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Ylipaino ja autonominen neuropatia lisäävät 
diabeetikolla refluksitaudin riskiä.

Diabetekseen liittyvät vatsaoireet
•	Vatsavaivat ovat diabeetikoilla yleisempiä kuin muussa väestössä.
•	Pitkään jatkuneeseen diabetekseen voi liittyä autonominen neuropatia, joka voi vahingoittaa mitä tahansa 

ruoansulatuskanavan osaa. Parhaiten tunnettu muoto on diabeettinen gastropareesi, mutta autonomiseen 
neuropatiaan voi liittyä myös ripulia, ummetusta tai ulosteenkarkailua.

•	Diabeetikoilla esiintyy myös muita kuin autonomiseen neuropatiaan liittyviä ruoansulatuskanavan sairauksia, 
joista tärkein on rasvamaksa. Sappikivitautia ja keliakiaa on enemmän kuin muussa väestössä. 

•	Suolistosyöpää esiintyy diabeetikoilla hieman enemmän kuin muussa väestössä, ja maksasyövän riski on 
tyypin 1 diabetesta sairastavilla kaksinkertainen.

Vatsavaivat ovat diabeetikoilla yleisiä. Laajassa 
15 000 potilaan kyselytutkimuksessa ylävatsavai-
voja esiintyi diabeetikoista 18,2 %:lla ja verro-
keista 15,3 %:lla, ripulia vastaavasti 15,6 %:lla ja 
10,0 %:lla ja ummetusta 11,4 %:lla ja 9,2 %:lla 
(1). 

Diabeetikon vatsavaivojen selvittely kannattaa 
aloittaa samaan tapaan kuin muidenkin potilai-
den. Tutkimukset kohdennetaan sen mukaan, 
painottuvatko vatsavaivat enemmän ylä- vai ala-
vatsalle, esiintyykö hälytysoireita tai laboratorio-

löydöksiä ja onko anamneesissa ruoansulatus-
kanavan sairauden riskiä lisääviä tekijöitä, ku-
ten sukuhistoria, tupakointi, alkoholin tai särky-
lääkkeiden käyttö. 

Erityisesti pitkään jatkuneeseen, huonossa 
hoitotasapainossa olevaan diabetekseen voi liit-
tyä autonominen neuropatia, joka voi kohdistua 
mihin tahansa ruoansulatuskanavan osaan (4,5). 
Parhaiten tunnettu on diabeettinen gastroparee-
si (taulukko 1). Myös eräiden muiden, autono-
miseen neuropatiaan liittymättömien ruoansu-
latuskanavan sairauksien riski on diabeetikoilla 
suurentunut (taulukko 2). 

Ruokatorvioireet

Kun diabeetikolla esiintyy pitkittynyttä ylävatsa-
kipua, närästystä tai nielemisvaikeutta, tehdään 
gastroskopia kasvaimen, haavan ja refluksitau-

din selvittämiseksi, kuten muillekin potilaille. 
Sekä ylipaino että autonominen neuropatia li-
säävät diabeetikolla refluksitaudin riskiä (9). 
Neuropatian takia diabeetikon refluksitauti voi 
olla myös oireeton. Huonoon glukoositasapai-
noon voi liittyä myös kandidaesofagiitti. 

Iäkkäillä diabeetikoilla tavalliset aivoveren-
kiertohäiriöt voivat vaikeuttaa nielemisen tah-
donalaista vaihetta. Tätä epäiltäessä voidaan tar-
vita pään kuvantamista sekä puheterapeutin te-
kemää nielemisen toiminnan testausta. 

Jos ruoka ei tunnu kulkevan eteenpäin ruoka-
torvessa ja ”pala juuttuu kiinni ruokatorveen”, 
kannattaa harkita gastroskopian jälkeen vielä 
ruokatorven tarkkuusmanometriaa ruokatorven 
liikehäiriöiden sulkemiseksi pois. Diabeetikoil-
la on kuvattu ruokatorven peristaltiikan heik-
koutta sekä ruokatorven alasulkijan madaltunut 
lepopaine. Jälkimmäiseen voi liittyä refluksia, 
jota voidaan hoitaa happopumpun estäjillä. 
Ruokatorven peristaltiikkaa parantavia lääkkeitä 
ei ole käytössä. 

Taulukko 1. 

Diabeettiseen autonomiseen neuropatiaan 
liittyviä ruoansulatuskanavan sairauksia.

Ruokatorven liikehäiriö
Pienentynyt ruokatorven alasulkijan lepopaine
Nopeutunut mahalaukun tyhjeneminen
Diabeettinen gastropareesi
Ripuli
Ummetus
Ulosteenkarkailu
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Porvoon sairaala, sisätautien 
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Jos potilaan refluksioire ei reagoi lääkehoi-
toon, voi harkita ruokatorven 24 tunnin pH-re-
kisteröintiä mahdollisesti yhdistettynä impe-
danssimittaukseen, joka osoittaa myös ei-hap-
paman ja kaasumaisen refluksin. 

Ylävatsaoireet

Diabetekseen voi joskus liittyä nopeutunut ma-
halaukun tyhjeneminen (9). Se voi aiheuttaa eri-
tyisesti mahanpoistoleikkauksen jälkeen ilme-
nevän dumping-oireyhtymän tapaisia oireita: pa-
hoinvointia, heikotusta, hikoilua ja sydämenty-
kytystä. Paljon tavallisempi vaiva on hidastunut 
mahalaukun tyhjeneminen ilman mekaanista 
obstruktiota eli gastropareesi (10,11,12). Siihen 
liittyviä oireita voivat olla ylävatsakivut, pahoin-
vointi, oksentelu, turvotus ja varhainen täyttymi-
sen tunne aterian jälkeen. Ylävatsaoireet eivät 
ole spesifisiä eivätkä ne korreloi mahalaukun 
tyhjenemisnopeuden kanssa. 

Useat lääkeaineet voivat hidastaa maha-
laukun tyhjenemistä (taulukko 4). Tyypin 2 dia-
betekseen usein käytetyt dipeptidyylipeptidaasi 
4:n estäjät hidastavat mahalaukun tyhjenemis-
tä, mutta ne eivät yleensä aiheuta gastroparee-
sia. Metformiini ei hidasta mahalaukun tyhje-
nemistä, mutta se voi aiheuttaa pahoinvointia, 
oksentelua, vatsakipua ja ripulia, joten vatsaoi-
reisella diabeetikolla sen käyttö kannattaa aina 
tauottaa kokeeksi.

Mahalaukun motiliteetti aterioiden välillä voi 
myös olla häiriintynyt. Aterioiden välisen mig-
roivan motorisen kompleksin kolmas vaihe, jos-
sa pylorus aukeaa ja sulamaton aines poistuu 
mahalaukusta, voi puuttua ja tämä altistaa be
soaarimuodostukselle (pilkkoutumattomista ai-

neksista muodostuva möykky). Glukoositasapai-
no voi häiriintyä, kun ruoka ei etene maha-
laukusta suoleen, ja hyperglykemia hidastaa ma-
halaukun tyhjenemistä edelleen. 

Gastropareesi liittyy yleensä pitkään jatkunee-
seen diabetekseen, ja usein potilailla on muita-
kin elinkomplikaatioita ja autonomisen neuro-
patian merkkejä; muitakin syitä gastropareesiin 
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­Taulukko 2. 

Muita kuin autonomiseen neuropatiaan liittyviä, 
vatsavaivoja aiheuttavia sairauksia, joiden riski 
diabeetikolla on lisääntynyt.

Keliakia
Haiman eksokriininen vajaatoiminta
Sappikivet
Haimatulehdus
Rasvamaksa
Diabeettinen radikulopatia ja pleksusneuropatia
Maksan, haiman, mahalaukun ja suoliston syövät

­Taulukko 3. 

Gastropareesin syitä.

Idiopaattinen gastropareesi 
Metaboliset ja endokriiniset 

diabetes
raskaus 
hypotyreoosi 
uremia 
maksasairaudet 
skleroderma 
amyloidoosi 

Mahakirurgiaan liittyvät
vagotomia 
Roux-en-Y
fundoplikaatio 

Psykogeeniset 
anorexia nervosa

Neurologiset 
Parkinsonin tauti 
amyotrofinen lateraaliskleroosi 

Infektiot 
sytomegalovirus- ja herpes simplex -virusinfektiot

Taulukko 4. 

Mahalaukun tyhjenemistä hidastavia lääkkeitä.

GLP1-analogit 
Dipeptidyylipeptidaasi 4:n estäjät 
Opiaatit 
Trisykliset masennuslääkkeet 
Antikolinergit 
Fentiatsiinit 
Levodopa 
Kalsineuriinin estäjät: siklosporiini A 
Kalsiumkanavan salpaajat 
Sukralfaatti (besoaarimuodostus)
Synteettiset estrogeenit 
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toki on (taulukko 3). Diabeettisen autonomisen 
neuropatian mekanismit tunnetaan parhaiten 
eläinmalleista (6). Vaurio voi kohdistua autono-
miseen tai enteeriseen hermostoon. Patofysiolo-
gisia mekanismeja voivat olla glykosylaation lop-
putuotteiden aiheuttama soluvaurio ja oksidatii-
visen stressin vuoksi vähentynyt typpioksidisyn-
taasin määrä. Soluvaurioita on voitu osoittaa ih-
misillä sekä mahalaukusta että paksusuolesta 
otetuissa histologisissä näytteissä (7,8).

Sairaala-aineistossa gastropareesin esiinty-
vyys on ollut kymmenen vuotta tyypin 1 diabe-
testa sairastaneilla jopa 40 % ja tyypin 2 diabee-
tikoilla 10–30 % (12). Yhdysvalloissa Olmstedin 
piirikunnassa tehdyssä tutkimuksessa gastro
pareesin ikävakioitu prevalenssi oli naisilla 
37,8/100 000 (95 %:n LV 23,3–52,4) ja miehillä 
9,6/100 000 (1,8–17,4), ja potilaista 25 % oli dia-
beetikkoja (13). Kymmenen vuoden seuranta-
aikana gastropareesi kehittyi 5,2 %:lle tyypin 1 
diabetesta sairastavista, 1,0 %:lle tyypin 2 dia-
beetikoista ja 0,2 %:lle verrokeista (14). Havain-
to käytännön potilastyöstä on, että ylävatsaoireet 
ovat diabeetikolla tavallisia mutta vaikea, sairaa-
lahoitoon johtava gastropareesi on onneksi har-
vinainen. 

Tutkimukset
Kun ylävatsakivut pitkittyvät eivätkä väisty hap-
popumpun estäjälääkityksellä tai helikobaktee-
rin häätämisen jälkeen, perustutkimus on 
gastroskopia ja sen jälkeen tarvittaessa ylävat-
san kaikukuvaus (2) (kuvio 1). Gastroskopia voi 
olla viitteellinen gastropareesin suhteen, eli sii-
nä voidaan todeta mahansisältöä 12 tunnin 
paastosta huolimatta. Gastropareesia epäiltäes-
sä ennen mahalaukun toimintakokeita on 
yleensä tarpeen varmistaa magneettikuvauksel-
la, että ohutsuolessa ei ole tukosta. 

Nykyään suositellaan mahalaukun toiminnan 
isotooppikuvausta, ennen kuin ryhdytään hoito-
kokeiluun mahalaukun tyhjenemistä nopeutta-
villa lääkkeillä, koska nopea mahalaukun tyhje-
neminen voi aiheuttaa samankaltaisia oireita 
kuin gastropareesi. Mahalaukun tyhjenemisen 
toiminnan kuvaus on saatavilla yliopistosairaa-
loissa ja isommissa keskussairaaloissa. 

Meilahden sairaalassa käytetään kaksoisiso-
tooppikuvausta, jossa kiinteä ja nestemäinen ai-
ne merkitään eri isotoopeilla ja niiden poistu-
mista mahalaukusta seurataan gammakameral-
la 90 minuutin ajan (18). Menetelmään liittyvä 
säderasitus on samaa luokkaa kuin kolonogra
fiassa. Gastropareesissa kiinteän aineen poistu-
minen on hidastunut mutta yleensä nestemäi-
nen aine poistuu normaalisti. Jos molempien 
aineiden poistuminen on hidastunut, on se 
yleensä merkki mekaanisesta tukoksesta. 90 
minuutin kuvausaika riittää gastropareesin to-
teamiseen, mutta jos halutaan tarkempia arvoja 
mahalaukun tyhjenemisen puoliintumisajasta, 
pitää tehdä 4 tunnin kuvaus (19). 

Gastropareesin toteamiseen on joissakin sai-
raaloissa tutkimuskäytössä 13C-oktanoidihappo-
hengitystesti (20). Mahalaukun tyhjeneminen 
voidaan mitata periaatteessa helposti myös kai-
kukuvauksella koeaterian jälkeen, mutta tämä-
kin menetelmä on vain tutkimuskäytössä (21).

Hoidot
Ylävatsaoireiselle diabeetikolle voidaan antaa 
empiirisesti 4 viikon kuurina happopumpun es-
täjälääkitys (PPI) kuten muillekin potilaille. PPI-
lääkkeet hidastavat tosin hieman mahalaukun 
tyhjenemistä (15), mutta niiden käyttöön diabee-
tikoille ei ole esitetty rajoituksia gastropareesia 
käsittelevissä katsauksissa. Eläinkokeissa PPI-
lääkkeet ovat gastriinin eritystä lisäämällä stimu-
loineet insuliinin tuotantoa, joten lääkkeillä saat-
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­
Ylävatsaoireisen diabeetikon tutkimusjärjestys.

· Anamneesi ja kliininen tutkimus
· Riskitekijät: sukuanamneesi, tupakointi, tulehduskipulääkkeet
· Hälytysoireet: uusi oire yli 50-vuotiaalla, jatkuva pahoinvointi ja oksentelu, 
 nielemisvaikeus, laihtuminen, anemisoituminen 
· Gastropareesiin viittaavat oireet: pahoinvointi, oksentelu, ylävatsan turvotus, 
 varhainen täyttymisen tunne

· PVK, CRP, krea, ALAT ja AFOS, keliakiaseula 
· Helikobakteerin osoitus (riskiryhmät, kuten maahanmuuttajat, joilla esiintyvyys yli 20 %)

· Jos hälytysoireita tai löydöksiä ei ole, annetaan 4 viikon happopumpunestäjäkuuri ja 
 tarvittaessa häädetään helikobakteeri 
· Harkitse metformiinin ja muiden mahdollisesti oireita aiheuttavien lääkitysten tauottamista

· Jos on hälytysoireita tai löydöksiä tai jos oireet jatkuvat, tehdään gastroskopia ja 
 ylävatsan kaikututkimus
· Retentio gastroskopiassa 12 tunnin paaston jälkeen viittaa gastropareesiin

· Erikoissairaanhoidossa vatsan tietotomografia ja ohutsuolen magneettikuvaus 
 maligniteettien ja ohutsuolen tukoksen poissulkemiseksi
· Mahalaukun toimintatutkimukset (isotooppikuvaus, hengitystesti) gastropareesin 
 toteamiseksi ennen prokineettistä lääkitystä ja neurostimulaatiota

 Kuvio 1. 

Ylävatsaoireisen diabeetikon tutkimusjärjestys.

857Suomen Lääkärilehti 13/2017 vsk 72



taa olla edullinen vaikutus glukoositasapainoon 
(16). PPI-lääkkeiden pitkäaikaiskäytön haitat 
tunnetaan myös hyvin, mutta niitäkään käsitte
levissä katsauksissa ei esitetä rajoituksia diabee
tikoille (17). 

Jos mahalaukun tyhjeneminen on nopeutu-
nut, hoitona voidaan käyttää GLP1-analogeja, jot-
ka hidastavat tyhjenemistä merkittävästi. Dia-
beettisessa gastropareesissa ne ovat vasta-
aiheisia.

Gastropareesin hoitoon käytettäviä maha-
laukun tyhjenemistä nopeuttavia lääkkeitä ovat 
metoklopramidi, erytromysiini ja domperidoni 
(taulukko 5). Metoklopramidia suositellaan käy-
tettäväksi yhtäjaksoisesti korkeintaan 12 viikon 
ajan tardiivin dyskinesian riskin takia. Taky
fylaksian takia erytromysiiniä käytetään yleensä 
vain kuuriluonteisesti hankalien, sairaalahoitoa 
vaativien jaksojen aikana suoneen annettuna 
(22). Erityisluvalla saatavaa domperidonia voi 
kokeilla metoklopramidin sijaan, mutta silloin 
on otettava huomioon QT-ajan pidentymisen 
riski. Mikään näistä lääkkeistä ei ole kovin teho-
kas, eikä oireiden lievittyminen korreloi maha-
laukun tyhjenemisen nopeutumisen kanssa. 

Gastropareesiin liittyvää pahoinvointia voi-
daan hoitaa oireenmukaisesti esimerkiksi 
proklooriperatsiinilla. Ondansetronia ja muita 
serotoniiniantagonisteja ei ole erikseen tutkittu 
tässä käyttöaiheessa, mutta niitä voi hyvin käyt-

tää. Sydänsivuvaikutuksia aiheuttanut 5HT
4
-

agonisti sisapridi ei ole enää vuosiin ollut käy-
tössä edes erityisluvalla. Samaan ryhmään kuu-
luu sydämen kannalta turvallinen prukalopridi, 
joka nopeuttaa mahalaukun tyhjenemistä ter-
veillä, mutta sen hyödystä gastropareesin hoi-
dossa on vasta alustavaa näyttöä (23). Gre-
liinianalogeista relamoreliini nopeutti 204 poti-
laan kaksoissokkotutkimuksessa merkittävästi 
mahalaukun tyhjenemistä (p < 0,03) ja vähensi 
oksentelua noin 60 %, mutta haittana on lääk-
keen anto pistoksina ihoon (24). 

Gastropareesin hoidossa tärkeää on hyvä so-
keritasapaino, koska korkea verensokeritaso hi-
dastaa mahalaukun tyhjenemistä ja pitkällä ai-
kavälillä lisää autonomisen neuropatian riskiä. 
Erityisen tärkeä on ruokavalio (taulukko 6), jo-
ten ravitsemusterapeuttia kannattaa aina kon-
sultoida. Kontrolloidussa tutkimuksessa pienet, 
vähän rasvaa ja kuituja sisältävät ateriat, joiden 
ainekset on pilkottu pieniksi, vähensivät gastro-
pareesioireita paremmin kuin tavallinen dia-
beetikon ruokavalio (25).

Pylorukseen injisoitu botuliini on ollut hyö-
dyllinen gastropareesiin avoimissa tutkimuksis-
sa (26), mutta kaksoissokkotutkimuksissa ei ole 
havaittua eroa keittosuolaan verrattuna (27). 
Osalla potilaista gastropareesin taustalla on py-
loruksen toimintahäiriö, joka voidaan todeta 
antroduodenaalimanometrialla; varjoaineku
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vaus ja gastroskopia voivat olla viitteellisiä. Ki-
rurgista hoitoa käsittelevän katsauksen mukaan 
transpylorinen stentti, endoskooppinen pyloro-
myotomia ja kirurginen pyloroplastia voivat olla 
hyödyllisiä tässä tilanteessa (28). Jejunumsyöttö-
letkulla ja gastrojejunostoomalla voidaan korjata 
ravitsemustilaa ja vähentää sairaalahoitoja vai-
keassa gastropareesissa, mutta niihin liittyy pal-
jon komplikaatioita. Mahakirurgian jälkeisen 
vaikean gastropareesin hoidossa on käytetty 
myös gastrektomiaa silloin, kuin muut keinot 
eivät auta.

Kun vaikeaoireinen gastropareesipotilas laih-
tuu ja joutuu pahoinvoinnin ja oksentelun takia 
toistuvasti sairaalahoitoon, kannattaa harkita 
neurostimulaattoria (kuva 1). Hoidon edellytys 
on, että gastropareesi on osoitettu isotooppiku-
vauksella tai muulla menetelmällä. Neurosti-
mulaattori asetetaan ihon alle yleensä vatsan-
peitteisiin, ja kaksi tahdistinjohtoa kiinnitetään 
laparoskoskopiassa mahalaukun ulkopintaan 

tahdistinalueelle suuren kaarroksen puolelle 
keski- ja alakolmanneksen rajalle. Yleensä ma-
halaukkua stimuloidaan normaalia tahdistin-
alueen hidasaaltotoimintaa (3 kertaa minuutis-
sa) suuremmalla taajuudella (12 kertaa minuu-
tissa). Hoito ei nopeuta mahalaukun tyhjene-
mistä, mutta se on vähentänyt tehokkaasti pa-
hoinvointia ja oksentelua ja sairaalahoidon tar-
vetta sekä korjannut ravitsemustilaa ja glukoo-
sitasapainoa useassa avoimessa seurannassa 

(29). Hoidon arvellaan vaikuttavan sentraalises-
ti. Neurostimulaattorihoidon tehoa on tutkittu 
neljässä kaksoissokkotutkimuksessa, joista kah-
dessa hoito oli tehokasta (30,31,32,33). Suomes-
sa neurostimulaattoreita on asennettu 14, ja 
oireiden vähenemisen ja painon nousun perus-
teella 11 potilaista näyttää hyötyneen hoidosta 
(Mikael Laine, esitelmä Operatiivisilla päivillä 
marraskuussa 2016).

Suolisto-oireet

Yli kuukauden kestänyt suolen toiminnan pysy-
vä muutos, ripuli tai ummetus, on aihe kolo-
noskopiaan, jos syy ei muuten ole selvinnyt (3). 
Joskus tarvitaan vatsan tietokonekuvaus pahan-
laatuisen sairauden poissulkemiseksi.

Ripulin yleisyys diabeetikoilla on eri aineis-
toissa ollut 15,6 % tai 20,0 % (1,5). Diabeetikon 
ripuli ei aina johdu autonomisesta neuropatias-
ta. Keliakia ja hypertyreoosi kannattaa aina sul-
kea pois; yhdysvaltalaisessa potilasaineistossa 
keliakian esiintyvyys on keskimäärin 1 % mutta 
tyypin 1 diabeetikoilla 3–8 % (9). Varsinkin se-
kundaarisessa diabeteksessa ripulin taustalla 
voi olla haiman eksokriininen vajaatoiminta, jo-
ka todetaan tutkimalla ulosteen elastaasi. Myös 
metformiini voi varsinkin hoidon alussa aiheut-
taa ripulia. 

Hitaaseen läpikulkuaikaan maha-suolikana-
vassa voi liittyä ohutsuolen bakteeriylikasvun 
riski, ja eräässä tutkimuksessa sitä esiintyi 
43 %:lla diabeetikoista, joilla oli pitkittynyttä ri-
pulia (9). Ohutsuolen bakteeriylikasvun osoitta-
minen edellyttäisi bakteeriviljelyä jejunumin 
aspiraationäytteestä. Vetyhengitystestin sensitii-
visyys on noin 62 % ja spesifisyys 83 %, joten 
sitä ei yleensä käytetä kliinisessä työssä (9). 

Autonomiseen neuropatiaan liittyvän ripulin 
taustalla voi olla sekä motiliteettihäiriö että 
imeytymishäiriö (9). Autonominen neuropatia 
voi myös vaurioittaa sympaattisia, adrenergisia 
hermoja, jotka vastaavat nesteen ja elektrolyyt
tien absorptiosta. Käytännössä on hyvin vaikeaa 
osoittaa, että diabeetikon ripuli johtuisi autono-
misesta neuropatiasta, joten on tyydyttävä sul-
kemaan pois ripulin muut syyt ja hoitamaan si-
tä oireenmukaisesti. 

Ripulia voidaan hoitaa oireenmukaisesti psyl-
liumkuidulla sekä kodeiinilla tai loperamidilla. 
Myös kolestyramiini voi auttaa varsinkin, jos 
mukana on sappihappojen imeytymishäiriö. 
Vaikeisiin absorptiohäiriöihin on kokeiltu klo-
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Gastropareesipotilaan ruokavalio 
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nidiinia 0,1–0,6 mg x 2 ja somatostatiinianalogi 
oktreotidia 50–100 µg x 2 s.c. Ohutsuolen bak-
teeriylikasvua epäiltäessä käytetään empiiristä 
antibioottihoitoa. Parhaimmat tulokset on saatu 
rifaksimiinilla: oireet lievittyvät 33–92 %:lla 
(34). Yleensä rifaksimiinia käytetään aluksi 
1 200–1 600 mg päivässä 7–10 päivän ajan, 
mutta vaikeissa tapauksissa käytetään jaksoit-
taista hoitoa kerran kuukaudessa.

Ummetuksen yleisyydeksi diabeetikoilla on 

esitetty 11 %, mutta pitkään jatkuneessa diabe-
teksessa jopa 60 % (1,5). Läpikulkuajan paksu-
suolessa tiedetään diabeetikoilla olevan pitempi 
kuin muilla. Jos haluttaisiin osoittaa ummetuk-
sen taustalla olevan autonominen neuropatia, 
tarvittaisiin yli koko paksusuolen seinämän läpi-
mitan ulottuva näytepala, jotta saataisiin histolo-
ginen näyte hermopunoksesta, ja tällaisen näyte-
palan ottaminen on mahdollista vain leikkauk-

sessa. Syövän tai polyypin takia kolektomiaan 
joutuneiden potilaiden paksusuolinäytteitä ver-
rattaessa diabeetikoilla ganglioiden koko oli mer-
kittävästi pienentynyt, apoptoosi oli lisääntynyt ja 
periferiini, typpioksidisyntaasi, neuropeptidi Y ja 
koliiniasetyylitransferaasi olivat vähentyneet (7). 
Lisäksi diabeetikoilla glutationitasot olivat mata-
lammat kuin muilla, mikä viittaa oksidatiivisen 
stressiin, ja sileälihaskudosnäytteiden supistu-
vuus ja relaksaatio olivat heikentyneet. Ennen 
kolektomiaa diabeetikoilla oli enemmän umme-
tusta ja ripulia kuin verrokeilla.

Diabeetikoiden ummetusta hoidetaan samal-
la tavoin kuin muidenkin potilaiden: suolen si-
sältöä lisäävillä (kuitu), ulostetta pehmentävillä 
(laktuloosi, makrogoli) tai suolen supistuvuutta 
lisäävillä lääkkeillä (natriumpikosulfaatti, sen-
naglykosidit). Jos näistä ei ole apua, kannattaa 
harkita läpikulkuajan mittausta paksusuolesta 
käyttämällä röntgenpositiivisia metallimerk
kejä; tutkimus on helposti saatavilla kaikissa 
sairaaloissa. Jos anamneesin perusteella kysees-
sä on paremminkin ulostamisvaikeus ja epäil-
lään ulosvirtauskanavan ahtaumaa, voi mag-
neettidefekografiasta olla hyötyä. 

5HT
4
-agonisti prukalopridi nopeuttaa läpikul-

kuaikaa paksusuolessa, mutta se on virallisesti 
hyväksytty vain naisten ummetuksen hoitoon, 
koska valtaosa lääketutkimuksiin osallistuneista 
potilaista oli naisia (35). Linaklotidi on suolen 
seinämässä sijaitsevan guanylaattisyklaasi-C-
reseptorin agonisti. Sitoutumalla ohutsuolen 
luminaalisen pinnan epiteelisolun reseptoriin 
se lisää solunsisäisen syklisen guanosiinimo-
nofosfaatin tuotantoa (cGMP), lisää nesteen eri-
tystä ja nopeuttaa läpikulkuaikaa suolistossa 
(35). Linaklotidi vähentää myös viskeraalista hy-
persensitiviteettiä cGMP:n vaikutuksesta affe-
rentteihin hermopäätteisiin. Suomessa linaklo-
tidin virallinen käyttöaihe on ummetuspainoit-
teinen ärtyvä suoli, mutta Yhdysvalloissa lääke 
on hyväksytty myös ummetuksen hoitoon. Jos-
kus vaikean ummetuksen hoidossa tarvitaan 
huuhteluavanne, kirurginen toimenpide tai 
neurostimulaattori (36).

Ulosteenkarkailu

Autonominen neuropatia voi heikentää sekä 
ulomman että sisemmän peräaukon sulkija
lihaksen lepopainetta. Tämä aiheuttaa ulosteen-
karkailua, jota voi esiintyä myös öisin (5,9). Sitä 
esiintyy varsinkin potilailla, joilla on joko auto-

Rasvamaksan hoidossa tärkeää on laihdutus 
ja hyvä sokeritasapaino. 

Liite 2.KUVA 1.

Neurostimulaattori ja sen johtojen sijainti antrumissa.

Mahansuu

Mahanportin soppi
Mahanportti

Pohjukaissuoli

Mahan runko

Mahanpohjukka
Ruokatorvi

10 cm

1 cm
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nomiseen neuropatiaan, haiman eksokriiniseen 
vajaatoimintaan tai muuhun syyhyn liittyvää 
ripulia. Myös hyperglykemia estää peräaukon 
ulomman sulkijalihaksen toimintaa ja voi 
aiheuttaa ulosteenkarkailua. 

Heikentynyt sfinkterin lepopaine tuntuu jos-
kus jo tuseerattaessa. Tarkempaan diagnoosiin 
voidaan päästä anaalimanometrialla erikoispoli-
klinikalla. Hoitona voidaan käyttää loperamidia 
ja kodeiinia sekä fysioterapeutin antamaan bio-
feedback-terapiaa. Joskus apua on sakraaliher-
mon neurostimulaatioihoidosta, ja viimeinen 
vaihtoehto on avanneleikkaus.

Muita ruoansulatuskanavan sairauksia

Sappikivet ovat diabeetikoilla yleisempiä kuin 
muussa väestössä. Taustalla on sekä sappines-
teen koostumuksen muutos että sappirakon mo-
tiliteettihäiriö (5,9). Motiliteettihäiriön syynä on 
sappirakon seinämän sileän lihaksen vähentynyt 
herkkyys kolekystokiniinille sekä vähentynyt ko-
lekystokiniinireseptorien määrä sappirakossa. 
Myös insuliiniresistenssin on kuvattu liittyvän 
heikentyneeseen sappirakon motiliteettiin. 

Akuutin haimatulehduksen riski on tyypin 1 
diabeteksessa kaksinkertainen muun väestön 
riskiin nähden (9). Diabeettinen radikulopatia 
tai diabeettinen pleksusneuropatia torakaaliher-
mojuurien alueella voivat aiheuttaa epäselvää 
vatsakipua (5). Toisaalta viskeraalinen neuro
patia voi myös vähentää vatsan alueelta tulevia 
kipuaistimuksia, jolloin esimerkiksi diabeeti-
kon mahahaava voi olla hyvin vähäoireinen. 

Erityisesti tyypin 2 diabetekseen ja ylipainoon 
voi liittyä rasvamaksa, joka on yleensä oireeton 
ja ilmenee vain kohonneina maksa-arvoina 
(9,33). Pienelle osalle rasvamaksapotilaista ke-
hittyy rasvamaksatulehdus ja edelleen kirroosi. 
Amerikkalaisen aineiston perusteella rasvamak-
san yleisyys ylipainoisilla tyypin 2 diabeetikoilla 
on noin 70 % ja jopa 30–40 %:lle kehittyy rasva-
maksatulehdus (37). Näiltä potilailta kannattaa 

seurata sekä transaminaasiarvoja että maksan 
toimintakykymittareita, kuten albumiinia ja 
INR-arvoa. Maksabiopsiaa harkitaan, kun trans
aminaasiarvot ovat toistuvasti 2–3-kertaiset vii-
tearvoon nähden vähintään kuuden kuukauden 
ajan. Rasvamaksan hoidossa tärkeää on laihdu-
tus ja hyvä sokeritasapaino. Pioglitatsoni näyt-
tää olevan hyödyllinen myös rasvamaksatuleh-
duksen hoidossa, ja myös GLP1-agonisteista on 
kuvattu lupaavia tuloksia (38).

Maha-suolikanavan syövät

Tyypin 1 diabeteksen vaikutusta syöpäriskiin on 
arvioitu viiden maan kansallisten diabetes- ja 
syöpärekisterien (myös Suomen) aineistosta 
(39). Mahalaukun, maksan, haiman ja suoliston 
syöpäriski oli tyypin 1 diabeetikoilla jonkin ver-
ran suurempi kuin muussa väestössä, maksa-
syövän riski jopa kaksinkertainen. Meta-analyy-
sin perusteella myös tyypin 2 diabeetikoilla on 
suurentunut riski sairastua suolistosyöpään ja 
sappirakon syöpään (40). 

Lisääntynyt syöpäriski puoltaa tavanomaista 
aktiivisempaa otetta diabeetikon vatsavaivojen 
selvittelyssä. Diabeetikoiden seulonnan tärkeyt-
tä on tähdennetty esimerkiksi Yhdysvalloissa, 
mutta seulonta ei kuitenkaan ole intensiivisem-
pää kuin muilla (41). Suomessa ei ole kansallis-
ta suositusta suolistosyövän seulonnasta.

Lopuksi

Diabeetikon vatsavaivoja selvitetään lähtökoh-
taisesti samalla tavoin kuin muidenkin potilai-
den. Gastroenterologin arvioon ja isotooppiku-
vaukseen kannattaa lähettää vain vaikeasti oirei-
levat potilaat, koska lääkkeitä gastropareesiin on 
niukasti ja vain vaikeassa gastropareesissa käy-
tetään neurostimulaatiohoitoa. Ripuli ja umme-
tus voivat liittyä diabeettiseen autonomiseen 
neuropatiaan, mutta tämän osoittaminen on 
vaikeaa, ja käytännössä joudutaan tyytymään 
muiden sairauksien poissulkemiseen. ●
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Gastrointestinal complications  
of diabetes
Gastrointestinal symptoms are more common in diabetic patients than in the general population. The prevalence 
of upper abdominal symptoms in diabetic patients is 18.2% compared to 15.3% in the general population. The 
prevalence of diarrhea in these groups is 15.6% and 10.0% and of constipation 11.4% and 9.2% respectively. 
Gastrointestinal symptoms in diabetic patients should be examined similarly as in other patients to start with, 
including history, observing alarming symptoms and signs, and performing a gastroscopy and colonoscopy 
when necessary. Autonomic neuropathy can develop in long-standing diabetes and affect all parts of the 
gastrointestinal tract causing gastrointestinal symptoms. 

The most well-known from of gastrointestinal autonomic neuropathy is diabetic gastroparesis. It can cause 
upper abdominal symptoms including early satiety, belching, pain, nausea, and vomiting. The upper abdominal 
symptoms are not specific and do not correlate with the gastric emptying rate. Gastroparesis can be diagnosed 
by scintigraphy or 13C-octanoic acid breath test. Gastroparesis can be treated with prokinetics, diet, and in 
severe cases, by gastric neurostimulation.

Autonomic neuropathy of the gastrointestinal tract can also cause esophageal motility disorders, diarrhea, 
constipation, and fecal incontinence. The diagnosis of autonomic neuropathy would require full thickness gastric 
biopsies in order to indicate damage of the autonomic nervous system. Usually the clinician has to settle for 
ruling out other disorders and treating patients empirically. 

Certain gastrointestinal diseases that are not due to autonomic neuropathy are common in diabetic patients. 
Coeliac disease, pancreatic exocrine insufficiency, gall stones, and acute pancreatitis are all more common in 
diabetic patients compared to the general population. Non-alcohol fatty liver disease is very common in diabetic 
patients and it can lead to steatohepatitis and cirrhosis in a large part of diabetic patients. Pioglitazone and GLP-1 
analogues have proven effective in these patients. 
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