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Raskauteen ja synnytykseen liittyy osin väis-
tämättömiä fysiologisia muutoksia, jotka altis-
tavat lantionpohjan toimintahäiriöille, kuten 
laskeumille, virtsan ja ulosteen karkailulle 
sekä sukupuolielämän vaikeuksille. Kasvava 
kohtu vie tilaa muilta elimiltä lantion alueella 
ja aiheuttaa mekaanisen paineen lantionpoh-
jan kudoksille. Toisaalta raskaudenaikaiset 
hormonimuutokset valmistavat lantion alueen 
kudoksia venymiseen. Alatiesynnytykseen liit-
tyy lantionpohjan lihasten, sidekudoksen ja 
hermojen vaurioita, joilla saattaa olla yhteys 
myöhemmin ilmaantuville pidätyskyky- ja 
sukupuolielämän ongelmille sekä gynekologi-
sille laskeumille. Nämä ongelmat koskettavat 
merkittävää osaa naisia, sillä epidemiologisten 
tutkimusten perusteella kolmanneksella pre-
menopausaalisilla ja lähes joka toisella post-
menopausaalisella naisella esiintyy lantion-
pohjan toimintahäiriöitä (Abramowitch ym. 
2009).

Virtsan- ja ulosteenpidätyskyvyttömyys ja 
laskeumat heikentävät toimintakykyä, voivat 
rajoittaa sosiaalista elämää ja ovat yhteydessä 
alentuneeseen mielialaan. Onkin esitetty, että 

lantionpohjaa tulisi suojella ennen synnytyk-
sen käynnistymistä tehtävällä keisarileikkauk-
sella (Chaliha 2006). Kuitenkin pidätyskyvyt-
tömyyttä esiintyy myös synnyttämättömillä 
naisilla ja sektion jälkeen, joten on ilmeistä, 
ettei raskauden, synnytyksen ja lantionpohjan 
toimintahäiriöiden syy-yhteys ole yksiselittei-
nen, vaan siihen liittyy monia eri tekijöitä.

Synnytyksen aiheuttamat 
kudosvammat

Lantionpohjan vaurioituminen synnytyksen 
aikana voi tapahtua suoran lihas-, hermo- ja 
sidekudosvamman tai näiden yhdistelmien 
pohjalta. Suurin riski lantion alueen vaurioi-
tumiseen liittyy ensimmäiseen alatiesynny-
tykseen (Chaliha 2006). Tietokonemalleilla 
on todettu, että synnytyksen aikana lantion-
pohjan lihakset venyvät ja emättimen tila-
vuus kasvaa ainakin kolminkertaiseksi (Dietz 
2006), mikä asettaa melkoisia vaatimuksia 
kudosten joustamiskyvylle (kuva). Alatiesyn-
nytyksessä repeämiä voi tulla itsestään tai ne 
liittyvät välilihan leikkaukseen. Kirjallisuuden 
perusteella harkinnanvarainen välilihaleikkaus 
on parempi kuin kaikille rutiinimaisesti suo-
ritettava leikkaus (Carroli ja Mignigi 2009). 
Tutkimuksissa harkinnanvarainen välilihaleik-
kaus tehdään vain joka kolmannelle synnyttä-
jälle ja muutoin kahdelle kolmasosalle. Lihas
kudoksen repeytymiseen vaikuttavat ruumiin-
rakenne, ravitsemus ja lihaskunto. Vaikeille 
synnytysrepeämille altistavia tekijöitä ovat 
pihtisynnytys (riskisuhde 13,3), imukuppi
synnytys (7,4), ensisynnyttäjyys (7,0), vasta-
syntyneen paino yli 4  kg (2,9) ja avonainen 
lakitarjonta (4,0). Vaikeita repeämiä syntyy 
myös ilman riskitekijöitä, ja käytännössä nii-
den syntymisen ennustaminen on vaikeaa 
(Turner ym. 2009).
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Pienet pinnalliset vauriot paranevat itses-
tään ilman ompeluakin. Limakalvovauriot ovat 
silmin nähtäviä, mutta syvemmät lihasvauriot 
tulee tunnustella käsin, ja on mahdollista, että 
lihasvaurio jää piileväksi ehjän limakalvon tai 
ihon alle. Syvemmissä vaurioissa on tärkeää 
ommella ihon- ja limakalvonalaiset kudokset 
kohdakkain ennen pinnan ompelua.

Laskeumat

Synnytyksenjälkeisten laskeumien riski on 
kirjallisuuden perusteella varsin vaihteleva, 
1,2–12-kertainen, mikä kuvastanee laskeumien 
moninaista etiologiaa (Turner ym. 2009).

Lantionpohjan normaali lihastonus ja side-
kudos pitävät lantionpohjan elimet paikoil-
laan. Lihastonuksen heikentyessä lantion-
pohjan urogenitaaliaukko aukeaa ja lantion-
pohjan elimiä ympäröivä sidekudos venyy, 
mikä myöhemmin voi johtaa lantionpohjan 
tukirakenteiden pettämiseen (Handa ym. 
1996). Alatiesynnytyksen jälkeen häpyher-
mon toimintahäiriötä on kuvattu esiintyvän 
jopa 30–80  %:lla synnyttäneistä (South ym. 
2009). Toisaalta puolella laskeuman saaneis-
ta on todettu ohimenevä peräaukon kohot-
tajalihaksen hermovamma ja neljänneksellä 
on todettu kyseisen lihaksen repeämiä (Dietz 
2006). Näin ollen on ajateltu, että alatiesynny-
tyksen aiheuttama lantionpohjan hermovam-
ma saattaa olla ensimmäinen askel prosessissa, 
joka johtaa lantionpohjan elinten laskeumiin 
(Handa ym. 1996).

Toisaalta eläinkokeissa on todettu hermo
ablaation aiheuttavan lihaskatoa synnyttämät-

tömille apinoille mutta ei laskeumia (Pierce 
ym. 2008), mikä korostanee sidekudosten 
ominaisuuksien tärkeyttä laskeumien synnyssä. 
Myös sidekudosten solunulkoisella matriksilla 
ja sidosaineina toimivilla proteoglykaaneilla 
saattaa olla merkitystä kudosten muovautumi-
sessa raskauden aikana ja synnytyksenjälkeisen 
toipumiskyvyn kannalta. Edelleen kollageeni 1 
ja elastiini määräävät kudoksen lujuuden, ja las-
keumapotilailla kollageenien I ja III suhde on 
muuttunut epäedulliseen suuntaan. On mah-
dollista, että geneettiset tekijät, ikä ja estrogee-
nivaje vaikuttavat edellä mainittuihin kudosten 
ominaisuuksiin (Abramowitch ym. 2009).

Virtsaamisongelmat 

Alatiesynnytys altistaa virtsankarkailulle mutta 
ei ole ainoa selittävä tekijä, koska virtsankarkai-
lua esiintyy myös synnyttämättömillä naisilla 
(Turner ym. 2009). Useissa tutkimuksissa on 
todettu, että raskaudenaikaisesta virtsankarkai-
lusta kärsii jopa 50 % synnyttäjistä. Näillä nai-
silla on yli viisinkertainen virtsankarkailun ris-
ki vielä vuoden kuluttua synnytyksestä (Dietz-
Itza ym. 2010). Kyseessä on yleensä lievä tai 
kohtalainen ponnistuskarkailu, jonka haitta-as-
te on vähäinen. Satunnaistettua tutkimusta kei-
sarileikkauksen ja alatiesynnytyksen vaikutuk-
sesta virtsankarkailuun ei ole ja tuskin tullaan 
tekemäänkään. Pressin ym. (2007) laajan kat-
sauksen mukaan tarvitaan 10–15 keisarileik-
kausta estämään yksi ponnistuskarkailutapaus 
ja 110 leikkausta estämään yksi vaikea tapaus. 
Samat tutkijat päättelivät, että ponnistuskar-
kailun esiintyvyys on vuoden kuluttua 7–9  % 
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keisarileikkauksen ja 22  % alatiesynnytyksen 
jälkeen. Synnytystavalla ei ole vuoden seuran-
nassa vaikutusta virtsan pakkokarkailuun.

Iän tuomat muutokset vaikuttavat toden-
näköisesti synnytystapaa enemmän myöhem-
män virtsankarkailun esiintyvyyteen, sillä 
vaihdevuosi-iän ohittaneilla synnyttämättö-
millä ja synnyttäneillä kaksosparikeilla ei 
todettu eroja inkontinenssin esiintyvyydes-
sä (Buchsbaum ym. 2005). Ylipaino (myös 
raskauden aikana), raskas nostaminen työssä 
ja laskeumat ovat riskitekijöinä raskauksien 
jälkeiselle virtsankarkailulle, jonka tyyppi ja 
vaikeusaste muuttuvat usein vuosien saatossa 
(Viktrup ja Lose 2008).

Synnytyksen jälkeen kannattaa kiinnittää 
myös huomiota virtsarakon tyhjenemiseen, 
sillä tilapäistä virtsaumpea esiintyy joka kuu-
dennella (Chaliha 2006). Risketekijöitä ovat 
selkäydinpuudutukset ja operatiiviset alatie
synnytykset.

Anaali-inkontinenssi

Peräaukon sulkijalihasrepeämä on tärkein 
etiologinen tekijä naisten ulosteenpidätysky-
vyttömyydessä. Kuitenkin Pohjoismaista Suo-
messa peräaukon sulkijalihaksen vakavien re-
peäminen määrä on pienin, 6/1 000 synnyttä-
jää (Laine ym. 2009). Tätä positiivista ilmiötä 
on selitetty kätilöiden aktiivisella välilihan 
seurannalla ja tukemisella ponnistusvaiheen 
aikana sekä sillä, että Suomessa käytetään 
enemmän imukuppia kuin pihtejä avustava-
na instrumenttina (Pinta 2005). Suomessa ei 
myöskään käytetä keskiviivaan tehtyä välilihan 
leikkausta. Peräaukon sulkijalihasvaurion saa-
neilla esiintyy kaksi kertaa enemmän ulos-
teenpidätyskyvyttömyyttä verrattuna alakautta 
ilman ongelmia synnyttäneisiin naisiin (Borel-
lo-France ym. 2006). Primaarikorjauksen tuli-
si olla kokemusta ja asiantuntemusta omaavan 
lääkärin suorittama, koska sekundaarikorja-
uksien jälkeen esiintyy enemmän pidätysky-
vyttömyyttä kuin primaarikorjausten jälkeen. 
Sulkijalihasvaurion kirurginen korjaustekniik-
ka on kuvattu aikaisemmin tässä lehdessä (Ai-
tola ja Uotila 2005). Seuraavassa synnytykses-
sä peräaukon sulkijalihaksen vaurioitumisriski 

on 7 % naisilla, joilla korjausleikkaus on alun 
perin onnistunut täysin sekä rakenteellisesti 
että toiminnallisesti (Scheer ym. 2009), joten 
alatiesynnytystä voidaan harkita tapauskohtai-
sesti. Suojaavaa keisarileikkausta suositellaan 
silloin, kun korjausleikkauksen tulos ei ole 
täydellinen (Pinta 2005, Sultan 2006).

Alatiesynnytykseen myös ilman sulkija
lihaksen vammaa on todettu liittyvän jonkin-
asteista inkontinenssia: pysyvää ilmankarkai-
lua on ilmaantunut ensimmäisen synnytyksen 
jälkeen 1,2  %:lle, toisen synnytyksen jälkeen 
1,5 %:lle ja kolmannen jälkeen 8,3 %:lle. Täl-
laiset tapaukset saattavat liittyä häpyhermon 
synnytyksenaikaiseen vaurioitumiseen tai 
peräaukon sulkijalihaksen piileviin repeyty-
miin. Piileviä, kaikukuvauksessa havaittavia 
peräaukon sulkijalihasvaurioita esiintyy noin 
kolmanneksella synnyttäjistä (Turner ym. 
2009). Kolmen kuukauden seurannassa vain 
viidesosa näistä aiheutti oireita. Myös raskau-
della voi olla vaikutusta kontinenssimekanis-
miin. Ensisynnyttäjillä tehdyssä vertailevassa 
tutkimuksessa puoli vuotta synnytyksen jäl-
keen ulosteinkontinenssia esiintyi saman ver-
ran suunnitellun keisarileikkauksen jälkeen 
(7,6 %) ja normaalisti alateitse synnyttäneillä 
(8,2 %) (Borello-France ym. 2006).

Seksuaalisuus ja ruumiinkuvan 
muutokset

Raskauden ja synnytystavan vaikutuksesta 
seksuaalisuuteen ja ruumiinkuvan muutoksiin 
löytyy verraten vähän tutkimustietoa. Toisaal-
ta asia on hankalasti tutkittavissa, sillä seksu-
aalisuuteen vaikuttavat hyvin voimakkaasti 
myös parisuhteeseen ja sosiaaliseen tilantee-
seen liittyvät tekijät sekä elämäntavat (Gungor 
ym. 2007). Kuopion ja Jyväskylän neuvoloissa 
suoritetussa seurantatutkimuksessa 6 % kaikis-
ta synnyttäneistä ilmoitti jälkitarkastuksen yh-
teydessä ulkosynnyttimien oireiden vaikutta-
van parisuhteeseen (julkaisematon havainto). 
Väliliha-alueen repeämät ja välilihan leikkaus 
altistavat yhdyntäkivuille. Alatiesynnytyk
sien jälkeen esiintyy enemmän yhdyntäkipuja 
alkuvaiheessa, mutta puolen vuoden kuluttua 
eroa ei enää todeta keisarileikkauksella syn-
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nyttäneisiin verrattuna (Turner ym. 2009). 
Satunnaistettujen tutkimusten mukaan nel-
jän viimeisen raskausviikon aikana suoritettu 
välilihan hieronta vähentää repeämien mää-
rää ja voi lievittää synnytyksenjälkeistä kipua 
(Beckmann ja Carret 2006). Kuitenkin mer-
kittävämmät erot tyytyväisyydessä seksuaali
elämän eri alueilla tulivat esiin, kun synnyttä-
jät jaettiin virtsa- tai ulosteinkontinenssin eikä 
synnytystavan perusteella. Seksuaalitoiminnot 
olivat merkitsevästi huonommat inkontinens-
sista kärsivillä naisilla verrattuna pidätysky-
kynsä säilyttäneisiin naisiin (Dean ym. 2008).

Lapsivuodeajan jälkeen jatkuvien lantion-
pohjan toimintahäiriöiden on todettu myös 
vaikuttavan negatiivisesti naisten kuvaan itses-
tään, intiimiin kanssakäymiseen ja sosiaaliseen 
aktiivisuuteen. Lantionpohjan toimintahäi-
riöt saattavat herättää arvottomuuden tun-
netta, pelkoa hylätyksi tulemisesta ja pelkoa 
ennustamattomia kehon toimintoja kohtaan 
(O’Reilly ym. 2009).

Lantionpohjan toimintahäiriöiden 
ehkäisy raskauden aikana ja 
synnytyksen jälkeen

Lantiopohjan lihaksistolla on kaksi tärkeää 
tehtävää: tukea lantionpohjan elimiä ja virtsa
putken sulkumekanismia. Lantionpohjan har-
joittelulla tähdätään näiden toimintojen yllä-
pitoon. Harjoittelu vahvistaa lihaksia, jolloin 
niiden ajatellaan kestävän paremmin venytys-

tä vaurioitumatta. Harjoittelu lisää myös lihas-
ten reserviä, jolloin vaurioituminen ei aiheuta 
toiminnassa niin suurta katoa, että se aiheut-
taisi oireita. Toisaalta harjoitettu lihas toipuu 
vauriosta nopeammin. Raskaudenaikaisella 
harjoittelulla pyritään vähentämään kohdun 
aiheuttaman vatsaontelonpaineen nousun, 
hormonien aiheuttaman lantionpohjan veny-
misen ja virtsaputken sulkijalihaksen löysty-
misen vaikutuksia. Synnytyksenjälkeisellä lan-
tionpohjan harjoittelulla pyritään nopeutta-
maan toipumista tai ehkäisemään myöhempiä 
lantionpohjan toimintahäiriöitä. Raskauden 
aikana ja synnytyksen jälkeen se on käyttökel-
poinen hoitomuoto, sillä se on lääkkeetön eikä 
leikkaushoitoa näissä tilanteissa luonnollises-
tikaan ole tarjolla. Useimmiten lantionpohjan 
harjoittelua käytetään virtsan ponnistuskar-
kailun hoitoon, mutta se sopii myös sekamuo-
toisen virtsa- ja ulosteinkontinenssin hoitoon 
(Hay-Smith ym. 2008). Lantionpohjan lihas-
harjoittelulla voi olla positiivisia vaikutuksia 
myös seksuaalielämään (Dean ym. 2008).

Cochrane-katsauksen mukaan raskauden 
aikana aloitettu lantionpohjan harjoittelu on 
vähentänyt merkitsevästi virtsankarkailua lop-
puraskaudessa ja vaikutus on jatkunut synny-
tyksen jälkeen 3–6 kuukautta. Eräässä neljän 
vuoden seurantatutkimuksessa virtsankarkai-
lua esiintyi lantionpohjan harjoittelua suorit-
taneilla merkitsevästi vähemmän (17 %) kuin 
verrokeilla (45  %) (Udayasankar ym. 2002), 
mutta kahdeksan vuoden kuluttua eroja ei 
enää havaittu (Agur ym. 2008).

Synnytyksenjälkeisestä lantionpohjan lihas-
harjoittelusta Cochrane-katsaus toteaa, että 
virtsankarkailua on esiintynyt vähemmän har-
joitelleilla kuin verrokeilla (RR 0,79). Tulokset 
korreloivat harjoitteluun: mitä intensiivisem-
pi harjoittelu, sitä paremmat tulokset. Myös 
ulosteenkarkailu on ollut harjoitelleilla vähäi-
sempää vuoden kuluttua synnytyksestä (Hay-
Smith ym. 2008). Harjoittelun ongelmana on, 
että pitkäaikaistuloksissa erot eivät ole enää ol-
leet merkitseviä ja hoitomyöntyvyys vaihtelee.

Väestötasolla lantionpohjan lihasten riittä-
vän tehokas harjoittelu voisi olla hyödyllistä. 
Suomessa ei ole yhtenäistä käytäntöä lantion-
pohjan lihasharjoittelun ohjauksesta raskau-
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den aikana tai synnytyksen jälkeen. Harjoit-
telun ohjaus sopii hyvin muuhun raskauden-
aikaiseen liikunnanohjaukseen. On tärkeää, 
että ohjaaja on riittävän paneutunut siihen. 
Kirjallisuuden perusteella lantionpohjan lihas-
harjoittelua voisi suositella taulukossa maini-
tuille ryhmille.

Obstetriset mahdollisuudet 
lantionpohjan toimintahäiriöiden 
ehkäisyyn

Keisarileikkaus voi suojella osittain virtsan 
ponnistuskarkailulta, mutta tutkimusten mu-
kaan suojaava vaikutus vähenee iän myötä, 
jolloin synnynnäiset ja ikään liittyvät teki-
jät ylittävät synnytykseen liittyneet traumat 
(Dietz 2006). Toisaalta myös itse raskauden 
tiedetään altistavan virtsankarkailulle. Lisäksi 
suunniteltuihin keisarileikkauksiin liittyy kol-
minkertainen vakavien komplikaatioiden riski 
alatiesynnytyksiin verrattuna (Liu ym. 2007). 
Kohtuhaava aiheuttaa istukan kiinnittymishäi-
riöiden ja kohdunrepeämän riskin seuraavissa 
raskauksissa altistaen sekä äidin että sikiön 
henkeä uhkaaville tilanteille. Vaikka asiasta 
ei ole tehty kustannus-hyötyanalyysejä, on 
ilmeistä, että keisarileikkauksien lisääminen 
lantionpohjan suojelemiseksi on huomattavan 
kallista, sillä tutkimusten perusteella tarvitaan 
noin sata keisarileikkausta estämään yksi vai-
kea ponnistusinkontinenssitapaus (Press ym. 
2007) ja 170 keisarileikkausta estämään yksi 
ulosteenkarkailutapaus (Nelson ym. 2006).

Peräaukon sulkijalihaksen repeämille al-
tistavat riskitekijät tunnetaan varsin hyvin. 
Imukuppisynnytyksessä repeämäriski on 
pienempi kuin pihtisynnytyksessä (Pretlove 
2008). Operatiivisiin alatiesynnytyksiin liit-
tyy suurentunut repeämäriski, mutta ei tiede-
tä, liittyykö se suoraan toimenpiteeseen vai 
toimenpiteeseen johtaneisiin syihin. Myös 
pitkittyneeseen ponnistusvaiheeseen sinänsä 
liittyy lisääntynyt lantionpohjan vaurioitu-
misen riski. Erityisesti pitkittynyt aktiivinen 
ponnistusvaihe lisää lihas- ja hermovamman 
vaaraa. Ensisynnyttäjillä yli tunnin kestänyt 
ponnistusvaihe lisäsi Allenin ym. (1990) ai-
neistossa merkitsevästi vaurioita mutta pitkit-

tynyt passiivinen toinen vaihe ei. Lantionpoh-
jan kannalta voi olla hyödyllistä antaa sikiön 
laskeutua rauhassa ennen aktiivisen ponnista-
misen aloittamista. Toisaalta osaan repeämien 
riskitekijöistä, kuten sikiön kokoon, tarjonta
virheisiin ja ensisynnyttäjyyteen, on vaikea 
vaikuttaa. Synnytykseen liittyvien repeämien 
diagnostiikkaa ja hoitoa voidaan parantaa hen-
kilökunnan systemaattisella koulutuksella ja 
varmistamalla, että korjaustoimenpiteen suo-
rittaa riittävän kokenut lääkäri.

Lopuksi

Lantionpohja saavuttaa suurimman kapasi-
teettinsa nuoruudessa. Tällöin sillä on huo-
mattava toimintareservi ja sen häiriöt ovat har-
vinaisia. Ikääntymisen myötä reservi pienenee 
ja saavuttaa osalla naisista pisteen, jossa oireita 
ilmaantuu (DeLancey ym. 2008).

Vaikka 65 % oireisista naisista muistaa virt-
sankarkailun alkaneen raskauden aikana tai 
synnytyksen jälkeen (Chaliha 2006), nämä 
tapahtumat ovat vain osa lantionpohjan toi-
mintahäiriöiden mahdollisista vaaratekijöistä.

Synnytyksen hyvään hoitoon kuuluvat lan-
tionpohjavaurioiden mahdollisuuden huo
mioiminen sekä vaurioiden asianmukainen 
hoitaminen ja raportoiminen, jotta mahdol-
lisesti myöhemmin ilmenevät lantionpohjan 
toimintahäiriöiden muut syyt voidaan erottaa 
synnytysvaurioista. ■
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Summary

Pregnancy, delivery and pelvic floor disorders
Pregnancy and vaginal delivery affect pelvic floor by increased intra-abdominal pressure, direct 
muscle trauma, nerve injury and connective tissue damage. Even if pelvic floor dysfunction is more 
common after vaginal delivery compared to cesarean section, the differences are less clear after 
long-term follow up. This implies that other factors such as age, estrogen levels, genetic factors 
and overweight have also a role in the pathophysiology of pelvic floor dysfunctions. It is possible 
to prevent some of the birth injuries by careful obstetric management. Pelvic floor muscle training 
during pregnancy or after delivery may reduce the incidence of fecal and urinary incontinence after 
delivery, but data about long-term effects is scarce.
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