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Tamén tutkielman aiheena on ulosteensiirrot toistuvan Clostridioides difficile- infektion
(CDI) hoidossa. C. difficile- infektio on kasvava ongelma terveydenhuollolle ja ulosteensiirto
on tehokkain hoitomuoto uusiutuneen CDI:n hoitoon. Tutkimuksen tavoitteena on selvittad
ulosteensiirron onnistumista haittavaikutuksia ja ennustetta potilailla, jotka ovat saaneet
ulosteensiirron Tyksin alueella CDI:n hoidoksi.

Aineisto koostuu vuosina 2019—-2025 Turun yliopistollisen keskussairaalan alueella
ulosteensiirron CDIL:n hoitoon saaneista potilaista. Tutkimus on retrospektiivinen
rekisteritutkimus. Tutkimuksessa tarkasteltiin potilaiden lukuméaéaraa, iki- ja
sukupuolijakaumaa ja sairaushistoriaa. Pddtetapahtumina tarkasteltiin haittavaikutuksia,
sairaalahoitoista infektiota ja kuolemaa. Aineistomme koostui 80 ulosteensiirron (FMT)
saaneesta potilaasta, jotka olivat saaneet siirron kolonoskopialla tai enemalla. Hoidon
tehokkuus oli tutkimuksessamme 92 % ja kolonoskopia siirtoreittind pienensi riskié
uusintainfektiolle

Tutkimuksemme mukaan FMT on tehokas ja turvallinen hoitomuoto rCDI:n hoidossa.
Sukupuoli- ja ikdjakaumat olivat aineistossamme yhtenevid CDI:n Suomen esiintyvyyden
kanssa. Haittavaikutukset ilmaantuvat tyypillisesti heti siirron jilkeen ja ovat oirekuvaltaan
lievid. Pitkédn aikavélin haittavaikutusten arvioiminen on haastavaa ja haittavaikutusten
tarkastelu rajattiin yhteen kuukauteen siirrosta. Kuolleisuus tutkimuksen aikana oli 10,3 %,
ainoastaan yhdelld potilaalla kuolinsyy oli suolistoperdinen ja mahdollisesti yhdistettdvissa
FMT:n komplikaatioksi.

Tutkimuksemme 16ydokset tukevat ulosteensiirron turvallisuutta ja tehokkuutta rCDI:n
hoidossa. Haittavaikutusten seuraaminen pitkélld aikavélilld on haasteellista ja vaatii edelleen
lisdtutkimusta. Monisairaat potilaat vaikuttivat olevan kohonneessa riskissi saada vakava
infektio siirron jilkeen ja lisdtutkimukset aiheesta ovat suositeltavia.

Avainsanat: Clostridioides difficile -infektio, ulosteensiirto
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1 Johdanto

Clostridioides difficile (C. difficile) on bakteeri, jonka aiheuttama suolistoinfektio (CDI) on
merkittava ongelma terveydenhuollolle. C. difficile on yleisin raportoitu sairaalaperaisten
infektioiden aiheuttaja, aiheuttaen 12 % terveydenhuoltoon liittyvista infektioista.

Infektion taustalla on yleensa suoliston mikrobiomin hairiintyminen antibioottien kayton
seurauksena. Muita infektiolle altistavia tekijoita ovat sairaalahoito, korkea ika,
monisairastavuus ja protonipumpun estaja (PPI) -ladkitys. Taudinkuva vaihtelee lievasta
hengenvaaralliseen. CDI:n ensisijainen hoitomuoto on antibioottihoito. Antibiootit kuitenkin
altistavat infektion uusiutumiselle ja uusintainfektiot ovat tavallisia. 12

Viimeisien vuosikymmenien aikana Clostridioides difficile infektioiden maara, vakavuus,
uusiutumiset ja naiden seurauksena myos infektioon liittyvat kuolemat ovat lisddantyneet.
Syyna télle ovat vaeston ikdantyminen, antibioottien lisdantynyt kaytto,
antibioottiresistenssin ja hypervirulenttien C. difficile kantojen kehittyminen. Tama kehitys
nostaa hoitokustannuksia ja luo tarvetta uusien hoitomuotojen kehittamiselle.?3

Ulosteensiirto, englanniksi Fecal microbiota transplantation (FMT), on tehokkain hoitomuoto
uusiutuneen CDI:n hoitoon. Ulosteensiirtoa suositellaan harkittavaksi kolmannen perattaisen
infektion yhteydessa. FMT:n tavoitteena on palauttaa suoliston mikrobiomin
monimuotoisuus siirtamalld luovuttajan ulostetta potilaan suolistoon. 14>

Tassa tutkielmassani kasittelen ulosteensiirtoa hoitomuotona uusiutuneen CDI:n hoidossa.
Tutkielmani koostuu kirjallisuuskatsauksesta sekd omasta tutkimuksestani.
Kirjallisuuskatsauksessa kasittelen Clostridioides difficile -infektiota ja taman hoitoa
ulosteensiirrolla. Tutkimuksessani selvitan Tyksin alueella vuosina 2019-2025 ulosteensiirron
saaneiden potilaiden ennustetta ja hoidon tehokkuutta.



2 Clostridioides difficile- infektio

Clostridioides difficile on grampositiivisen, anaerobinen, itidita ja toksiineja muodostava
sauvabakteeri. Clostridioides difficile tunnetaan myos vanhalla nimella Clostridium difficile.
Clostridioides difficilen aiheuttama suolistoinfektio (CDI) koskee pdaaisassa paksusuolta, ja
suoliston ulkopuoliset ilmentymat ovat harvinaisia. Tyypillisesti CDI ilmenee potilailla, joiden
suoliston mikrobiomin tasapaino on hairiintynyt antibioottien kdytdn seurauksena. Yleisin
kliininen infektion ilmentyma on ripuli ja tavallisesti potilas saa tartunnan sairaalahoidon
aikana.?

C. difficile on merkittavin antibioottiripulin aiheuttaja. Antibioottien kaytto altistaa CDI:lle
hairitsemalla suoliston mikrobiston tasapainoa ja nain mahdollistaa bakteerin lisaantymisen
ja suoliston infektoitumisen. Infektion vakavuus vaihtelee satunnaisesta ripulista koliittiin
sek3 aina hengenvaaralliseen infektioon saakka. ’

2.1 Esiintyvyys

Aikuisista arviolta 5 % on C. difficilen kantajia. Imevaisilla kantajuus on jopa 15-70 %. CDI:n
kantajuus on huomattavasti suurempaa sairaalahoidossa olevilla potilailla ja hoivakotien
asukkailla.® Suomessa tehdyn selvityksen mukaan C. difficile aiheutti 5,5 % kaikista hoitoon
liittyvista infektioista vuonna 2016. Infektio uusi ensimmaisen episodin jalkeen noin 25 %:lla
potilaista, mutta uusineen infektion jalkeen todennakdisyys uudelle infektiolle oli noin 40-50
%. ! Jos suhteutetaan infektioiden lukumé&ara diagnostisten testien kdyton lisaantymiseen,
nayttaa sairaalaperaisten infektioiden ilmaantuvuus laskeneen.?

Sairaalahoidossa olevien potilaiden C. difficile kolonisaatio vaihtelee paljon maan, potilaan

ian ja sairaalahoidon keston mukaan. Ensimmaisten sairaalahoitopaivien aikana C. difficilen
esiintyvyys nousee 20 % ja pidemmilla hoitojaksoilla esiintyvyys nousee aina 45,4 % saakka.
Kuukauden sairaalahoitojakson jalkeen C. difficilen esiintyvyys on noin 50 %. Kuitenkin vain
25-30 % oireettomista kantajista kehittavat oireisen infektion.®

2.2 Altistavat tekijat

Merkittavia CDI:n riskitekijoitd ovat antibiootit, korkea ikd ja sairaalahoito. Léhes kaikki
antibiootit altistavat CDI:lle, myds CDI:n hoitoon kaytetyt antibioottikuurit. Laajakirjoiset
antibiootit altistavat CDl:lle kapeakirjoisia antibiootteja enemman. Muita hyvin tunnettuja
riskitekijoita CDI:lle ovat: inflammatorinen suolistosairaus, suolistoon kohdistuvat
leikkaukset, elinsiirrot, krooninen munuaisten vajaatoiminta ja immunosuppressiiviset
|dakkeet. Hoivakotien asukkaat ovat muuta viaestda suuremmassa riskissa saada CDI, riski on
kuitenkin matalampi sairaalahoidossa oleviin potilaisiin verrattuna. ®

Eri antibioottiluokat muodostavat erilaisen riskin. Riski antibioottihoitoon liittyvalle CDI:lle
lisdantyy jos C. difficile on resistentti kdytetylle antibiootille. Tyypillisesti kefalosporiinit



liittyvat vahvasti CDI:n kehitykseen. Myd&s antibioottihoidon kestolla on merkittava vaikutus:
pidempi altistus hairitsee enemman suoliston mikrobistoa. 14 paivan antibioottikuurin
suhteellinen riski CDI:lle on 27% verrattuna 7 paivan kuuriin. Riski on suurimmillaan
ensimmaisen kuukauden aikana antibioottikuurin jalkeen, mutta pysyy koholla 3kk
antibioottikuurin lopettamisen jalkeen.?

2.3 Patogeneesi

C. difficile -bakteerit esiintyvat kahdessa muodossa: vegetatiivisessa ja iti®6 muodossa.t C.
difficile leviaa itdiden valityksella. Itiot ovat resistentteja lammaolle, mikrobildaakkeille,
desinfiointiaineille seka happamille olosuhteille. Ne voivat myds selviytyda ymparistéssaan
tartuntakykyisina useita kuukausia.” Infektion itdmisaika vaihtelee vuorokaudesta aina 6
viikkoon saakka.!

Mikrobilddkkeet, erityisesti laajakirjoiset antibiootit, voivat hairita suoliston mikrobiomia ja
edesauttaa C. difficilen kasvua seka itididen ja toksiinien tuotantoa. C. difficile tuottaa kahta
toksiinia: toksiinit A ja B. Molemmat toksiinit ovat sytotoksisia paksusuolen epiteelisoluille ja
toksiini B:lla on lisiksi keskeinen rooli CDI:n virulenssitekijana.” Kun suoliston mikrobiston
tasapaino hairiintyy, C. difficile alkaa kolonisoida paksusuolta, mika on infektion
ensimmainen vaihe. Kuitenkin vain osa kolonisoituneista potilaista, kehittds oireisen CDI:n.®

2.4 Taudinkuva

Kliininen CDI:n taudinkuva vaihtelee oireettomasta kantajasta hengenvaaralliseen
fulminanttiin koliittiin. Yleisimpia CDI:n oireita ovat huonovointisuus, ripuli, kuume ja
vatsakipu. Vatsakipu paikallistuu yleensa alavatsalle. Yleensa ripuli alkaa antibioottihoidon
aikana tai pian hoidon paattymisen jalkeen, mutta se voi ilmaantua myds paivien tai
viikkojen kuluttua hoidon paattymisesta. Ulosteet ovat tyypillisesti vetisia ja niillda on
tyypillinen haju. Verenvuoto suolistosta on harvinaista. Ripuli voi jatkua viela useita paivia
kliinisen paranemisen jilkeen.?

Vakavia CDI:n komplikaatioita ovat vaikea kuivuma, vatsaontelon turpoaminen, paksusuolen
laajentuminen, verenkiertosokki, munuaisten vajaatoiminta, sepsis ja kuolema. Paksusuolen
ulkopuoliset CDI ilmentyvat ovat harvinaisia, nadihin kuuluu ohutsuoleen levidminen,
reaktiivinen artriitti ja bakteremia.®

Uusiutuminen on CDl:lle yleistd. Arviolta 15-25 % potilaista saa uusintainfektion. Yleensa
nama ovat ensimmaista infektiota lievempia. Jos infektiot toistuvat tiheasti tai potilas on
hauras, voi uusinut infektio olla hengenvaarallinen.? Infektiota pidetdan uusiutuneena, mikéli
oireiden vaistymisen jalkeen ilmenee ainakin yksi ripuliepisodi, joka on naytteenotolla
varmistettu CDI:ksi.8



CDl:n uusiessa oireet ilmaantuvat yleensa ensimmaisen viikon jalkeen hoidon paattymisesta.
CDI:n aiheuttama suora kuolleisuus on noin 5% luokkaa, kun taas kuolleisuus CDI:n
aiheuttamien komplikaatioiden seurauksena on arviolta 15-25 %.°

2.5 Diagnoosi

CDI:ta tulee epailla potilaalla, jolla todetaan ripuli ja potilaalla on tai on ollut mikrobilaakitys
kaytossa. Ripuliksi maaritelldan [oysat ulosteet vahintdan kolme kertaa vuorokaudessa. CDI
tulee myos poissulkea, jos ripulille ei l6ydy muuta syyta. Diagnoosi on pdaasiassa kliininen,
mutta diagnoosi tulee vahvistaa laboratoriotestien avulla ja tarvittaessa kuvantamisella ja
endoskooppisilla 10ydoksilla. Nopea diagnoosi on tarkeda seka potilaan, etta infektioiden
levidmisen eston kannalta.’

Alle 2-vuotiailla C. difficilen kantajuus on yleista. Naytteenoton indikaatioita alle 2-vuotiailla
ovat pitkittynyt paheneva ripuli, jos potilaalla on CDl:lle altistavia riskitekijoita, kuten
tulehduksellinen suolistosairaus tai immunosuppressio. Riskitekijoiden ja ripulioireen lisaksi
lapsella on oltava edeltdvd mikrobildakehoito tai sairaalahoitojakso.?

Kansainvalisten suositusten mukaan CDI:n diagnostiikan tulisi olla kaksivaiheinen.
Ensimmaisen testin tulisi olla mahdollisimman herkka, kuten toksiinigeenin nukleiinihapon
tai glutamaattidehydrogenaasin (GHD) osoitus. Toisen testin tulisi vastaavasti
mahdollisimman tarkka, kuten vapaan toksiinin osoitus. Suomessa CDI:n diagnostiikassa
kdytetdaan yleensa vain yksittaista testia: nukleiinihapon osoitusta. Suomessa saadun
kokemuksen perusteella nukleiinihapon osoitustesti toimii yksindan hyvin tutkittaessa
ainoastaan ripulioireisia potilaita.®

Kuvantamistutkimuksista kaytetaan vatsan réntgen-, ultradani- ja tietokonetomografia
tutkimuksia, mikali ep&illddn CDI:n aiheuttamaa komplikaatiota.® Paksusuolen tihystyst3
harkitaan, kun epaily CDI:sta on korkea negatiivisesta ulostendytteesta huolimatta, kun
muita sairauksia taytyy sulkea pois tai jos potilas on vakavasti sairas.?

Loysia ulosteita voi esiintya vielda onnistuneenkin infektion hoidon jalkeen ja liian aikainen
uudelleentestaus voi johtaa virheellisiin positiivisiin tuloksiin. Toistuvaa testausta samaan
ripuliepisodiin liittyen ei suositella. THL:n suosituksen mukaan negatiivisen testin voi toistaa
vhden vuorokauden kulutta, jos epaily CDI:std on vahva. Hoidon paatyttya ei oteta
kontrollindytteita, eikd oireettomia potilaita tai tyontekijoita tutkita rutiininomaisesti. Jos
potilaan ripuli-oire uusii, otetaan uusi nayte viikon kuluttua edellisen ripuliepisodin
paattymisesta ja suljetaan pois muut mahdolliset ripulia aiheuttavat syyt.’



2.6 Hoito

Ennen hoidon aloittamista tulee maarittaa CDI:n vaikeusaste. Infektio jaetaan lievaan,
keskivaikeaan, vakavaan ja fulminanttiin muotoon. Jaottelu tehdaan kliinisen tilan ja
laboratoriokokeiden perusteella. Hoidon valintaan vaikuttaa myds potilaan perussairaudet ja
mahdolliset aiemmat CDI:t. Vakavaan infektioon viittaa verikokeissa leukosytoosi tai
kohonnut kreatiniini arvo. Infektio on fulminantti, jos siihen liittyy verenpaineen
romahtaminen, septinen tila tai tehohoidon tarve. Infektiota pidetdan fulminanttina myds,
mikali potilaalle kehittyy komplikaationa megakoolon, suolistoperforaatio tai jos paadytaan
paksusuolen poistoon, eli kolektomiaan. Mikali CDI ei tayta vakavan tai fulminantin infektion
kriteereita on tauti lieva tai keskivaikea.!

Antibioottihoito on edelleen kiytetyin hoitomuoto CDI:n hoitoon.? CDI:n hoitoon kaytettavid
antibiootteja ovat metronidatsoli, vankomysiini ja fidaksomisiini. Infektion hoidossa
huomioitavaa on, etta kaikki hoitoon kaytettavat antibiootit muuttavat suoliston
mikrobiomia ja ndin myds altistavat infektion uusiutumiselle.?

Vankomysiini ja fidaksomisiini ovat ensisijaisia antibiootteja CDI:n hoidossa. Fidaksomisiini
on joidenkin tutkimusten perusteella todettu vankomysiinia tehokkaammaksi. Myds
metronidatsolia voidaan pitaa ensisijaisena antibioottina alle 65-vuotialilla potilailla
ensimmaisen infektion yhteydessa, mikali taudinkuva ei ole vakava, eika uusiutumisen
riskitekijoita ole. Metronidatsolin etuna on myds sen edullinen hinta. Fidaksomisiinin korkea
hinta rajoittaa ladkkeen kayttoa.!

Lievassa CDl:ssa hoito aloitetaan kdytossa olleen antibiootin lopettamisella ja vastetta
kannattaa seurata ainakin ulostendytteen tuloksen valmistumiseen saakka. Antibioottihoitoa
ei ole valttamatonta aloittaa, jos ripuli on selvasti lievittymassa. Antibioottihoidon
aloittamista ennen testituloksen saamista kannattaa harkita vain vakavissa ja sairaalahoitoa
vaativissa tilanteissa. Ensimmaisen infektion ensisijaisia antibiootteja ovat vankomysiini ja
metronidatsoli, jos kyseessa on lieva infektio®

Kun kyseessa on ensimmainen uusintainfektio, uusiutuneen CDI:n hoitoon suositeltavat
antibiootit ovat vankomysiini ja fidaksomisiini. Mikali ensimmainen infektio hoidettiin
vankomysiinilla, on suositeltavaa valita fidaksomisiini uusiutuneen infektion hoitoon.
Metronidatsolia ei ole suositeltavaa kayttaa uusiutuneen CDI:n hoidossa muuten kuin
suonensisaisesti vakavissa infektioissa.!

Antibioottihoitoa voidaan tehostaa antamalla monoklonaalista vasta-ainetta
betslotoksumabia. Se on monoklonaalinen vasta-aine, joka sitoutuu C. difficilen tuottamaan
B-toksiiniin. Vasta-ainehoitoa kdytetdaan korkean riskin potilailla antibioottihoidon rinnalla
estamaan infektion uusimista. Hoitoa suositellaan yli 65-vuotiaille potilaille, joilla on
immuunipuutostila, vakava taudinkuva tai infektio on uusinut 6kk sisalla. Lisaamalla



antibioottihoidon rinnalle betslotoksumabi, uusintainfektiot vahenevat merkittavasti.
Kayttoa kuitenkin rajoittaa lddkkeen kallis hinta ja mahdolliset sivuvaikutukset.>®0

Antibioottihoidon vaihtoehtona on ulosteensiirto, joka on tehokkain CDI:n hoitomuoto
erityisesti uusiutuneessa infektiossa.*
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3 Ulosteensiirto

Ulosteensiirto, englanniksi fecal microbiota transplantation, FMT, on tehokas hoitomuoto
CDI:n hoitoon. Ensimmaisen kerran FMT:ta kadytettiin vuonna 1958 stafylococcal
pseudomembraneus enterocolitiksen hoitoon. FMT vahentaa merkittavasti uusintainfektioita
seka haittatapahtumia antibioottihoitoon verrattuna. Nykyisin FMT:ta suositellaan
kansainvalisten hoitosuositusten mukaan uusiutuneen CDI:n (rCDI) hoitoon. Lisdksi FMT:n
muut indikaatiot ovat tutkimuksen alla: tulehdukselliset suolistosairaudet, kuten haavainen
koliitti ja chronin tauti, obesiteetti seka tyypin 2 diabetes. 3*

FMT on hoitotoimenpide, jossa terveelta luovuttajalta peraisin oleva ulosteensiirre siirretaan
potilaan suolistoon korjaamaan suoliston vaurioitunutta mikrobiomia. Siirto voidaan tehda
joko yla-gi kanavaan duodenumiin: nendamahaletku ja gastroskopia, tai ala-gi kanavaan:
kolonoskopia ja peraruiske.> FMT voidaan suorittaa my6s suun kautta otettavilla kapseleilla
jotka ovat teholtaan kolonoskopiaa vastaavia. *

3.1 Siirteen valmistelu

FMT vaatii tarkkaa valvontaa haittavaikutusten minimoimiseksi.'? Pakastetun ja tuoreen
siirteen kadytossa ei ole havaittu merkitsevaa eroa CDI:n hoidossa. Pakastetun siirteen kaytto
helpottaa FMT:n kaytannollisyytta. Suositeltu maara ulostetta siirteessa vaihtelee 30-50 g
valilla, joka liuotetaan 150 ml:aan keittosuolaliuosta. Ennen pakastamista lisdtdaan glyserolia
10 % siirteen lopullisesta tilavuudesta. Glyseroli suojaa soluja pakastamiselta. Siirretta
sailytetadn -80 asteen lampdtilassa ja sulatetaan ennen siirtoa. Sulattamisen jalkeen siirre
tulee k3yttda 6 tunnin kuluessa. 314

3.2 FMT:n tehokkuus CDI:n hoidossa

FMT on tutkimuksissa osoittautunut vankomysiinia tehokkaammaksi hoidoksi CDl:ssa ja
lisdksi haittatapahtumia FMT:hen liittyy vdhan. 4 Uusiutuneen antibioottihoitoon
reagoimattoman CDI:n hoidon onnistumisprosentti FMT:ll3 on 81-94 %.°

Siirtoreiteista kolonoskopia on todettu nenamahaletkua ja enemaa tehokkaammaksi.
Kolonoskopia siirtoreittind edesauttaa pitkittyneen ripulin diagnostiikka ja mahdollistaa
muiden etiologisten tekijdiden poissulun.'® Nykyiset hoitosuositukset puoltavat eneman
kayttda FMT:ssa vakavasti sairailla potilailla, pienemman komplikaatioriskin vuoksi.3

Helppokayttoisyyden ja non-invasiivisen luonteen vuoksi suun kautta otettavat FMT-kapselit
ovat lupaava hoitomuoto CDI:n hoidossa. Kapselit ovat todettu teholtaan muiden
siirtoreittien veroisiksi.>*! Uusiutuneen CDI:n hoidossa FMT:n teho oraalisilla kapselilla on 82
%. Kapseleihin ei ole liitetty vakavia haittavaikutuksia, hoidon epdonnistumista
lukuunottamatta.!! Kapseleiden kdyttd FMT:ssé on viela tutkimuksen alla, erityisesti
kapseleiden annokset ja koostumus vaativat lisdtutkimuksia.?*3
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CDI potilailla on todettu korkeampaa toiminnallisten Gl-kanavan oireiden esiintyvyytta.
Kuitenkaan sitd miten oireiden esiintyvyys korreloi CDI:n hoitomuotoon, ei ole arvioitu.
Jalanka et al. havaitsi FTM:lla hoidettujen potilaiden suoliston toiminnan parantuneen ja
saannollistyneen antibioottihoidettuihin potilaisiin verrattuna. Lisaksi FMT:lla hoidetut
raportoivat vahemman toiminnallisia Gl-kanavan oireita antibiooteilla hoidettuihin potilaisiin
verrattuna. On todettu, ettd neljannes CDI potilaista kenella ei ole aiempaa todettua IBS:a3,
kehittaa infektion jalkeisen PI_IBS;n 6 kk sisaan infektion hoidosta. Jalanka et al havaitsi
PI_IBS:n ilmaantuvuuden olevan FMT:II3 hoidetuilla potilailla matalampaa, kuin antibiooteilla
hoidetuilla. ®

3.3 Haittavaikutukset

FMT:n saaneiden potilaiden seuranta-aika vaihtelee tutkimuksissa kolmesta viikosta
kahdeksaan kuukauteen. Lyhyellad seurannalla hoito on osoitettu turvalliseksi.

Pitkan aikavalin seuranta on todettu puutteelliseksi ja pitkan aikavalin haittavaikutukset
vaativat lisatutkimusta. Nykyiset tutkimukset ovat raportoineet vahan tai ei ollenkaan
haittavaikutuksia pitkan aikavilin seurannassa.> FMT:hen lyhyell3 seurantavalill3 liitettyja
haittavaikutuksia ovat lieva kuumeilu, vatsakipu, ripuli, uupumus, vasymys, divertikuliitti,
bakteremia, gastroenteneriitit, cytomegalovirusinfektio ja haavaisen koliitin aktivaatio.’

Huolimatta tarkasta luovuttajan ulosteen ja verindytteiden testauksesta, liittyy FMT:hen silti
riski infektioiden valittamiselle. Esimerkiksi multiresistenssin bakteerin saaminen tai
autoimmuunisairauden kehittyminen ovat olleet huolenaiheita.® Siirteen mukana voi siirtya
myo0s sellaisia taudinaiheuttajia, jotka eivat aiheuta potilaan valitonta sairastumista. Vaan
voivat vaikeuttaa potilaan hoitoa tulevaisuudessa.’® Taman vuoksi luovuttajien
sairaushistoria kdaydaan huolellisesti lapi, jotta mahdolliset haittavaikutukset saataisiin
minimoitua.t3

My0s itse toimenpiteeseen liittyy riskeja siirtoreitista riippuen. Kolonoskopian kayttoon
liittyy suolistoperforaation riski, joka on suurentunut aktiivista koliittia sairastavilla.
Nenamahaletku on siirtoreittina turvallisempi, mutta siirteen bakteerien elinkelpoisuus
saattaa heikentya ennen siirteen kulkeutumista paksusuoleen. Nenamahaletku ja peraruiske
ovat helpompia, turvallisempia ja potilaalle mukavampia toimenpiteita kolonoskopiaan
verrattaessa. 1°

Jalanka et al. tekemadssa tutkimuksessa todettiin FMT:n olevan tehokas ja turvallinen
hoitomuoto rCDI:n hoitoon myos pitkan aikavalin seurannassa, keskimaardinen seuranta-
aika tutkimuksessa oli 3.8 vuotta. Tutkimuksessa FMT ei vaikuttanut potilaan painon
nousuun tai nostanut vakavien sairauksien kehittymisen riskia verrattuna antibioottihoidoilla
hoidettuihin potilaisiin. FMT:Il4 hoidettujen potilaiden Gl-oireet myds havisivat nopeammin
antibioottihoidettuihin verrattuna. °
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Toisessa FMT:n haittavaikutuksia tarkastelevassa tutkimuksessa lyhyelld seuranta-ajalla yli
60 % potilaista koki alle viikon kestavaa ripulia ja 19-33 % ummetusta. Vuoden kohdalla 9,5
% oli saanut rCDI:n. Korkeammassa riskissa rCDI:lle olivat tulehduksellista suolistosairautta
sairastavat (IBD), dialyysi ja useita ulosteensiirtoja saaneet potilaat. Pitkdssa seurannassa
raportoitiin 73 uutta diagnoosia, joita 13 % oli suolistosairauksia, 10 % painon nousu, 11.8 %
uusia infektioita. Nykyisten tutkimusten perusteella FMT vaikuttaa turvalliselta ja riski

infektioiden valittymiselle pieneltd. Seuranta-ajalla tapahtuneilla kuolemilla ei ole havaittu
selkeda yhteyttd FMT:hen.>1>16



13

4 Tutkimus

Taman tutkimuksen tarkoituksena oli selvittdaa Turun yliopistollisen keskussairaalan
gastroenterologian vastuualueella vuosina 2019-2025 ulosteensiirron saaneiden potilaiden
hoidon onnistumista, ennustetta sekd mahdollisia haittavaikutuksista. Tarkemmin
selvitettiin, oliko potilaille siirron jalkeen ilmaantunut uusi syépdsairaus, suolistosairaus tai
sairaalahoitoinen infektio kolmen kuukauden sisalla siirrosta. Lisdksi selvitettiin
ulosteensiirron saaneiden potilaiden ikaa, sukupuolijakaumaa ja terveydentilaa ennen
siirtoa. Tutkimuksessa vertailtiin myds eri siirtoreittien yhteytta hoidon onnistumiseen.

4.1 Aineisto ja menetelmat

Tassa retrospektiivisessa tutkimuksessa aineistona kaytettiin Turun yliopistollisessa
keskussairaalassa gastroenterologian vastuualueella vuosina 2019-2025 rCDI indikaatiolla
ulosteensiirron saaneita potilaita. Potilastiedot haettiin TYKS:in Uranus-
potilastietojarjestelmasta. Tutkimusta varten potilaiden tiedot kerattiin REDCap-ohjelmaan
luotuun aineistopohjaan.

Aineistopohjaan kirjattiin potilaiden sukupuoli, ika siirtopdivana, edeltavien infektioiden
lukumaara ja hoitomuodot, perussairaudet, siirtopdivamaara, ulosteensiirteen koodi,
siirtoreitti (kolonoskopia ja enema). Selvitettiin myos, kuinka monta kertaa potilas oli ollut
sairaalahoidossa ennen siirtoa viimeisen vuoden aikana.

Aineiston kasittelyn helpottamiseksi maariteltiin erikseen monisairaat potilaat, joilla oli
ennen siirtoa 5 tai useampi diagnoosi. Diagnooseista poimittiin erikseen syovan sairastaneet
ja suolistosairaudet omiksi ryhmikseen. Mahdolliset kolonoskopialoyddkset kirjattiin ja
muuttujina kaytettiin: normaali, polyyppi, divertikkelit, adenooma, karsinooma ja
tulehduksellinen suolistosairaus (IBD). Adenoomat ja polyypit ryhmiteltiin potilastietoihin
kirjattujen merkintdjen mukaisesti. Lisaksi selvitettiin, oliko potilas viimeisen vuoden aikana
saanut antibioottikuureja ja ndiden lukumaarat seka indikaatiot kirjattiin aineistopohjaan.
Lisaksi selvitettiin mahdollisia siirron jalkeisia uusia sairauksia, joista poimimme uudet
syovat, uudet suolistosairaudet seka siirron jalkeiset sairaalahoitoiset infektiot omiksi
muuttujikseen. Haittavaikutuksia seurattiin 1 kk siirrosta ja ndma kirjattiin aineistopohjaan.
Paatetapahtumiksi maarittelimme kuoleman, infektion uusiutumisen ja vakavan
sairaalahoitoisen infektion. Padtetapahtumia seurasimme vuoden siirron jalkeen ja
paatetapahtumien paivamaarat kirjattiin aineistopohjaan. Kuolemantapauksissa kuolinsyy ja
vakavassa infektiossa infektion tyyppi kirjattiin aineistopohjaan.

Jatkuvat muuttujat ilmoitetaan mediaanina seka ala- ja ylakvartiileina (Q1-Q3), kategoriset
lukumaarina (n) ja prosentteina (%). Kategorisen taustatekijoiden (sukupuoli, fmt reitti,
syopa, monisairaus, suolistosairaus) ja haittavaikutuksen (kylld/ei) valista yhteytta
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tarkasteltiin Fisherin tarkalla testilla. Haittavaikutuksen ja infektioiden lukumaéaran (1-6)
valista yhteytta arvioitiin Cochran-Armitage trenditestilla.

4.2 Potilasaineisto

Tutkimuksessa kasiteltiin 78 potilasta, joista kaksi oli saanut ulosteensiirron kahdesti
tutkimuksen aikana. Tulosten analysoinnin helpottamiseksi kyseisilla potilailla tarkasteltiin
vain ensimmaista siirtoa. Aineiston potilaista miehia oli 48,7 % (n=38) ja naisia 51,3 % (n=40).
Potilaat olivat 18-95-vuotiaita ja aineiston keski-ika oli 63 vuotta ja idn mediaani(Q1-Q3) oli
71,5(44,0-80,0) vuotta.

Kuvaajassa 1 on esitetty potilaiden sairastamien CDIl:den lukumaarat. Potilaista 50 % oli
sairastanut yli 2 infektiota (n=39). Infektion tulkittiin uusineeksi, mikali oireet olivat ensin
helpottaneet ja sitten palanneet. Kaikkia uusiutuneita infektioita ei aineistossa ollut
varmistettu ulostenaytteella.

Kuvaaja 1: Infektioiden lukumaarat

Infektioiden lukumaara

6 infektiota Jll 1

5infektiota [ 3

4 infektiota |GGG 11

3 infektiota NG 24
2infektio NG 32
1infektio [INNEGNEEEEE 7

0 5 10 15 20 25 30 35

W Sarjal

Infektio maariteltiin toistuvaksi, jos potilas oli sairastanut yli 2 infektiota. Toistuvia infektioita
oli potilaista 50 %:lla (n=39). Ennen ulosteensiirtoa suolistosairauksia oli todettu 24 potilaalla
(30,8 %) ja syopia oli diagnosoitu 12 potilaalla (15,6 %). Monisairaiksi maariteltyja potilaita
oli aineistossa 48 (61,5 %).

Kuvaajassa 2 on esitetty potilaiden saamien antibioottikuurien lukumaarat ennen FMT:ta.
Potilaista 9:11d (11,7 %) ei ollut |6ydettavissa edeltdavaa antibioottikuuria.
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Kuvaaja 2: Edeltavien antibioottikuurien lukumaara

Antibioottikuurien lukumaara

0 5 10 15 20 25 30

W Sarjal

Kolonoskopialla siirteen sai 72 (92,3 %) potilasta ja enemalla 6 (7,7 %) potilasta. FMT:n
kolonoskopialla saaneista potilaista 21:11a (29, 1 %) potilaalla oli kolonoskopiassa poikkeava
|6ydos. Kolonoskopia potilaista 5 (6,9 %) oli 16yddksena polyyppeja. Myos divertikkeleita
I6ytyi 5 (6,9 %) potilaalla. Adenoomia |6ytyi kolonoskopiassa myos 5 (6,9 %) potilaalla.
Rektumkarsinooma loytyi yhdelta potilaalta siirron yhteydessa. Suoliston tulehdukseen
viittaava 16ydos oli 9:113 (12,5 %) potilaalla.

4.3 Hoidon onnistuminen

Vuoden kuluttua ulosteensiirrosta 6 (8,0 %) potilasta sai uusintainfektion. Potilaista 6 (8,0 %)
kuoli ennen uusintainfektion ilmaantumista. Hoidon onnistumisprosentti aineistossa oli 92
%. Uusintainfektion ilmaantumisajan mediaani(Q1-Q3) oli 1,3(1,1-8,9) kuukautta.
Uusintainfektion kumulatiivinen insidenssi oli 3 kuukauden kohdalla 7,7 % (95 %-LV; 0,03—
0,15) ja pysyi muuttumattomana taman jalkeen lapi seuranta-ajan. Kolonoskopian kautta
siirteen saaneilla CDI uusiutui 4 (5,6 %) potilaalla. Siirteen enemalla saaneilla infektio
uusiutui 2 (33,3 %) potilaalla. Taulukossa 1 on esitetty eri tekijéiden yhteytta
paatetapahtumaan CDI:n uusiutuminen.

Kolonoskopia FMT:n siirtoreittina oli tilastollisesti merkitsevasti yhteydessa pienempaan
uusintainfektion riskiin (HR 0,14 95 %-LV; 0,03-0,73; p=0,02) verrattuna enemaan. Potilaan
korkealla ialla (p=0,30), sukupuolella (p=1,10), antibioottikuurien lukumaaralla (p=0,81) seka
moni- (p=0,78) tai suolistosairaudella (p=0,88) ei havaittu tilastollisesti merkitsevda yhteytta
uusintainfektion syntyyn.



Taulukko 1: Muuttujien yhteys paatetapahtumaan infektion uusiminen FMT:n jalkeen.

Muuttuja Hazard | 95% Lower 95% Upper P-arvo
Ratio | Confidence | Confidence

limit for Limit for

Hazard Ratio | Hazard Ratio
Antibioottikuurien | 0,93 0,53 1,65 0,81
lukumaara
FMT reitti 0,14 0,03 0,73 0,020
Ika 0,98 0,94 1,02 0,30
Monisairas 1,27 0,24 6,77 0,78
Suolistosairas 1,14 0,21 6,13 0,88
Sukupuoli mies 0,10 0,10 2,72 0,43

4.4 Haittavaikutukset

Haittavaikutuksia etsittiin kaymalla siirron jalkeisia potilastietoja lapi. Koska potilaille ei
FMT:n jdlkeen jarjesteta varsinaista seurantaa, voidaan mahdolliset haittavaikutukset
havaita vain, jos potilas hakeutuu haittavaikutusten vuoksi arvioon terveydenhuoltoon ja
haittavaikutukset kirjataan potilastietoihin.

Yhteensa mahdollisiin haittavaikutuksiin sopivia oireita 16ytyi 12 potilaalta (15,4 %).
Haittavaikutuksen saaneiden potilaiden idan mediaani(Q1-Q3) oli 62,5(30,0-81,5) vuotta.
Nuorin potilas kenella oli todettu jokin haittavaikutus FMT:n jalkeen oli 19-vuotias. Vanhin
haittavaikutuksen saanut potilas oli 85-vuotias. Miehista neljalla (10,5 %) oli todettavissa
haittavaikutus. Naisista 8:lla (10,3 %.) oli todettavissa haittavaikutus. Sukupuolella ei
havaittu olevan tilastollisesti merkitsevaa yhteytta haittavaikutusten ilmaantumiseen (p=
0,35).

Yleisin haittavaikutus oli ripuli, jota havaittiin viidelld potilaalla. Siirron jalkeista
huonovointisuutta (pahoinvointi, vasymys, vatsakipu) todettiin kolmella potilaalla.
Tulehdusarvojen nousua todettiin kahdella potilaalla. Yhdellad potilaalla puoli vuotta siirron
jalkeen todettiin suoliston hyvanlaatuinen kasvain. Oireena kyseisella potilaalla oli vatsan
kipua, polttelua ja tihentynytta ulostamisentarvetta. Yhdella potilaalla siirron jalkeen
todettiin verisen ripulin ja tulehdusarvojen nousun taustalla suoli-iskemia, lisdksi CDI
todettiin potilaalla uusiutuneeksi. Kyseinen potilas kuoli kuukauden kuluttua siirrosta.
Taulukkoon 2 on listattu kaikki aineistosta l0ydetyt haittavaikutukset.

16
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Haittavaikutuksia saaneista potilaista kahdella (16,7 %) oli todettu tulehduksellinen
suolistosairaus ennen FMT:td. Suolistosairaudella ei havaittu olevan tilastollisesti
merkitsevaa yhteytta haittavaikutusten ilmaantumiseen (p=0,32). Potilaista joilla oli
anamneesissa syopatauti, oli yhdella (8,3 %) todettavissa haittavaikutus. Todetulla
syopataudilla ei todettu aineistossamme olevan tilastollisesti merkitsevaa yhteytta
haittavaikutusten ilmaantumiseen (p= 0,68). Monisairaiksi maaritellyista potilaista 9:114 (18,8
%) oli todettavissa siirron jalkeen jokin haittavaikutus. Monisairaudella ei havaittu olevan
tilastollisesti merkitsevaa yhteytta haittavaikutusten ilmaantumiseen (p=0,35).

Ulosteensiirron kolonoskopialla saaneista potilaista 10 (13,9 %) todettiin haittavaikutuksia
yhden kuukauden kuluessa siirrosta. Enemalla siirteen saaneista potilaista kahdella (33,3 %)
todettiin yhden kuukauden kuluessa jokin haittavaikutus. FMT:n reitilla ei havaittu
tilastollisesti merkitsevaa yhteytta haittavaikutusten ilmaantumiseen (p=0,23).

Lisaksi tarkasteltiin myos infektioiden lukumaaran yhteytta haittavaikutuksiin, eikd CDI:den
suurella lukumaaralla havaittu tilastollisesti merkitsevaa yhteytta haittavaikutusten
ilmaantumiseen (p=0,36). Yhdellakdan potilaalla kenella oli kolonoskopiassa poikkeava
6ydos ei todettu siirron jalkeen haittavaikutuksia.

Taulukko 2: Raportoitujen haittavaikutuksien lukumaarat

Haitta: Lukumaara:

Ripuli

Vatsakipu

Pahoinvointi

Vasymys

Crp nousu

Suoli-iskemia

Hyvanlaatuinen kasvain

Epdselva perdaukon infektio

Pneumonia
Covid-19.
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4.5 Siirron jalkeinen sairaalahoitoinen infektio

Siirron jalkeen 11 (14,1 %) potilaalla todettiin vakava sairaalahoitoinen infektio ja 5 (6,4 %)
potilasita kuoli ennen infektion ilmaantumista. Infektion ilmaantumisajan mediaani(Q1-Q3)
oli 1,4(0,3-2,8) kuukautta. Kaikki infektiot ilmaantuivat viiden kuukauden sisalla siirrosta,
jolloin kumulatiivinen insidenssi 5kk kohdalla sairaalahoitoa vaatineelle infektiolle oli 14,1
(7,5-22,8) %. Kaikki vakavan infektion saaneet olivat saaneet FMT:n kolonoskopialla.
Monisairaista 10 (20,8 %) sai vakavan infektion siirron jalkeen. Vain yksi (3 %) ei
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monisairaaksi maaritelty potilas sai vakavan infektion siirron jalkeen, joten monisairauden
yhteytta FMT:n jdlkeisen sairaalahoitoisen infektion ilmaantumiseen ei analysoitu
tilastollisesti. Aineiston perusteella monisairaat potilaat saivat kuitenkin todennakéisemmin
vakavan sairaalahoitoisen infektion FMT:n jalkeen, kuin ei monisairaaksi maaritellyt. Eri
muuttujien yhteytta paatetapahtumaan sairaalahoitoinen infektio on esitetty taulukossa 3.
Tarkastelluilla muuttujilla ei havaittu tilastollisesti merkittavaa yhteytta vakavan
sairaalahoitoisen infektion ilmaantumiseen.

Taulukko 3: Muuttujien yhteys paatetapahtumaan sairaalahoitoinen vaativa infektio

Muuttuja Hazard 95% Lower | 95% Upper | P-arvo
Ratio Confidence | Confidence

Limit for Limit for

Hazard Hazard

Ratio Ratio
Antibioottikuurien | 1,04 0,71 1,54 0,83
lukumaara
Ika 1,01 0,98 1,04 0,74
CDI lukumaara 0,91 0,51 1,61 0,75
Sukupuoli mies 0,90 0,28 2,92 0,86
Suolistosairaus 0,86 0,23 3,25 0,82
Syopa 0,54 0,07 4,45 0,57

Infektioista kolmelle oli |6ydettavissa selked muu etiologinen syy kuin FMT. Taulukossa 6 on
esitetty infektiot, joille selkeaa etiologista syyta ei ollut |6ydettavissa.

Taulukko 4: Todetut vakavat infektiot

Infektio Lukumaara
Covid-19

Ruusu

Gl perdinen sepsis

Pyelonefriitti

Epaselva perdaukon infektio

Listeria sepsis

Pneumonia
Virtsatietulehdus

Purulentti artriitti
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4.6 Siirron jalkeen todetut sairaudet

Siirron jalkeen uusi Gl-kanavan sairaus todettiin 5:lla (6,4 %) potilaalla.
Taulukossa 5 esitetty FMT:n jadlkeen diagnosoidut uudet Gl-kanavan sairaudet.

Taulukko 5:
Todettu sairaus: Lukumaara:
Artyvansuolen oireyhtyma 2

Valimuotoinen koliitti

1
Rektumkarsinooma 1
Chronin tauti 1

Siirron jalkeen yhdella potilaalla todettiin uusi sydpdasairaus, rektumkarsinooma. Siirron
vhteydessa todettiin lisaksi yhdella potilaalla rektumkarsinooma, jota ei huomioitu siirron
jalkeen todettuihin sairauksiin, vaikka diagnoosin potilas oli saanut vasta siirron jalkeen.

4.7 Kuolema

Seurannan aikana kuoli 8 potilasta (10,3 %). Kaikki kuolleet potilaat olivat monisairaita ja yli
70-vuotiaita. Kuoleman ilmaantuvuusajan mediaani(Q1-Q3) oli 6(1,1-8,9) kuukautta. Kaikki
kuolemat ilmaantuivat kymmenen kuukauden sisalla siirrosta, jolloin kaikkien potilaiden
elossa olon osuus oli 89,7 (95 %-LV; 80,5-94,7) %. Kuoleman ilmaantuvuuden mediaani(Q1-
Q3) oli 6(1,1-8,9) kuukautta. Antibioottikuurien korkea lukumaara oli yhteydessa
korkeampaan kuoleman riskiin (HR 1,61 95 %-LV; 1,10-2,36; p=0,015).

Tutkittaessa siirtoreitin yhteyttd mahdolliseen kuolemaan, kolonoskopia siirtoreittind antoi
viitteitda pienemmasta kuoleman riskistd enemaan verrattaessa, mutta tulos ei ollut
tilastollisesti merkitseva (HR 0,22 95 %-LV; 0,04-1,10; p=0.06). Vastaavasti potilaan korkea
ikd antoi viitteita yhteydesta korkeampaan kuoleman riskiin (HR 1,06 95 %-LV;10,0-1,13;
p=0,05). Infektioiden korkealla lukumaaralla (p=0,33) tai sukupuolella (p=0,42) ei havaittu
tilastollisesti merkitsevaa yhteytta kuolemanriskiin. Yhdella seurannassa kuolleella potilaalla
oli ennen siirtoa tiedossa syopatauti. Nain ollen syopataudin yhteytta mahdolliseen
kuolemaan ei voitu tassa tutkimuksessa tilastollisesti arvioida. Tutkimuksessa FMT ei
vaikuttanut lisddvan syopapotilaiden kuolemanriskia. Kuolleista potilaista kahdella oli
poikkeava |6ydos kolonoskopiassa. Taulukossa 6 on kuvattu eri muuttujien yhteytta
paatetapahtumaan kuolema.



Taulukko 6: Eri muuttujien yhtetys paatetapahtumaan kuolema.

Parametri Hazard | 95% Lower | 95% Upper | P-arvo
Ratio Confidence | Confidence

Limit for Limit for

Hazard Hazard

Ratio Ratio
Antibioottikuurien | 1,61 1,10 2,36 0,015
maara
FMT reitti 0,22 0,04 1,09 0,064
Ika 1,06 1,00 1,13 0,053
infektioiden lkm 1,35 0,74 2,45 0,33
Toistuva infektio 1,77 0,42 7,42 0,43
Normaali 0,79 0,14 4,31 0,78
kolonoskopia
Mies sukupuoli 1,80 0,43 7,52 0,42
Suolistosairaus 0,76 0,15 3,77 0,74
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5 Pohdinta

Tutkimuksen tavoitteena oli selvittaa FMT:IId hoidettujen CDI potilaiden ikdrakennetta,
sukupuolijakaumaa, hoidon onnistumista seka mahdollisia haittavaikutuksia. Tutkimuksessa
tarkasteltiin Varsinais-Suomen alueella uusiutuneen CDI:n hoitoon ulosteensiirron saaneita
potilaita. CDI:n esiintyvyydesta ei ndin ollen voida tehda paatelmia taman tutkimuksen
perusteella. Ulosteensiirroista Suomessa ei ole tilastoitua tietoa. Tutkimuksen perusteella 5
vuoden aikana Varsinais-Suomen alueella ulosteensiirtoja uusiutuneen CDI:n hoitoon
annettiin 80 kappaletta ja kaksi potilasta sai siirron kahdesti.

Terveyden- ja hyvinvoinnin laitoksen ilmoittama CDI:den lukumaara vuonna 2024 oli 3220 ja
CDI:n ilmaantuvuus 58/ 100 000. Sairastuneiden keski-ikd on Suomessa 67 vuotta, joka on
melko lahelld tutkimuksen potilaiden keski-ikda 63 vuotta. THL:n tietojen mukaan 55 % CDI
potilaista on naisia. Tutkimuksessa 52 % oli naisia, mika myds vastaa melko hyvin CDI:n
yleista sukupuolijakaumaa. THL:n mukaan 50 % CDI potilaista on yli 75-vuotiaita.
Tutkimuksessa yli 75-vuotiaiden osuus oli vieldkin suurempi. Potilaiden korkeaa ikda selittaa
tutkimukseen valikoituneiden potilaiden vaikea taudinkuva. CDI:t tyypillisesti komplisoituvat
monisairailla iakkailla ja nain ollen vaativat useammin tehokkaampia hoitomuotoja, joista
tehokkain on tutkimuksen kasittelema ulosteensiirto.

Tutkimuksessa haasteita tuotti potilaiden varsinaisen seurannan puuttuminen. Lisaksi
potilaiden seuranta-ajat vaihtelivat merkittavasti, riippuen siirron ajankohdasta. Vuonna
2025 siirron saaneiden potilaiden seuranta-aika oli alle vuoden, kun taas 2019 siirron
saaneiden seuranta-aika oli yli 5 vuotta. Tata epasuhtaa helpottaaksemme tarkasteltiin
uusintainfektion, sairaalahoitoisen infektion ja kuoleman ilmaantumista vuosi siirron jalkeen.
Koska varsinaista seurantaa ei FMT:n saaneille potilaille ole, on mahdollisten
haittavaikutusten toteaminen haasteellista. Haittavaikutusten havaitseminen edellyttas, etta
potilas on haittavaikutuksen vuoksi hakeutunut hoitoon. Mahdollisesti lievien
haittavaikutusten esiintyvyys on suurempaa, kuin tutkimuksen havainnot. Lisaksi
tutkimuksen potilasaineisto oli kohtalaisen pieni (n=78), mika vaikutti tilastollisten
analyysien luotettavuuteen ja saattoi vaaristaa tuloksia. Joidenkin muuttujien kohdalla
havainnot jaivat niin vahaisiksi, ettei tilastollista testausta pystytty suorittamaan.

Tutkimuksen potilaista 50 % oli sairastanut yli 2 infektiota, eli infektio oli toistuva.
Infektioiden lukumaarien tulkinnassa oli haasteita, silla suurin osa infektion uusiutumisista
perustui pelkkdan oirekuvaan, eika uusiutunutta infektiota aina ollut varmistettu
ulostendytteelld. Vaikka osa potilaista oli sairastanut vain yhden infektion, oli infektio silloin
pitkittynyt ja vaikeahoitoinen.

Tutkimuksessa uusintainfektion sai 8 % potilaista. Eli FMT:n tehokkuus oli tutkimuksessa 92
%, mika vastaa kirjallisuudessa esitettya (81-94 %). Kolonoskopia on todettu siirtoreittina
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enemaa tehokkaammaksi, joten myds aineiston potilaiden ensisijainen siirtoreitti oli
kolonoskopia. Enemalla siirre annettiin, jos kolonoskopia ei ollut potilaalle mahdollinen.
Yleisin syy FMT:n suorittamiseen enemalla oli potilaan heikko vointi. Kolonoskopia
siirtoreittina pienensi uusintainfektion riskia ja kolonoskopialla infektion uusiutumisprosentti
oli 5,6 %, enemalla 33,3 %. Kolonoskopian uusitumisprosentti vastaa kirjallisuudessa
esitettyd. Enemalla siirteen saaneiden potilaiden osuus jai tutkimuksessa pieneksi, joten
eneman tehoa ei voitu luotettavasti tutkimuksessa arvioida. Tulokset kuitenkin tukevat
kolonoskopian tehokkuutta FMT:ssa.

Kirjallisuudessa on todettu suuren antibioottikuurien lukumaaran lisdavan
uusintainfektioiden riskia ja my0s tassa aineistossa yhteneva [6ydos oli havaittavissa, vaikka
tilastollisesti merkitsevaa yhteytta ei Ioydetty. On kuitenkin huomioitava, ettd osa
antibioottikuureista saattoi jadda tilastoimatta, silla vain Tyksin potilastietojarjestelmaan
kirjatut antibioottikuurit huomioitiin. Erityisesti perusterveydenhuollossa tai yksityisella
maaratyt antibioottikuurit saattoivat jaada joiltain potilaita kirjaamatta, silla mahdollisuutta
tarkastaa tietoja omakannan kautta ei ollut.

Yleisesti naissukupuoli lisaa riskia CDI:lle. Tassa tutkimuksessa kuitenkin miessukupuoli
vaikutti lisddvan uusintainfektion riskia, havainto ei ollut tilastollisesti merkitseva. Loydds on
jossain maarin yllattava, silla tutkimuksen sukupuolijakauma vastaa melko hyvin CDI
potilaiden sukupuolijakaumaa. Toisaalta uusintainfektioiden lukumaara oli pieni, mika
heikentda tuloksien luotettavuutta uusintainfektioita tarkasteltaessa. My6s monisairaus ja
korkea ika vaikuttivat lisdavan riskia uusintainfektiolle, mutta tulokset eivat olleet
tilastollisesti merkitsevia ja havainto on linjassa kirjallisuuden kanssa

Erikseen paatetapahtumana tutkimuksessa tarkasteltiin vakavan sairaalahoitoisen infektion
ilmaantuvuutta FMT:n jalkeen. Keskimaarin infektiot ilmaantuivat 1,4 kk kuluttua siirrosta.
Suurin osa vakavan infektion saaneista oli monisairaita. Vaikka tilastollista testausta
monisairauden ja osalta ei tille padtetapahtumalle voitu suorittaa, vaikuttaa tutkimuksen
perusteella monisairaat potilaat olevan suuremmassa riskissa vakavan sairaalahoitoinen
infektion saamiseen FMT:n jalkeen. Havaintojen perusteella monisairaiden vaikutusta
vakavaan infektioon FMT:n komplikaationa tulisi tutkia lisda.

Ulosteensiirron aiheuttamat haittavaikutukset ovat olleet huolen aiheena ja myos
tutkimuksen kohteena. Tehtyjen tutkimusten perusteella ulosteensiirtoa voidaan pitaa
tehokkaana ja turvallisena hoitomuotona rCDI:n hoitoon. Tassa tutkimuksessa seuranta-aika
haittavaikutusten osalta rajattiin yhteen kuukauteen. Haittavaikutuksia todettiin
seurannassa vahan, eika mitaan haittavaikutusta voitu suoraan yhdistdaa FMT:n
aiheuttamaksi. Sukupuolella emme havainneet tilastollisesti merkitsevaa yhtyetta
haittavaikutusten ilmaantumiseen. Havaitut haittavaikutukset olivat linjassa FMT:hen
liitettyjen yleisten haittavaikutusten kanssa. Tutkimuksissa on todettu CDI:n altistavan IBS:n
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kehittymiselle. My6s aineiston kaksi potilasta kehitti IBS oireiston siirron jalkeen.
Kirjallisuuden mukaan ulosteensiirrolla on kuitenkin ennemminkin suojaava vaikutus IBS:n
kehittymiselle, antibioottihoitoon verrattaessa. Kuitenkin FMT:n haittavaikutuksiin kuuluu
IBS tyyppista oireilua, joten on haastavaa tulkita altistaako itse CDI kyseisille
haittavaikutuksille, vai liittyvatkd nama nimenomaan ulosteensiirtoon. Tutkimuksessa
todetut haittavaikutukset ilmaantuivat tyypillisesti pian siirron jalkeen ja olivat kestoltaan
muutaman vuorokauden mittaisia. Tulehduksellisia suolistosairauksia diagnosoitiin seuranta-
aikana kahdella (2,6 %) potilaalla, eli tulehduksellisten suolistosairauksien esiintyvyys siirron
jalkeen oli tutkimuksessa vahaista. Yhdella potilaalla todettiin seurannassa uusi
syOpasairaus: rektumkarsinooma. Sydpasairauksien ilmaantuminen FMT:n jalkeen oli siis
vahaista. Eika tutkimuksessa havaittu seuranta-aikana merkittdavaa suolistosairauksien tai
syopien lisdantymista.

Kuolemia todettiin vuoden seurannan aikana 8 kappaletta. Huomioitavaa on, etta kaikki
kuolleet potilaat olivat monisairaita ja yli 70-vuotiaita. Elossaololuku 10kk kohdalla siirrosta
oli 89,7 %. Antibioottikuurien korkea lukumaara lisasi tutkimuksessa riskia kuolemalle ja
tulos oli tilastollisesti merkitseva. Myos infektioiden korkea lukumaara ja korkea ika
vaikuttivat lisdavan riskia kuolemalle, mutta tulokset eivat olleet tilastollisesti merkitsevia.
Kuolinsyita tarkasteltaessa ei selkeaa yhteytta FMT:hen |6ydetty. Ainoastaan yhdessa
tapauksessa kuolinsyy oli suolistoperdinen ja tapahtui kuukauden kuluttua siirrosta ja
mahdollisesti FMT oli kyseisessa tapauksessa osatekijana kuolemaan.

Yhteenvetona voidaan todeta, ettd FMT on turvallinen ja tehokas hoitomuoto rCDI:n
hoitoon. Tutkimuksen tulokset tukevat FMT:n turvallisuutta seka lyhyen- etta pitkanaikavalin
seurannassa. Haittavaikutusten arvioiminen pitkalla aikavalilla vaatii edelleen lisatutkimusta
ja laajempien potilasaineistojen kayttamista.
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