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Anaali-inkontinenssin hoito

Anaali-inkontinenssin tutkiminen ja hoito avoter-
veydenhuollossa ovat yksinkertaisia ja useimmiten
hyvin yleisladkarin toteutettavissa. Vaikka inkon-
tinenssin etiologia voi olla moninainen, tarkein
yksittainen syy on kuitenkin ikaan liittyva lantion-
pohjan heikentyminen. Perushoitoon kuuluu aina
suolen toiminnan tasaaminen laakityksella ja ruo-
kavaliolla seka lantionpohjan lihasten voimistami-
nen, joka sopii seka anaali- etta virtsainkontinens-
sin hoitoon. Jos perushoito ei auta, potilas lahe-
tetdan erikoissairaanhoitoon. Sulkijalihasvikojen
korjausleikkausten tulokset vaihtelevat melkoises-
ti. Lyhyen ajan seurannassa 31-80 % potilaista ko-
kee saaneensa hyvan tai erinomaisen avun, mutta
seuranta-ajan pidentyessa tulokset yleensa selvasti
huononevat. Uusista hoitomuodoista neurostimu-
laatiota voidaan kokeilla lahes kaikille vaikeasta
ulosteenpidatyskyvyttdmyydesta karsiville, mutta
kaikki eivat siité saa apua. Jos sulkijalihas puuttuu
kokonaan tai alueella on huomattavia kudospuu-
toksia, voidaan harkita m. graciliksen plastiaa. Uu-
silla hoitomuodoilla voidaan auttaa valtaosaa vai-
keaakin anaali-inkontinenssia potevista ja paran-
taa heidan elamanlaatuaan.

Anaali-inkontinenssi on edelleen paljolti vaiet-
tu ongelma. Vieston ikddntyessd lantionpohjan
ongelmat ja siten myos anaali-inkontinenssin
esiintyvyys lisidntyvit, mika johtaa kasvavaan
tutkimusten ja hoidon tarpeeseen. Tampereel-
la tehdyn viestoselvityksen mukaan jopa 5,2 %
aikuisvdestostd kirsii kahdesti tai useamman
kerran kuukaudessa ulosteinkontinenssioireis-

ta (Aitola ym. 2006). Niistd henkildistd vain
10 % oli saanut hoitoa ongelmaansa, vaikka
66 % koki tarvitsevansa sitd. Lisdksi vain vajaa
kolmasosa oli keskustellut ongelmasta ldaka-
rinsd kanssa. Avoterveydenhuollon rooli on
keskeinen anaali-inkontinenssin toteamisessa
ja niiden potilaiden seulomisessa, jotka tulisi
lihettdd erikoissairaanhoitoon jatkotutkimuk-
siin ja hoitoon.

Potilas avoterveydenhuollossa

Tutkiminen. Anaali-inkontinenssin tutkiminen
ja perushoito ovat yksinkertaisia ja useimmi-
ten hyvin yleisladkirin toteutettavissa. Vaikka
inkontinenssin etiologia (TAULUKKO) on mo-
ninainen, tirkein yksittdinen syy on kuitenkin
ikddn liittyvd lantionpohjan heikentyminen.
Synnytys- ja muiden vammojen osuus vaivan
synnyssd on hividvin pieni. Myos miesten
osuus on pieni.

Tyypillinen yleislddkirin vastaanotolle ha-
keutuva potilas on menopaussi-ikdinen nai-
nen, jolla on ollut yksi tai useampia normaa-
listi sujuneita alatiesynnytyksii. Oireena on
vihitellen pahentuva tuhriminen tai suolikaa-
sun ja ulosteen tahaton karkailu. Mukana voi
olla my6s ulostamisvaikeuksia ja tunne, ettei
perasuoli tyhjene koskaan kunnolla.

Kliininen tutkimus tehddidn aina vastaan-
otolla tutkimuspoydilld hyvissa valaistukses-
sa. Tdrkeintd on saada kisitys sulkijalihasten
toiminnasta. Perianaalisen ihon kunto kertoo
my0s ongelman vaikeusasteen: pahoin kos-
tunut, hautunut ja ulosteen tuhrima iho on
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TAULUKKO. Anaali-inkontinenssin etiologia.
Synnynnaiset syyt
Anusatresia
Meningomyeloseele
Vestibulaarinen anus
Anatomiset syyt
Synnytysvammat
Perdaukon kirurgia
Matalat suolianastomoosit
Lantiovammat
Neurologiset syyt
Diabetes
Multippeliskleroosi
Dementia
Hapyhermon toimintahairio
Spina bifida
Selkdydinvammat
Toiminnalliset syyt
Tulehdukselliset suolistosairaudet
Suoliston sateily oireyhtyma
Perasuolen prolapsi
Ulostekovettuma perasuolessa
Ripulitaudit
Lantionpohjan laskeuma

merkkind vaikeasta inkontinenssista. Nor-
maalisti anaalikanava on levossa tiiviisti sul-
keutunut. Jos se on viljisti auki jo lepotilassa,
kyseessa on vaikea inkontinenssi, samoin kuin
anaalikanavan auetessa viljisti jo kevyessi ve-
nytyksessi.

Ulomman sulkijalihaksen toimintaa voi-
daan havainnoida pyytimilla potilasta supis-
tamaan perdaukkoa. Jos mitddn rypistymista ei
synny ja potilas kdyttdd apunaan pakaralihak-
sia, ulompi sulkija ei toimi. Sisemmin sulkijan
toimintaa arvioidaan tuseeraamalla. Normaa-
listi anaalikanavassa on selkeisti tunnettava,
sisemmin sulkijan aiheuttama lepotonus, joka
antaa tuseerauksessa mydten mutta palautuu
napakasti, kun sormi vedetdin ulos. Normaa-
listi my6s ulomman ja sisemmén sulkijan vili
on tunnettavissa. Jos tonus ei palaudu heti tu-
seerauksen jilkeen tai lihasten vilid ei tunnu,
on sisempi sulkija viallinen.

Normaali anaalikanava on symmetrinen ja
sulkijalihas ympéroi sen sdannollisend ympy-
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rind. Jos jossakin kohtaa tuntuu selkei kolo,
on kyseessa sulkijalihasvaurio. Tuseerauksen
jilkeen asetetaan proktoskooppi anaalika-
navaan ja pyydetddn potilasta ponnistamaan
ulospdin. Jos perisuolen limakalvo ty6ntyy sir-
kulaarisena tai segmenttind proktoskooppiin,
on kyseessi jonkinasteinen laskeuma, usein
pelkki limakalvo, joskus koko seinimi (Kel-
lokumpu tissid numerossa). Ellei potilaalle ole
aikaisemmin tehty suolen tihystystd, ainakin
sigmoideoskopia tulisi tehdd poissulkumieles-
sd ennen perushoitoa.

Hoito. Jo pelkkd perushoito auttaa usein po-
tilasta ja seuloo ne tapaukset, jotka kannattaa
edelleen ohjata erikoissairaanhoitoon (KuvaA).
Perushoito aloitetaan kliinisen tutkimuksen
jilkeen, ellei esille ole tullut jotain hyvin poik-
keavaa, kuten epiilya tiydellisestd rektumpro-
lapsista. Talloin potilas my0s itse usein toteaa
ongelman jo kotona.

Perushoitoon kuuluu aina suolen toimin-
nan tasaaminen lddkitykselld ja ruokavaliolla.
Jos taustalla on laktoosi-intoleranssi, tulee
laktoosin kiytto lopettaa tdysin. Jos suolen
toiminta vaihtelee ja ongelmia ilmenee sisil-
16n ollessa 16ys4, tiivistetddn sisdltod rakeisilla
kuituvalmisteilla (esim. Agiocur, Vi-Siblin,
Questran). Miti enemmin kuitua paivittiin
ottaa (1-3 annosta), siti enemmin sisalto tii-
vistyy. Samalla lisitddn ladkitykseen loperami-
di, jota otetaan tarvittaessa tai sddnnollisesti.
Se hidastaa suolen motiliteettia, kiinteyttad
suolen sisdlt6d ja harventaa suolen toimin-
taa. Liian suuri loperamidiannos johtaa um-
metukseen. Sopiva annos on yksil6llinen ja
kunkin potilaan itse testattava. Lantion lihak-
sia on hyvi voimistella omatoimisesti ohjeen
mukaan tai tarvittaessa fysioterapeutin ohjaa-
mana. Sama lantionpohjan harjoitusohjelma
sopii sekd anaali- ettd virtsainkontinenssin
hoitoon. Etenkin vanhuspotilaat kirsivit mo-
lemmista vaivoista.

Sauvakivelyd voi suosittaa tunnin ajaksi
pdivittdin, mutta hyppyyttivd jumppa ei sovi.
Jos perisuoli ei tahdo tyhjentyd kunnolla, voi
perisuolta tukea emittimen puolelta kiadelld
painamalla. Ellei sekdin auta, perdsuolen voi
huuhdella vedelld tyhjiksi apteekista saatavan
vilineiston avulla. Perushoito ridtiloiddan
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KUVA. Anaali-inkontinenssin tutkiminen ja hoito avoterveydenhuollossa ja erikoissairaanhoidossa. Mukailtu
Madoffin ym. (2004) artikkelista. PNTML = hapyhermon (n. pudendus) johtonopeuden mittaus.

kullekin potilaalle sopivaksi, ja sitd jatketaan tilas vastaanotolle uudestaan. Jos hoito ei ole
vihintiin kuuden kuukauden mutta mieluiten  auttanut, tehdiin lihete erikoissairaanhoitoon
vuoden ajan. Sen jilkeen on hyvi kutsua po-  (Kuva). 217
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» Valtaosa anaali-inkontinenssista karsivista voidaan

» Jo pelkka perushoito auttaa usein potilasta ja seu-

» Uusilla menetelmilld voidaan useimmiten hoitaa

YDINASIAT

tutkia ja hoitaa avoterveydenhuollossa konservatii-
visesti.

loo tapaukset, jotka vaativat erikoissairaanhoitoa.

myods vaikeasta anaali-inkontinenssista kérsivia ja
parantaa heidan eldmanlaatuaan.
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Erikoissairaanhoidon
hoitomenetelmat

Biopalautehoidossa terapeutti ohjaa visuaa-
lisen tai ddnipalautteen avulla lantionpohjan
koordinaatiota ja sulkijalihasten harjoittelua.
Tekniikat ja tulosten arviointitavat vaihtele-
vat paljon, ja timin hoidon rooli anaali-in-
kontinenssin hoidossa on edelleen episelvi.
Nortonin ym. (2003) satunnaistetussa kon-
trolloidussa tutkimuksessa todettiin, ettei bio-
palaute ollut parempi kuin standardoitu ladke-
hoito ja ohjattu lantionpohjan harjoittelu. To-
dennikoisesti tissd hoitomuodossa tirkeintd
on potilaan ja terapeutin hyvi vuorovaikutus
ja luottamus eiki niinkain tekniikka. Idiopaat-
tisessa inkontinenssissa potilaat eivit siitd to-
dennikoisesti hyddy, mutta voivat saada siitd
apua sulkijalihaskorjauksen jilkeen (Kairaluo-
ma ym. 2004).

Bioinjektio ja muut paikallishoidot. Hei-
kentyneitd sulkijalihaksia ja viljad anaalika-
navaa voidaan tietyssd méidrin vahvistaa ja tii-
vistda ruiskuttamalla sulkijalihaksen sisdin tai
anaalikanavan epiteelin alle kudosvahvikkeita
(Kenefick ym. 2002). Kiytdssi ovat humaani-
pohjainen hyaluronihappo (Solesta) ja ruiske-
muotoinen silikonivalmiste (PTQ implants).
Molemmissa aine muodostaa “tyynymadisen”
vahvikkeen, joka pysyy paikoillaan ja auttaa
passiivisesti anaalikanavaa sulkeutumaan lepo-
tilassa. Ruiskeet voidaan antaa paikallispuudu-
tuksessa tai ilman puudutusta péivikirurgisina
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toimenpiteind. Menetelmit ovat uusia eiki
pitkdaikaiskokemuksia ole paljon. Etuina ovat
hoidon helppo toteuttaminen ja suhteellisen
huokea hinta, mutta vaikeaan pidatyskyvytto-
myyteen nimi menetelmit eivit sovi.

Anaalikanavan limpékisittelyssi (Secca)
johdetaan limp64 anaalikanavan vieruskudok-
siin ja pyritddn kutistamaan niiden kudosten
sisiltimai kollageenia, jolloin anaalikanava tii-
vistyy. Hoito vaatii sithen sopivan laitteiston,
ja vaikutus ilmenee hitaasti usean kuukauden
aikana. Kokemukset tistd hoidosta ovat vahii-
sid ja pitkdaikaistuloksia on niukasti.

Sulkijalihaksen korjausleikkaus (sfinkter-
rekonstruktio). Sulkijalihasrepeimin yleisin
syy on alatiesynnytys. Vaurioita voi syntyd
my0s traumojen sekd anaalifisteli- ja perdpu-
kamaleikkauksen yhteydessi. Heti synnytyk-
sen jilkeen todetut sulkijalihasrepedmiit tulee
yleensi korjata heti (Aitola ja Uotila).

Myohiiskorjauksessa pyritdin palauttamaan
sulkijalihakset rengasmaisiksi. Vililihaan teh-
ddin kaareva avaus, ja sulkijalihaksen pdit pre-
paroidaan esiin. Yleensd pyritiian tekemiin
niin kutsuttu overlapping-korjaus ompelemal-
la lihaksen arpiset pdit osittain paallekkain.
Myohiisen korjauksen tulokset eri aineistois-
sa vaihtelevat melko paljon. Lyhyen ajan seu-
rannassa 31-80 % potilaista on kokenut saa-
neensa hyvin tai erinomaisen avun. Suoma-
laisessa tutkimuksessa selvitettiin 39 potilaan
mydhiiskorjauksen tuloksia (Pinta ym. 2003).
Keskimiirin 22 kuukauden seuranta-ajan jil-
keen tulos oli 31 %:lla hyvi, 38 %:lla hyviksyt-
tavid ja lopuilla huono. Yleensd seuranta-ajan
pidentyessi tulokset huononevat (Duddling
ym. 2008). Pelkistiin sisemman sulkijalihak-
sen vauriota ei kannata korjata.

Antegradinen suolihuuhtelu (antegrade
continence enema, ACE). Malone ym. esittivit
vuonna 1990 tekniikan, jossa luodaan paksu-
suoleen huuhteluyhteys ilman varsinaista suo-
liavannetta. Siind umpilisikkeestd muovattiin
putkimainen yhteys umpisuoleen ja sitd kay-
tettiin sddnnollisten paksusuolihuuhteluiden
tekemiseen. Toimenpidettd on kiytetty erityi-
sesti lapsipotilailla, joilla on jokin neurologi-
nen sairaus tai anorektaalinen epamuodostu-
ma ja niiden pohjalta esiintyy ummetusta tai



ulosteinkontinenssia. Aikuispotilailla antegra-
dista suolihuuhtelua voidaan harkita yhtend
hoitovaihtoehtona, erityisesti neurologisilla
potilailla, joiden vaikeaan ummetus- ja ulos-
teinkontinenssiongelmaan konservatiivinen
hoito ei riitd (Krogh ja Laurberg 1998).
Musculus graciliksen plastia. M. gracilis
sijaitsee reiden sisisivulla ja ulottuu reiden ty-
vestd polvitaipeen alapuolelle. Lihas voidaan
irrottaa distaalisesta kiinnityskohdastaan ja
sdilyttdd samalla sen tyvialueen verenkierto ja
hermotus. Irrottettu lihas yltdd anaalikanavan
ympirille, ja sihkoisesti aktivoituna toimii
sulkijalihaksen tavoin. Lihaksen poisto ei hei-
kenni alaraajan toimintaa. Leikkaus on tdyn-
né pienid yksityiskohtia, ja sen onnistuminen
vaatii kokemusta (Baeten ym. 1988 ja 2000).
Leikkauksen paras aihe on sulkijalihaksen vai-
kea vaurio tai tiydellinen puuttuminen. Lihas
aktivoidaan sihkolld, ja sihkoldhteend toimii
ihon alle asetettava tahdistin. Potilas voi sadi-
delld tahdistimen toimintaa itse telemetriselld
sddtimelld. Leikkauksen jilkeen pidatyskyky
palautuu suotuisissakin tapauksissa vain osit-
tain, ja sisemmin sulkijan toimimattomuutta
leikkaus ei korjaa. Leikkausten maird Suomes-
sa on ollut hyvin vihiinen, ja muut hoitomuo-
dot ovat pitkalti korvanneet sen.
Neurostimulaatiossa luodaan sihkoinen
kontakti sulkijalihasten toiminnasta huoleh-
tiviin lantionpohjan hermoihin johtamalla
heikko sdhkovirta ihonalaisesta tahdistimesta
johdinta pitkin S3- tai S4-juuriaukon kautta
alueelle (InterStim). Sihké aktivoi samalla
vastaavan alueen aivokuoresta ja ikddn kuin
herdttdd uudelleen lantionpohjan hermo-
toiminnan. Seurauksena on suotuisissa ta-
pauksissa ulosteenpidityskyvyn taydellinen
tai lihes tdydellinen palautuminen (Matzel
ym. 1995). Samalla voidaan my®s vaikuttaa
virtsarakon sulkijalihaksiin. Niin saadaan
neurogeenisesta virtsaummesta karsivin virt-
sarakko tyhjenemdin. Tdssikin tapauksessa
sihkonldhteend toimii ihon alle asetettava
tahdistin. Hoidon soveltuminen potilaalle
selvitetddn etukiteen testaamalla viliaikai-
sella hoitolaitteella. Vasta onnistuneen tes-
tin jilkeen voidaan ajatella pysyvin laitteen
asentamista. Sekd testi ettd pysyvd asennus

on mahdollista tehdd paikallispuudutukses-
sa paiviakirurgisena toimenpiteeni. Menetel-
miid voidaan kokeilla lihes kaikille vaikeasta
ulosteenpidityskyvyttomyydestd kirsiville,
joskaan kaikki eivit siitd saa apua (Tan ym.
2007). Vaikka laite on kallis, sen kustannuk-
set on arvioitu tulevan katetuiksi noin vii-
dessd vuodessa, jos laite toimii hyvin. Potilas
voi itse sdddelld laitteen toimintaa kaukosdi-
timelld. Neurostimulaatio on kaytossd keski-
tetysti yliopistosairaaloissa ja Keski-Suomen
keskussairaalassa.

Sulkijalihasproteesi. Ensimmainen raportti
sulkijalihasproteesin kiytostd anaali-inkonti-
nenssin hoidossa julkaistiin jo 1987 (Christi-
ansen ja Lorentzen). Timin jilkeen proteesit
ovat kehittyneet teknisesti, ja alun perin uro-
logisiin hoitoihin tarkoitetuista proteeseista
on kehitetty malleja anaali-inkontinenssin
hoitoon. Valitettavasti proteesien melko mo-
nimutkaisiin asennusleikkauksiin liittyy huo-
mattavan suuri komplikaatioriski ja siten pieni
onnistumisosuus (Mundy 2004). Toki valta-
osa onnistuneen leikkauksen lapikdyneistd saa
huomattavaa apua pidatyskykyynsi. Suomessa
sulkijalihasproteeseja ei ole kaytetty.

Paksusuoliavannetta on usein pidetty vii-
meisend keinona ulosteinkontinenssipotilaan
auttamisessa, mutta joillekuille se voi olla hyvi
ratkaisu jo alkuvaiheessa. Erityisesti sen kayt-
to4 tulisi tarvittaessa harkita selkdydinvamma-
ja vuodepotilaille. Kyselytutkimuksessa 83 %
potilaista, joille oli tehty paksusuoliavanne
ulosteinkontinenssin vuoksi, ilmoitti elimin-
laatunsa parantuneen ja 84 % valitsisi avanteen
uudelleen (Norton ym. 2005).

Lopuksi

Anaali-inkontinenssi on kasvava ongelma vi-
eston ikddntyessa. Jo senkin vuoksi avotervey-
denhuollon roolia niiden potilaiden tutkimi-
sessa ja konservatiivisessa hoidossa tulisi lisata
ja kehittdd. Uusilla hoitomuodoilla voidaan
valtaosaa vaikeastakin anaali-inkontinenssista
potevista auttaa ja heiddn eldiminlaatuaan pa-
rantaa.
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SIDONNAISUUDET:
Ei sidonnaisuuksia.

— Summary

Treatment of anal incontinence

Diagnosis and treatment of anal incontinence in outpatient care are simple and usually quite
feasible for the general practitioner. The main single cause of the incontinence is an age-related
weakening of the pelvic floor. The basic care invariably involves moderation of the bowel function
by medication and diet as well as strengthening of pelvic floor muscles, which is suitable for the
treatment of both anal and urinary incontinence. If basic care does not help, the patient is sent into
specialized care. Corrective surgical operations of the sphincter yield varying results. Neurostimula-
tion can be tried for nearly all patients suffering from severe fecal incontinence.




