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Naisten virtsankarkailun nauhaleikkaukset
•	Vain	ponnistukseen	liittyvää	virtsankarkailua	voidaan	korjata	leikkauksella.	Valikoiduille	potilaille	voidaan	

käyttää	injektiohoitoa.
•	Leikkaushoidolla	paranee	62–97	%	potilaista.	Retropuubiset	(TVT)	ja	transobturatoriset	(TOT	ja	TVT-O)	

nauhaleikkaustekniikat	ovat	yhtä	tehokkaita.
•	Suomessa	tehdään	pääasiassa	vähän	kajoavia	nauhaleikkauksia.	Välittömiä	leikkauskomplikaatioita	ja	

myöhemmin	ilmaantuvia	virtsaamisongelmia	on	ollut	vähän.	

Virtsankarkailu on yleinen naisten terveyson-
gelma; tutkimusten mukaan esiintyvyys on 25–
45 % (1,2). Se huonontaa olennaisesti psyykkis-
tä, fyysistä ja sosiaalista hyvinvointia. 

Kolme päätyyppiä ovat ponnistus-, pakko- ja 
sekatyyppinen virtsankarkailu. Ponnistusvirt-
sankarkailu on tahatonta karkailua ponnistuk-
sen, kuten yskäisyn tai fyysisen rasituksen yh-
teydessä. Pakkovirtsankarkailu liittyy virtsapak-
ko-oireeseen. Sekatyyppisessä virtsankarkailus-
sa esiintyy molempia. 

Ponnistusvirtsankarkailu on yleisin tyyppi: 
arvioiden mukaan yli puolet naisten virtsankar-
kailusta on sitä (3). Se sijoittuu aikuisten nais-
ten kymmenen merkittävimmän lääketieteelli-
sen ongelman joukkoon (4).

Raskaus ja synnytys altistavat

Virtsankarkailua ilmaantuu puolelle naisista 
ensimmäistä kertaa raskauden aikana. Synny-
tyksen jälkeen joka kolmas raportoi oireita (5,6). 
Ensisynnyttäjän yli 35 vuoden ikä tai ylipaino 
ovat merkittäviä riskitekijöitä raskausaikana il-
maantuvalle virtsankarkailulle (7). Toisaalta 
ponnistusvirtsankarkailua on myös synnyttä-
mättömillä naisilla, kuten kilpaurheilijoilla. 
Heillä vatsaontelon kohonnut paine heikentää 
kudoksia. 

Alatiesynnytykseen liittyy lantionpohjan li-
hasten, sidekudoksen ja hermojen vaurioita, 
joilla saattaa olla yhteys myöhemmin ilmaantu-
viin pidätyskykyongelmiin (8). Keisarileikkaus 
voi osittain suojella ponnistuskarkailulta, mutta 

suojaava vaikutus vähenee iän karttuessa (9). 
Tarvitaan 110 keisarileikkausta estämään yhden 
naisen vaikea ponnistusvirtsankarkailu (10). 

Leikkaushoitoa ei luonnollisestikaan ole tar-
jolla heti synnytyksen jälkeen. Cochrane-kat-
sauksen mukaan lantionpohjan lihasharjoittelu 
on tehokas ensilinjan hoito virtsankarkailun eh-
käisyssä ja hoidossa ennen synnytystä ja sen jäl-
keen (11). Jos lantionpohjan lihasharjoittelulla, 
fysioterapialla, elämäntapamuutoksilla, painon-
pudotuksella, tupakoinnin lopettamisella ja 
liial lisen juomisen vähentämisellä ei saada riit-
tävää vastetta, harkitaan leikkaushoitoa. 

Vain ponnistukseen liittyvää virtsankarkailua 
voidaan korjata leikkauksella. Sekatyyppisestä 
virtsankarkailusta kärsivälle potilaalle voidaan 
tehdä leikkaus, jos vallitsevana oireena on pon-
nistuskarkailu. Vaikeassa ja keskivaikeassa pon-
nistusvirtsankarkailussa nauhaleikkaus on fy-
sioterapiaa tehokkaampi (12).

Diagnostiikka ennen leikkausta 

Määritettäessä virtsankarkailutyyppiä käytetään 
haastattelun apuna erottelupistelomaketta, jos-
sa pistemäärä 7 tai alle viittaa ponnistuskarkai-
luun (13). Karkailun vaikutusta elämänlaatuun 
arvioidaan haitta-astelomakkeella (14). Virtsaa-
mispäiväkirja, yskäisytesti ja vaippatesti toimi-
vat objektiivisina mittareina. 

Yskäisytesti tehdään gynekologisessa puoli-is-
tuvassa asennossa rakon ollessa miellyttävästi 
täynnä tarkoittaen, että potilas ei ole käynyt virt-
saamassa kahteen tuntiin. Tuolloin rakossa on 
virtsaa 200–300 millilitraa. Ponnistusvirtsankar-
kailu voidaan todeta myös urodynamialla tai 
vaippatestillä, jossa 300 millilitran rakon täytöllä 
suoritetaan 20 haarahyppyä yskien. Yskäisytes-
tin täytyy olla positiivinen leikkausta harkittaes-
sa. Tarvittaessa mitataan jäännösvirtsa (12).
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vät rakenteet ovat pubouretraaliligamentit (15). 
Teorian pohjalta kehitettiin TVT-leikkaus 

(tension-free vaginal tape) vahvistamaan ja kor-
vaamaan heikentyneitä pubouretraaliligament-
teja (kuva 1). Siinä virtsaputken keskiosaa tue-
taan verkkonauhalla. Nauha viedään emättimen 
etuseinämään tehdystä viillosta molemmin 
puolin virtsaputken sivuitse häpyluun taakse. 
Sidekudossolujen kasvu nauhaverkkoon vahvis-
taa U:n muotoon asennetun nauhan tukivaiku-
tusta. Leikkaus tehdään paikallispuudutukses-
sa. Oleellinen osa alkuperäistä leikkausta on ys-
käisytesti sen aikana. Rakko täytetään ja poti-
laan yskiessä voimakkaasti nauha asennetaan 
niin, että virtsaputken suu hiukan kostuu. Kys-
toskopia tehdään rakko- tai virtsaputkivau rion 
varalta (16). 

Transobturatoriset muunnelmat TVT-leik-
kauksesta esitettiin vuonna 2001 ja 2003. TOT 
(outside-in) -leikkauksessa nauha viedään iholta 
obturator-aukon kautta emättimeen virtsaput-
ken keskiosaan ja TVT-O (inside-out) -leikkauk-
sessa päinvastoin (kuva 2). Näillä tekniikoilla 
pyritään välttämään rakkoperforaatiota, joka on 
retropuubisen TVT-leikkauksen yleisin kompli-
kaatio, ja hyvin harvinaisia vakavia suurten 
suonten ja suolen puhkeamia (17,18). Transob-
turatorisissa leikkauksissa nauha kulkee hor-
isontaalisemmin kuin retropuubisessa toimen-
piteessä. 

Suomessa TVT-leikkaus otettiin käyttöön 
vuonna 1997, TOT vuonna 2003 ja TVT-O 
vuonna 2004. Transobturatorisilla tekniikoilla 
on ollut omat toimenpidenumeronsa vuodesta 
2007 lähtien. Leikkauksia tehdään vuodessa 
noin 1 300, transobturatorisilla tekniikoilla yli 
kaksi kertaa niin paljon kuin TVT-leikkauksia 
(kuvio 1). 

Nauhaleikkausten teho

Vaikean puhtaan ponnistusvirtsankarkailun 
hoitona nauhaleikkaus on tehokas: 62–97 % po-
tilaista paranee (12). Eniten on tutkittu TVT-
leikkausta. 17 vuoden seurannoissa 91 % ja 
84 % naisista oli objektiivisesti parantuneita 
(yskäisytesti negatiivinen). Elämänlaatukysely-
lomakkeilla selvitetty subjektiivinen paranemi-
nen oli 87 % ja 79 % (19,20). 

TVT on naisten ponnistuskarkailuleikkaus-
ten kultainen standardi, mutta kaikki keskiuret-
ranauhaleikkaukset ovat nykyisin vakiomenetel-
miä. Meta-analyysissä todettiin, että retropuubi-

Leikkausmenetelmät

Ponnistusvirtsankarkailu johtuu virtsaputkea 
ympäröivien tukirakenteiden heikkoudesta tai 
virtsaputken sulkumekanismin vaurioitumises-
ta. Virtsankarkailun hoitoon on kehitetty yli 200 
leikkausmenetelmää – mikä paljastaa, että syytä 
karkailun syntyyn ei kaikilta osin tunneta. 
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Kuva 1

tVt-nauhan kulkureitti
Lähde:	Käypä	hoito	-suositus	2017	(12).	
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Kuva 2. 

tOt-ja tVt-O-nauhojen kulkureitit
TOT	tarkoittaa	molempia	transobturatorisia	nauhoja.	Lähde:	
Käypä	hoito-suositus	2017	(12).	
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set ja transobturatoriset tekniikat ovat yhtä te-
hokkaita; analyysissä mukana olleista satun-
naistetuista tutkimuksista viidessä verrattiin 
TVT-ja TVT-O-leikkausta ja kuudessa TVT-ja 
TOT-leikkausta (21). 

Keskiuretranauhaleikkaukset todettiin yhtä te-
hokkaiksi ja turvallisiksi viiden vuoden pitkäai-
kaisseurannasta tehdyssä laajassa meta-analyysis-
sä. Komplikaatiossa tai tyytyväisyydessä ei ollut 
merkitseviä eroja leikkauksia verrattaessa (22). 
Analyysissä oli mukana suomalainen monikes-
kustutkimus, jossa verrattiin satunnaistetusti 
TVT-leikkausta TVT-O-leikkaukseen. Kummassa-
kin ryhmässä oli yli 130 potilasta, ja viiden vuoden 
kontrolliin osallistui 254 potilasta (95 %). Kum-
massakin ryhmässä objektiivisesti parantuneita 
(negatiivinen yskäisytesti, negatiivinen vaippatesti 
eikä uusintaleikkausta) oli noin 85 % ja leikkaus 
vastasi täysin odotuksia 85 %:n mielestä (23). 

Vaikeimmassa ponnistusvirtsankarkailussa 
virtsa karkaa hyvin matalalla virtsaputken pai-
neella. Se saadaan selville urodynaamisilla tut-
kimuksilla. TOT-nauhaleikkauksella hoidetuilla 
potilailla oli suurempi riski joutua uusintaleik-
kaukseen yli viiden vuoden seurannassa kuin 
TVT-leikkauksella hoidetuilla (24). Syynä tran-
sobturatorisen toimenpiteen heikompaan tulok-
seen saattaa olla nauhan kulku horisontaalisem-
min verrattuna retropuubisen nauhan U-malli-
seen virtsaputken tukeen (kuvat 1 ja 2) (25). 

Komplikaatiot

Suomen ensimmäiset 1 455 TVT-menetelmällä 
leikattua potilasta kattavassa tutkimuksessa 
esiintyi vähän komplikaatiota (2–4 %) sen an-
siosta, että uuden leikkaustekniikan opetus on 
ollut toimiva (26). 

TVT-leikkausten aikana rakkoperforaatioita 
on raportoitu esiintyvän 2,5–11,7 %:lla potilais-
ta, merkittäviä verenvuotoja on vähemmän 
(0,5–2,5 %). Leikkauksenjälkeisiin komplikaa-
tioihin kuuluvat virtsatietulehdukset (0,4–
31,5 %), uutena ilmaantunut pakko-oireisto 
(3,1–29 %), ohimenevä tai pysyvä virtsaamisvai-
keus (2,8–38 %) ja emättimen tai rakon limakal-
von syöpyminen (0,6–5,4 %) (27). Retropuubi-
siin ja transobturatorisiin leikkauksiin on ra-
portoitu liittyneen yksittäisiä vakavia kompli-
kaatioita 0,7 %:lla leikatuista (28). 

Komplikaatioita käsittelevässä 14 satunnaiste-
tun tutkimuksen katsauksessa verrattiin retro-
puubisten ja transobturatoristen komplikaatioita 
(taulukko 1) (29). Suomalaisessa monikeskus-
tutkimuksessa nivuskipuja esiintyi TVT-O-ryh-
mässä merkitsevästi enemmän kuin TVT-ryh-
mässä (16 % vs. 1,5 %). Kivut hävisivät noin 
kuukauden kuluttua (30). Toisaalta joissakin tut-
kimuksissa nivuskipujen ilmaantumisessa ei ole 
ollut eroja eri nauhareittejä käytettäessä (31,32). 

Nauhaleikkauksen jälkeen voi esiintyä tihen-
tynyttä virtsaamistarvetta, pakko-oiretta ja pak-
kovirtsankarkailua, virtsasuihkun heikkenemis-
tä tai jäännösvirtsamäärän lisääntymistä tai voi 
kehittyä virtsaumpitilanne. Leikkauksenjälkei-
siä virtsaamisvaikeuksia esiintyy noin 20 %:lla 
naisista (33). Amerikkalaisessa kohorttitutki-
muksessa, jossa 188 454 naisen virtsankarkailu 
hoidettiin nauhaleikkauksella, 1,3 % joutui uu-
sintatoimenpiteeseen virtsaamisvaikeuden 
vuoksi (34). 

Virtsaamisvaikeuksiksi katsotaan tilanne, jos-
sa täyden rakon tyhjentämisen jälkeen yksi kol-
masosa virtsasta jää rakkoon tai jäännösvirtsaa 
on 100–150 ml (35). Ne voivat lievittyä tai hävitä 
itsestään. 600 naisen aineistossa virtsaamisvai-
keudet vähenivät ensimmäisen leikkauksenjäl-
keisen päivän 20 %:sta 2 %:iin kuudentena leik-
kauksenjälkeisenä viikkona (36). 

Kertakatetrointi on ensilinjan hoito virtsaum-
pitilanteessa ja jäännösvirtsamäärien ollessa 
suuret (37). Virtsaputken laajentaminen on 
hyödytöntä (38,39). Nauhan löyhentäminen aut-
taa usein, jos se tehdään kahden viikon kulues-
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Virtsankarkailun nauhaleikkausten määrät 
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kultainen standardi.
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sa nauhan asettamisesta. Laaja norjalainen tut-
kimus osoitti nauhan varhaisen mobilisaation 
tehokkuuden (40). 

Nauhan katkaisun jälkeen normaali virtsaa-
minen palautuu 90 %:lla naisista, mutta pon-
nistusvirtsankarkailun uusiutumisen riski on 
9–61 % (38,39). Valtakunnallisessa suomalais-
tutkimuksessa TVT-nauha katkaistiin retention 
vuoksi 0,6 %:lta naisista (50/9 040). Pidätyskyky 
säilyi 49 %:lla (41). 

Laskeuma ja virtsankarkailu

Gynekologisten laskeumien yhteydessä esiintyy 
ponnistusvirtsankarkailuoiretta 40–50 %:lla nai-
sista. Heillä on suurin riski haittaavaan ponnis-
tuskarkailuun leikkauksen jälkeen (42,43). Pi-
dätyskykyiselle naiselle voi ilmaantua virtsan-
karkailua laskeuman korjaamisen jälkeen. 

Kun satunnaistetuissa tutkimuksissa las-
keumaleikkaukseen liitettiin inkontinenssileik-
kaus, ponnistusvirtsankarkailun riski väheni, 
mutta virtsaamisvaikeuksia ja komplikaatioita 
oli enemmän (44). Toisaalta pelkällä laskeuma-
leikkauksella 29 % naisista voi parantua ponnis-
tusvirtsankarkailusta (45). Oireinen emättimen 
laskeuma ja ponnistusvirtsankarkailu voidaan 
leikata samanaikaisesti. Toinen tapa on tehdä 
ensin laskeumaleikkaus ja tarvittaessa myö-
hemmin nauhaleikkaus (12). 

Painon vaikutus hoidon tulokseen

Lihavuus kroonisena tilana on ponnistusvirt-
sankarkailun riskitekijä, koska se nostaa vatsa-
ontelon painetta (46,47). Suurentuneen pai-
noindeksin ja virtsankarkailun välillä on todettu 
suora korrelaatio (48). Raskauden aikana virt-
sankarkailun esiintyvyys on 18–39 % (49,50). 
Ennen raskautta, raskauden aikana ja 18 kuu-
kauden kuluttua synnytyksestä tehdyssä vertai-
lussa ponnistuskarkailu oli yleisempää lihavilla 
naisilla (BMI yli 30 kg/m2) kuin normaalipai-
noisilla verrokeilla (BMI alle 25 kg/m2) kaikkina 
kolmena ajankohtana (51). 

TVT-O-tekniikalla leikattujen naisten neljän 
vuoden seurannassa ei todettu eroa lihavien 
(BMI yli 30 kg/m2, n = 72) ja muiden (n = 96) 
objektiivisessa (95 %) eikä subjektiivisessa 
(73 %) paranemisessa (52). Kyselytutkimuksen 
perusteella keskimäärin 5,7 vuoden kuluttua 
TVT-leikkauksesta normaalipainoisista (BMI al-
le 25 kg/m2) naisista 81 % ja erittäin lihavista 
(BMI yli 35 kg/m2) 52 % oli parantunut virtsan-
karkailusta (p = 0,0005) (53). Tanskan rekisterin 
mukaan erittäin lihavilla naisilla oli suurin riski 
joutua uusintaleikkaukseen (54). 

Onko leikkauksille ikärajaa?

Nauhaleikkausten teho ei ole iäkkäillä erilainen 
kuin nuoremmilla, mutta heillä leikkaushoi-
toon liittyy suurempi komplikaatioriski ja uu-
sien virtsapakko-oireiden riski (12). Virtsaput-
kea ympäröivässä sidekudoksessa tapahtuu 
muutoksia menopaussissa, ja tällä saattaa olla 
yhteys virtsankarkailuun (55). Virtsaputki lyhe-
nee ja sulkumekanismin toiminta heikkenee al-
tistaen ponnistusvirtsankarkailulle. 

Virtsapakko-oireisto yleistyy kolminkertaisek-
si yli 75-vuotiailla (31 %) verrattuna 40-vuotiai-
siin naisiin (9 %) (56). Lähes 400 yli 65-vuotias-
ta potilasta kattavassa systemaattisessa katsauk-
sessa todettiin, että keskiuretranauhaleikkauk-
set ovat yhtä tehokkaita yli ja alle 65-vuotiailla. 
Rakkoperforaatioita, rakon tyhjenemishäiriöitä 
ja uutena ilmaantuvaa pakko-oirestoa esiintyi 
1–26 %:lla. Ponnistuskarkailu jatkui 5,2–
17,6 %:lla potilaista (57). 

TVT-leikkausta verrattiin takautuvasti TOT-
leikkaukseen aineistossa, jossa yli 80-vuotiaita 
potilaita oli 96. Subjektiivisessa paranemisessa 
ei todettu eroa nuorien ja vanhojen välillä 50 
kuukauden seurannassa (85 % vs. 81 %). Leik-
kausmenetelmissä ei ollut merkitsevää eroa. 

TauluKKo 1.

nauhaleikkausten komplikaatiot 
Komplikaatiot	14	tutkimuksessa,	joissa	verrattiin	satunnaistetusti	
TVT-leikkausta	joko	TOT-	tai	TVT-O-leikkaukseen	(29).	Tutkimuk-
sissa	oli	erilaisia	seuranta-aikoja	eikä	kaikkia	komplikaatioita	
raportoitu	jokaisessa	tutkimuksessa.
	 	 	

TVT	
%

TOT	
%

TVT-O	
%

virtsatietulehdus 5,6–11,8 5,6 2,3–17,8

Rakko- tai emätin-
perforaatio 

0–11	 0–12,3 0–2,3

verenpurkauma 0–5,7 0 0

Rakon limakalvon 
syöpymä

0–1,9 1,8 0

Emättimen 
limakalvon syöpymä 

0–5,9 0–4,8 0–3,7

virtsaamisongelma 1,5–25,8 2,4–11,2		 0–28,6

itsekatetrointi  1,5	 3,1	 1,5

uusintaleikkaus 0–9,2	 1,8–4,8 0
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Vanhuksilla leikkauksenjälkeisten virtsaamis-
vaikeuksien riski oli suurentunut (58). 

TVT-O-leikkauksen tuloksia yli ja alle 70-vuo-
tiailla verrattiin kahden vuoden seurannassa. 
Subjektiivinen paraneminen oli 93 % nuorem-
milla ja 88 % vanhemmilla. Uutena ilmaantu-
nutta pakko-oireistoa esiintyi vastaavasti 9 %:lla 
ja 13,3 %:lla naisista (59). 

Hellbergin ym. kyselytutkimuksessa verrat-
tiin erittäin vanhojen naisten (75–96 v, n = 113) 
paranemistuloksia nuorempien tuloksiin vuo-

sia TVT-leikkauksen jälkeen. Paranemistulos 
alle 60-vuotiailla oli 80 % ja yli 75-vuotiailla 
56 % (p = 0,0001) (53). Vanhin Suomessa nau-
haleikkauksella hoidettu potilas täytti kuukau-
den kuluttua leikkauksesta 97 vuotta. 

Uusintaleikkaukset

Ensimmäinen inkontinenssileikkaus on poti-
laalle paras, mutta 5–20 %:lla naisista leik-
kaus epäonnistuu (60). Tanskan rekisterin 
mukaan 6 % nauhamenetelmillä leikatuista 
naisista (354/5 820) joutui uusintaleikkauk-
seen (61). 

On epäselvää, miksi nauhaleikkaus ei toimi. 
Saattaa olla, että nauha ei ole oikeassa paikassa. 
Epäonnistumiselle altistavat pakkoinkontinens-
si, korkea ikä, lihavuus, diabetes, yliaktiivinen 
rakko, matalapaineinen virtsaputki ja aiempi 
virtsankarkailuleikkaus (62). 

Kimin ym. tutkimuksessa asennettiin retro-
puubinen nauha transobturatorisen nauhan jäl-
keen ja päinvastoin, jos ensimmäinen nauha-
leikkaus oli epäonnistunut. 55 kuukautta toisen 
nauhaleikkauksen jälkeen paranemistulos oli 
70 % eikä nauhatyyppien välillä ollut merkitse-
vää eroa (63).

Synnytys nauhaleikkauksen jälkeen

Nauhaleikkaus suositellaan tehtäväksi, kun lap-
siluku on täynnä (64). Jos nainen tulee raskaak-
si leikkauksen jälkeen, synnytystapa päätetään 
obstetrisin perustein (12). 

Groenen ym. keräsivät julkaistut potilasta-
paukset, joissa nainen synnytti nauhaleikkauk-
sen jälkeen. Keisarileikkaus tehtiin 11 naiselle, 

joista yhdelle ilmaantui virtsankarkailua. Ala-
teitse synnytti 12 potilasta, joista kolmelle kehit-
tyi ponnistusvirtsankarkailu. 

Keisarileikkausta ei suositella nauhaleikkauk-
sen jälkeen, koska virtsaputken sulkumekanis-
min vaurio mitä ilmeisimmin on jo tapahtunut 
(65). Alatiesynnystä tukee myös se, että synny-
tyksen jälkeen ponnistusvirtsankarkailu vähe-
nee merkitsevästi ilman hoitoakin: häiritsevä 
ponnistusvirtsankarkailu lisääntyy 12. viikon 
raskauden 7,6 %:sta 15,4 %:iin 36. raskausvii-
kolla, mutta vähenee 10,5 %:iin vuoden kuluttua 
synnytyksestä (66). Toisaalta uusiutuneen virt-
sankarkailun vuoksi tehty toinen nauhaleikkaus 
on pienempi toimenpide kuin keisarileikkaus. 

Injektiohoito

Poliklinikkakäynnillä paikallispuudutuksessa 
annettavassa injektiohoidossa ruiskutetaan vesi-
pohjaista täyteainetta (polyagryyliamidihydro-
geeli, PAHG) virtsaputken ympärille ahtautta-
maan sitä. Injektiohoito sopii potilaille, joille ei 
voi sairauksien, hyvin korkean iän tai sairaalloi-
sen lihavuuden vuoksi tehdä nauhaleikkausta 
tai joilla on matalapaineinen virtsaputki, nauha-
leikkauksen tulos on pettänyt tai käytössä on 
antikoagulantti. 

Cochrane-katsauksen mukaan injektiohoito 
on turvallisempi kuin leikkaus (67). Se on kui-
tenkin teholtaan heikompi kuin nauhaleikkaus: 
uusintainjektioihin joutuu 35 % potilaista (68). 
Systemaattisessa katsauksessa, jossa oli muka-
na 26 injektiohoitotutkimusta, objektiivinen pa-
ranemistulos vuoden seurannassa vaihteli välil-
lä 25–73 %. Subjektiivisen paranemisen saavut-
ti 66–90 % naisista (69). 

Suomessa on meneillään tutkimus, jossa en-
simmäistä kertaa verrataan satunnaistetusti pri-
maarisen ponnistusvirtsankarkailun injektio-
hoitoa TVT-leikkaukseen. Vuoden seurannan 
julkaisemattomien tulosten mukaan objektiivi-
nen paranemistulos (yskäisytesti negatiivinen) 
oli 95 % TVT-ryhmässä (n = 101) ja 66 % injek-
tioryhmässä (n = 107) (Tomi Mikkola, suullinen 
tiedonanto). Leikkauksenaikaisia ja -jälkeisiä 
komplikaat ioi ta  esi intyi  TVT-ryhmässä 
5–9 %:lla potilaista. Injektioryhmässä 2,8 % po-
tilaista kärsi akuutista retentiosta ja 9,3 % uute-
na ilmaantuneesta pakko-oireesta, mutta muita 
komplikaatioita ei ollut. Menetelmän valitsisi 
uudestaan 99 % TVT-ryhmän ja 89 % injektio-
ryhmän potilaista. 

Suurentuneen painoindeksin ja 
virtsankarkailun välillä on suora korrelaatio.
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Lopuksi

Lantionpohjan lihasharjoittelu on tehokas ensi-
linjan hoitomuoto virtsankarkailuun. Nauha-
leikkauksilla parantuu suurin osa ponnistuskar-
kailusta kärsivistä potilaista. Leikkauskompli-
kaatiot ovat vähäisiä. Paikallispuudutuksessa 
tehtävät nauhaleikkaukset sopivat myös iäkkäil-
le potilaille. Virtsankarkailun uusiutuessa koke-
nut leikkaaja voi asentaa uuden verkkonauhan. 

Injektiohoito on teholtaan heikompi kuin 
nauhaleikkaus, mutta potilaat ovat verrattain 
tyytyväisiä. Turvallisuutensa vuoksi injektiohoi-
dot saattavat yleistyä. ●

Kiitokset dosentti Seija Ala-Nissilälle arvokkais-
ta kommenteista käsikirjoitusvaiheessa ja LT Kaisa 
Kurkijärvelle kuvion laatimisesta.

Paikallispuudutuksessa tehtävät nauha-
leikkaukset sopivat myös iäkkäille potilaille. 
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Tape operations for female urinary 
incontinence 
Urinary	incontinence	(UI)	causes	negative	social,	physical	and	psychological	well-being.	Its	prevalence	is	
associated	with	advancing	age,	body	mass	index	and	childbirth.	UI	is	a	common	condition,	affecting	25–45%	
of	women.	Around	50%	of	these	women	have	stress	urinary	incontinence	(SUI),	while	another	40%	suffer	from	
mixed	(stress	and	urgency)	incontinence.	Only	SUI	can	be	cured	with	surgery.	
Parity	and	especially	the	first	delivery	contributed	most	to	the	development	of	SUI	in	1	in	3	reports	of	postpartum	
UI.	Postnatal	pelvic	floor	muscle	exercise	has	a	positive	effect	in	terms	of	increased	muscle	strength	and	reduced	
prevalence	of	UI.	Surgical	procedures	are	recommended	after	the	completion	of	childbearing.	Pregnancy	after	a	
preceding	incontinence	operation	is	rare.	Caesarean	section	does	not	confer	any	benefit	over	vaginal	delivery,	as	
damage	to	the	urethral	sphincter	has	apparently	already	occurred.	Furthermore,	a	secondary	mid-urethral	sling	
operation	is	a	minor	procedure	compared	to	caesarean	section.	
The	TVT	(tension-free	vaginal	tape)	operation	is	the	surgical	gold	standard	for	treating	female	SUI.	The	outside-
in	transobturator	technique	(TOT)	and	inside-out	TVT-O	were	designed	to	avoid	bladder	and	bowel	perforation	
and	injury	to	large	blood	vessels	related	to	the	retropubic	TVT	operation.	The	systematic	follow-up	report	on	
the	Finnish	nationwide	registry	of	complications	associated	with	the	TVT	procedure	indicated	a	low	rate	of	
complications	(2–4%).	Systematic	reviews	and	meta-analysis	suggest	that	treatment	of	SUI	with	mid-urethral	
sling	(MUS)	surgery	might	be	equally	effective	(62–97%	cured)	and	safe	with	transobturator	as	with	retropubic	
techniques	at	long-term	follow-up.	
MUS	procedures	are	performed	under	local	anaesthesia.	They	improve	continence	as	well	as	quality	of	life	among	
elderly	women	with	SUI,	but	urgency	symptoms	are	more	common	among	older	women.	Obesity	increases	the	
pressure	in	the	abdomen.	The	MUS	procedure	is	as	effective	in	obese	women	as	in	women	of	normal	weight,	but	
the	outcome	in	very	obese	women	(BMI	35)	is	unfavourable.	Although	MUS	is	the	reference	treatment	of	SUI,	
5–20%	of	women	still	experience	surgery	failure.	A	repeat	MUS	procedure	after	failed	primary	MUS	surgery	is	
shown	to	be	effective.	A	retropubic	approach	might	be	preferred	for	patients	with	low	urethral	closure	pressures.	
Whilst	urethral	bulking	agents	have	lower	success	rates	than	tape	procedures,	they	also	have	lower	complication	
rates	meaning	that	they	remain	a	useful	alternative	particularly	among	the	elderly.	In	Finland	there	is	an	ongoing	
randomized	clinical	trial	comparing	the	TVT	operation	to	bulking	injection	therapy	for	patients	suffering	from	
primary	SUI.	The	results	of	this	study	have	not	yet	been	published.
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