus johtaa perdsuolen tiydelliseen
pullistumiseen perdaukon ulkopuolelle, rek-
tumprolapsiin. Tuppeutuminen ja rektoseele
aiheuttavat ulostamisvaikeutta mekaanisesti
muuttamalla ulosteen liikesuuntaa tai sulke-
malla perdaukkokanavaa. Perdsuolen tuppeu-
tuminen saattaa my0s aiheuttaa mekaanisesti
perisuoleen haavauman (solitary rectum ulcer
syndrome).

Anismus — paradoksaalinen puborektaa-
likontraktio. Normaalisti ulostamisen yh-
teydessd sisempi ja ulompi sulkijalihas seka
m. puborectalis ovat rentoutuneet. Viimeksi
mainitun lihaksen rentoutuminen aiheuttaa
anorektaalikulman oikenemisen ja lantion-
pohjan lievin laskeutumisen. Samanaikaisesti
m. pubococcygeuksen lihaksen supistuminen
aiheuttaa anaalikanavan lyhentymisen siten,
ettd ulosteen anaalikanavasta kulkeutumi-
sen vastus vihenee. Pallean ja vatsalihasten
supistumisen ajheuttama kohonnut vatsa-
ontelonsisdinen paine auttaa ulosteen kul-
kua perisuolessa ja perdaukkokanavasta ulos
(Andromanakos ym. 2006). Hallittu lantion-
pohjan elinten toiminta tarvitsee hermoston
oikea-aikaisen kaskytyksen. Ongelmia viske-
raalisten tuovien hermojen herkkyydessi voi
syntyd aivo-suoliakselin milld tahansa tasolla
(Wingate ym. 2002, Gladman ym. 2006). Seu-
rauksena saattaa olla ulostamisvaikeus, jonka
tavallisimpia syitd ovat m. puborectaliksen tai
sulkijalihasten vajavainen rentoutuminen seki
perisuolen vajavainen supistuminen. Kahdella
kolmasosalla potilaista anismus on hankinnai-
nen haiirié; muilla ulostamisen koordinaation
oppiminen on jddnyt vajavaiseksi jo lapsuu-
dessa (Rao 2001).
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Lantionpohjan laskeuma on seurausta
lantionpohjan lihasten toonisen aktiivisuu-
den vihenemisesti ja veltostumisesta. Syynd
on todennikoisesti raskauteen, synnytykseen
tai krooniseen ponnisteluun liittyvi sakraali-
alueen hermojen vaurio (Snooks ym. 1984).
Lantionpohjan laskeumaa potevien normaa-
liin ulostamiseen tarvittava lantionpohjan tuki
puuttuu.

Sigmoideoseele ja enteroseele. Ohutsuolen
laskeutuminen perdsuolen ja emittimen viliin
(enteroseele, sigmoideoseele) esiintyy tavalli-
sesti yhdessa rektoseelen, perdsuolen tuppeu-
man tai gynekologisen laskeuman kanssa
(Kiilholma ja Nieminen tissi numerossa).
Perisuolen tuppeuman ja rektoseelen kanssa
esiintyessdin enteroseele on tavallisesti sekun-
daarinen. Entero- tai sigmoideoseele perdsuo-
len alakolmanneksen alueelle voivat aiheuttaa
yksinddnkin ulostamisvaikeutta painaessaan
peridsuolta ja tukkiessaan perdaukkokanavaa
(Khaikin ja Wexner 2006).

Oireet

Tyypilliset ulostamisvaikeuden oireet ovat voi-
makas ponnistelu ulostamisen yhteydess, es-
teen tunne, epitiydellinen tyhjeneminen seki
digitaatio (Scaglia ym. 1994). Ulostamisvai-
keus voi aiheuttaa my6s vatsakipuja tai kipua
ulostamisen yhteydessa. Jos potilaalla on perd-
suolen tuppeuma tai lantionpohjan laskeuma
tai enteroseele painaa perdsuolta, perdsuolen
paine kasvaa, rektoanaalinen inhibitorinen
refleksi aktivoituu ja sisempi sulkijalihas relak-
soituu (Duthie ja Bennett 1963). Laskeuma-
potilailla usein kyky tuntea ulosteen ja kaasun
ero on heikentynyt ("sampling™refleksi) ja si-
semmin sulkijalihaksen heikon palautumisen
seurauksena esiintyy myos ulosteenkarkailua
(Cornes ym. 1991). Pitkdaikainen ulostamis-
vaikeus johtaa paksusuolen hidastuneeseen
lipikulkuun (“slow transit” -ummetus).

Diagnostiikka

Ulostamisvaikeuden diagnostiikan kulmakivet
ovat kliininen tutkimus, paksusuolen tihystys
orgaanisen syyn pois sulkemiseksi, oirehaas-



tattelulomakkeet, lantionpohjan lihasaktiivi-
suuden (EMG) ja perisuolen toiminnallinen
varjoainetutkimus (defekografia) (Kairaluoma
ym. tissid numerossa).

Hoito

Ulostamisvaikeuden oireita pystytiin usein
helpottamaan lisidmalld ravintoon riittavésti
kuitua. Ennen leikkaushoidon suunnittelua
kannattaa tehdd 3-6 kuukauden hoitokokeilu
kuituvalmisteella. Usein oireet vihenevit niin,
ettei leikkausta tarvita.

Anismus hoidetaan biopalautehoidolla. Se
tehoaa keskimidirin noin 64 %:lla potilaista
(Palsson ym. 2004). Omassa aineistossamme
yhden hoitosarjan jilkeen parani 77 % niistd,
joilla ulostamisvaikeuden syyni oli pelkis-
tiin anismus (Kairaluoma ym. 2004). Sen
sijaan oireet helpottuivat vain 50 %:lla niist3,
joilla oli anismuksen lisdksi muukin syy ulos-
tamisvaikeuteen. Jos biopalautehoito ei tehoa,
voidaan kokeilla botuliinia, vaikka tulokset
ovat siitd kirjallisuuden mukaan varsin hei-
kot (Friedenberg ym. 2004). Jos potilaalla on
anismus yhdistyneeni perisuolen laskeumaan,
tuppeumaan tai rektoseeleen, tulisi se hoitaa
biopalautehoidolla ennen muiden ongelmien
operatiivista hoitoa (Lau ym. 2000).

Ulostamisvaikeutta aiheuttavan perdsuolen
tuppeuman hoitoon on piiasiassa suositeltu
ulostuslaikkeiti ja biopalautehoitoa (Khaikin
ja Wexner 2006), erityisesti potilailla, joilla
on pelkkd tuppeuma ilman muita lantionpoh-
jan ongelmia (Choi ym. 2001, Hwang ym.
2006). Leikkaushoitoa on suositeltu potilaille,
joilla on jokin yhdistelm&hiirio, kuten ulos-
teenkarkailu hermovaurion tai sulkijalihasvau-
rion myotd, tai potilaille, joilla tuppeuma on
edennyt periasuolen tiydelliseksi laskeumaksi
(Khaikin ja Wexner 2006). Tuoreessa 52 poti-
laan aineistossa (von Papen ym. 2007) laparo-
skooppinen perisuolen ripustus paransi ulos-
tamisvaikeuden 63 %:lla potilaista. Perdsuolen
tuppeumaan liittyy yleensd muita lantionpoh-
jan ongelmia, kuten rekto- tai enteroseele. Pe-
risuolen tuppeuman ja rektoseelen hoitoon
on kehitetty uusi leikkausmenetelmi STARR
(stapled transanal rectal resection) (Longo

YDINASIAT

» Ulostamisvaikeus voi johtua toiminnallisesta tai
mekaanisesta syysta.

» Tavallisimmat syyt ovat perdsuolen tuppeutuminen
ja siihen mahdollisesti liittyva rektoseele tai gyne-
kologinen laskeuma seka lantionpohjan lihasten
toimintahairio.

» Ulostamisvaikeutta voidaan hoitaa adkkeilla, bio-
palautehoidolla tai leikkauksella taustalla olevien
tekijoiden mukaan.

2003, Renzi ym.2006), jossa poistetaan pe-
risuolta perdaukon kautta. Satunnaistamatto-
missa tutkimuksissa subjektiivisesti hyvi tu-
los on saavutettu STARR-leikkauksen jilkeen
65-90 %:1la potilaista (Renzi ym. 2006, Fras-
cio ym. 2008, Gagliardi ym. 2008).

Jos perisuolen tuppeuma on toissijainen ja
liittyy alas laskeutuvaan enteroseeleen, sen ja
mahdollisen kohdun tai eméittimen laskeuman
hoitamiseksi on kehitetty laparoskooppinen
verkkoripustustekniikka (sakrokolporekto-
peksia) (D’Hoore ym. 2004, Slawik ym. 2008,
Kellokumpu tissd numerossa), jota voidaan
kayttad myos rektumprolapsin hoidossa. Me-
netelmissi emittimen ja perdsuolen vilinen
tila avataan aivan lantionpohjaan saakka ja ti-
laan asetellaan verkko, joka kiinnitetdan rektu-
min alaosaan, emittimen kirkeen ja promon-
toriumiin. Verkko estdd perdsuolen laskeutu-
misen ja tuppeutumisen, sulkee perdsuolen ja
emittimen vilisen tilan ja korjaa my6s mah-
dollisen emattimen tai kohdun laskeuman.
Satunnaistettuja tutkimuksia tistd leikkauk-
sesta ei vield ole, mutta satunnaistamattomissa
tutkimuksissa ulostamisvaikeuden oireet ovat
helpottuneet noin 80 %:lla (van den Esschert
ym. 2008, Slawik ym. 2008).

Ulostamisvaikeuteen, joka johtuu lantion-
pohjan laskeumasta tai puutteellisesta kyvysti
tuntea perdsuolen venyminen, ei ole vield ke-
hitetty hyvdd leikkaushoitoa. Ndmi potilaat
hoidetaan konservatiivisesti kuituvalmistein ja
ulostuslddkkein. Myos vesiperaruiskehuuhte- 223
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lut ovat niille potilaille hyodyllisia.
Sakraalihermostimulaatiota (SNS) on ulos-
teenkarkailun (Aitola ja Luukkonen tissi nu-
merossa) lisiksi kokeiltu myds ummetuksen
ja ulostamisvaikeuden hoidossa (Holzer ym.
2008). Aineistot ovat olleet varsin pienid, ja
hoidon hy6ty niissi tapauksissa on vield epa-

selva.

Lopuksi

Vaikean ummetuksen syiden selvittelyssi tu-
lee mahdollinen toiminnallinen ulostamisvai-
keusoireyhtymé ottaa huomioon. Potilailla,
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— Summary

Functional obstructed defecation syndrome
The complex neural coordination and physi-
ology of normal defecation has not yet been
completely explained. A defecation event
can be disturbed for many reasons, the most
common being associated with pregnancy
and childbirth, gynaecological descent or
neurogenic disturbances of the brain-bow-
el axis. Causes of obstructed defecation are
elucidated by functional imaging and func-
tional investigations of the pelvic floor. Bio-
feedback treatment can be applied to par-
adoxal puborectal contraction (anismus),
a coordination disturbance of pelvic floor
muscles. A new surgical procedure has been
developed for the treatment of rectal invag-
ination and rectocele.

SIDONNAISUUDET:
Ei ilmoitusta sidonnaisuuksista
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