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Riskipotilaiden tunnistaminen, laadukkaan hoidon kulmakivet ja avomahahoidon rooli

Sekundaarinen vatsakalvotulehdus
— yleisin kirurgisen sepsiksen syy

Sekundaarinen vatsakalvotulehdus on yleisin kirurgisesti hoidettava sepsiksen syy. Siihen liittyy
merkittdva kuolemanriski, erityisesti jos potilaalle kehittyy elinhdirigitd. Sekundaarisella vatsa-
kalvotulehduksella tarkoitetaan maha-suolikanavan puhkeaman seurauksena syntynyttd vatsakalvo-
tulehdusta. Riskipotilaiden varhainen tunnistaminen, viiveetta aloitettu laajakirjoinen empiirinen
mikrobilddkehoito, elintoimintojen tukeminen, riped diagnostinen polku ja varhainen laadukas kirurgia
ovat tehokkaan hoidon kulmakivet. Kroonisesti sairailla potilailla on suuri riski vaikeaan taudinkuvaan,
ja hoitopaatokset tulee tehda epdroimatta. Riskipotilaat tulee hoitaa ymparivuorokautisen paivystys-,
kuvantamis-, leikkaus- ja tehohoitovalmiuden sairaaloissa. Alipainesidoksella toteutettu avomahahoito
on potentiaalinen uusi hoitomuoto, mutta sen riski-hydtysuhde vaikeimmin sairaiden potilaiden
hoidossa on osoittamatta. Hiljattain aloitettu kansainvédlinen monikeskustutkimus on suunniteltu

vastaamaan tahan kysymykseen.

atsaontelon tulehdukset ovat aikuisilla

tavallisia pdivystyskirurgisia sairauksia

sekd keuhkokuumeen jilkeen toiseksi
yleisin tehohoitoa vaativan sepsiksen syy. Ta-
hén sairauteen liittyy merkittdvad sairastavuutta
ja kuolleisuutta (1). Primaarisessa vatsakalvo-
tulehduksessa tulehdus syntyy spontaanisti,
ilman maha-suolikanavan puhkeamaa. Sekun-
daarinen vatsakalvotulehdus syntyy maha-suo-
likanavan puhkeaman seurauksena suoliston
eritteen jouduttua vatsakalvolle. Puhkeaman
voi aiheuttaa muun muassa elimen tulehdus,
nekroosi, trauma, venyttyminen, kasvain, suo-
liliitoksen pettiminen tai muu toimenpide-
komplikaatio (2).

Sekundaarinen vatsakalvotulehdus on yleisin
vatsakalvotulehduksen muoto, ja se on diag-
noosina arviolta 1 %:ssa kaikista sairaaloiden
piivystyskdynneisti (3). Maha-suolikanavan
erite aktivoi tulehdusvasteen vatsakalvolla.
Makrofagit sekd vaurioituneet mesoteelisolut
vapauttavat sytokiineja, mikd puolestaan hou-
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kuttelee paikalle neutrofiilisia valkosoluja.
Elimist6 pyrkii hallitsemaan tulehdusta pai-
kallisen tulehdusvasteen avulla muodostaen
fibriinid, ja usein myds vatsapaita tarttuu tu-
lehdukseen. Mikili tulehdus rajoittuu nilld
keinoin, seurauksena on paikallinen tulehdus,
mihin voi liittyd myos paiseen muodostumi-
nen. Kuitenkin lihes puolessa tapauksista —
kontaminaation ollessa suurta tai paikallisen
tulehdusvasteen ollessa riittimaton — tulehdus
levidd laajemmalle vatsaontelossa, ja seuraukse-
na voi olla systeeminen tulehdus.

Systeemisen tulehduksen reittind ajatellaan
olevan vatsakalvon mesoteelisolujen viliset
lymfaattiset kanavat, mitkd konsentroituvat
pallean pinnalla. Systeemiseen tulehdukseen
liittyy merkittava riski bakteremiaan ja akuut-
teihin elinhairioihin sekd niiden seurauksena
kuolemaan (2). Elinhiiri6t, erityisesti septinen
sokki, ovat tirkein kuolleisuuden riskitekija

(4,5).
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TAULUKKO 1. Sepsiksen ensimmadisen tunnin hoito. Muo-
kattu lahteestd 9.

1. Suurivirtauksisen lisahapen anto, saturaatiotavoite

> 94 %

2. Ota veriviljelyt ja harkitse toimenpidetta kontaminaa-
tion lahteen hallitsemiseksi

3. Aloita empiirinen mikrobiladkehoito paikallisen proto-
kollan mukaan

4. Aloita suonensisdinen nesteytys
5. Seuraa valtimoveren laktaattipitoisuutta
6. Mittaa virtsantulo

Kliininen kuva

Vatsakipu on vatsakalvotulehduspotilaiden
yleisin hoitoon hakeutumisen oire. Tyypillinen
vatsakalvotulehduspotilas vilttdd liikkumista,
silld se usein lisdd kipua. Parietaalisen ja vis-
keraalisen vatsakalvon hermotus on erilais-
ta. Tulehdus parietaalisella eli vatsanpeitteitd
verhoavalla vatsakalvolla koetaan tyypillisesti
paikallisena, terdvind ja jatkuvana kipuna. Til-
16in vatsan palpaatiossa voi infektion laajuuden
mukaan tulla esiin vatsanpeitteiden jaykkyys
ja lihasten supistuminen. Sairaanhoidon arki-
kielessa tatd kutsutaan defanttisuudeksi, mika
juontaa juurensa ranskan kielesti (“defénce
musculaire”). Laaja-alaista defanttisuutta kut-
sutaan peritonismiksi, jolloin vatsanpeitteet
tuntuvat laudankovilta. Viskeraalisen eli vatsa-
ontelon elimid ympardivian vatsakalvon tuleh-
dus sen sijaan koetaan tyypillisesti huonommin
paikantuvana, tylppani epaimukavuutena.

Vatsakalvotulehdus johtaa usein reaktiivi-
seen suolilamaan, mikd puolestaan voi johtaa
oksenteluun ja elimiston kuivumiseen. Muina
16ydoksind potilailla voi olla sepsikseen liitty-
vien elinhiirididen oireita, kuten hengitysvai-
keutta, matalaa verenpainetta, tihedd syketti ja
virtsatulon tai tajunnan tason heikkenemisti
(4,6).

Tutkiminen ja hoito

Potilaan tutkiminen alkaa mahdollisten elin-
hiirididen varhaisella tunnistamisella. Riskipo-
tilaiden tunnistamisen tukena voidaan kiyttid
pisteytysjirjestelmidd, nykyisistd jarjestelmistd
parhaiten vaikuttaa toimivan National Early
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Warning Score (NEWS) (7,8). Peruselintoi-
minnot ja raajojen limporajat arvioidaan en-
simmaiisend. Mikili elinhdiriditid todetaan tai
niiden kehittymisen riski arvioidaan suureksi,
nestehoito, muu elintoimintojen tukeminen ja
tarkempi monitorointi aloitetaan vilittomasti
ja niitd jatketaan muun diagnostiikan ja hoidon
edetessd. Ensivaiheen hoito noudattaa yleisid
sepsiksen hoidon periaatteita (TAULUKKO 1)
(9). Mikili alkuvaiheen nesteytykselld ei paastd
yli 65 mmHg:n keskivaltimopainetavoitteen,
potilaille tulee aloittaa noradrenaliini-infuusio
(9,10).

Veriviljelyt otetaan muiden laboratoriotut-
kimusten ohessa ja empiirinen laajakirjoinen
mikrobiliikehoito aloitetaan viiveettd, silld vii-
veen tiedetdin lisadvin kuolleisuutta (4). Em-
piiristen mikrobildidkkeiden valinnassa tulee
kiinnittdd huomiota moniresistenttien baktee-
rien todennikoéisyyteen sekd sairauden vaikeu-
teen. Pdidtoksen tulee perustua potilaskohtai-
seen riskinarvioon seki paikalliseen resistens-
sitilanteeseen (11). Pahoinvoivalle potilaalle
kannattaa laittaa nend-mahaletku aspiraatioris-
kin pienentimiseksi.

Mikili elinhiirioitd todetaan ja kliininen
status viittaa yleistyneeseen vatsakalvotuleh-
dukseen, tulee edetd viiveettd diagnostiseen
kuvantamiseen tai suoraan vatsaontelon tutki-
musleikkaukseen (2). Kaikkien vatsakipuisten
potilaiden tarkempi kliininen tutkiminen nou-
dattaa samoja periaatteita (6), joita ei tissi kat-
sauksessa kasitelld.

Laboratoriotutkimukset vatsakalvotuleh-
duspotilaalla auttavat erotusdiagnostiikassa seki
taudin vaikeuden ja keston arvioinnissa. Valko-
solujen ja C-reaktiivisen proteiinin (CRP) mai-
rd on tyypillisesti suurentunut. CRP suurenee
kuitenkin vasta 6-8 tunnin kuluessa ja saavut-
taa maksiminsa 48 tunnin kuluessa, eli varhain
oireiden alun jilkeen mitattuna sité ei voi kiyt-
tid poissulkevana tutkimuksena (2). Seerumin
laktaatti kuvaa systeemistd verenkiertovajetta,
ja suurentunut laktaattipitoisuus onkin itsendi-
nen riskitekija kuolleisuuden osalta sekd kuuluu
my0s septisen sokin mairitelméin (4).

Kuvantaminen. Mikali kliininen kuva on
tyypillinen yleistyneelle vatsakalvotulehduksel-
le ja potilaalla on akuutteja elinhdirioitd, kuvan-
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tamistutkimuksia ei katsota kaikissa tapauksissa
valttamattomiksi. Talloin voidaan edetid suo-
raan vatsaontelon tutkimusleikkaukseen, var-
sinkin silloin, jos kuvantamistutkimuksiin ja
niiden tulkintaan liittyy merkittavaa viivettd,
eikd niiden ajatella muuttavan leikkaustarvet-
ta (2,12). Toisaalta ilman merkittivii viivetti
tehty leikkausta edeltivi tietokonetomografia
(TT) voi antaa hyddyllisti lisitietoa leikkauk-
sen suunnitteluun sekd estda tarpeettomia leik-
kauksia.

TT' laskimonsisiiselld varjoaineella on ensi-
sijainen tutkimus vatsakalvotulehdusta epdil-
tdessd vakaalla potilaalla sekd my6s valikoiduil-
la epdvakailla potilailla. TT:n etuihin kuuluvat
erinomainen herkkyys ja tarkkuus, hyvi saata-
muus. Lisdksi sekd radiologit ettd kirurgit ovat
tottuneita tulkitsemaan TI:ti. Sen haittoihin
kuuluvat altistuminen ionisoivalle siteilylle
sekd annettavaan varjoaineeseen mahdollisesti
liittyvat haitat (2).

Vatsan natiivirontgenkuvaukselle ei endi kat-
sota olevan aihetta pdivystystilanteessa, mikali
TT-kuvaus on saatavilla (13,14). Kaikukuvaus-
ta pidetddn ensisijaisena tutkimuksena oikean
ylavatsan kivuista kérsiville paivystyspotilaille
sappirakko- ja maksaperiisten syiden selvitta-
miseksi (14). Lisiksi umpilisikkeen tulehdusta
epailtiessd kaikukuvausta voidaan kiyttia ensi-
sijaisena tutkimuksena vaiheistetussa tutkimus-
strategiassa, missd tehddin ensin kaikukuvaus
ja mikali tdlld ei padstd diagnoosiin, jatketaan
TI:1ld (15). Vatsan magneettikuvaus on myds
herkka ja tarkka, my6s ilman ionisoivaa sitei-
lyd, mutta sen hitauden ja rajoitetun saatavuu-
den vuoksi sen kiyttéaiheisiin kuuluvat lihinna
raskaana olevat seki harkinnan mukaan nuoret
potilaat (16).

Leikkaushoito. Kirurgisten toimien ensi-
sijaisena tavoitteena on saada kontaminaation
liahde hallintaan ja poistaa tulehduserite vat-
saontelosta. Lisdksi tulehduseritteesta otetaan
bakteeriviljely. Kirurgian laatu ja oikea ajoitus
ovat keskeisessd osassa vatsakalvotulehduspo-
tilaan hoidossa. Sepsispotilaalla leikkausviive
lisdd kuolleisuutta, ja viiveet tulee timéan vuoksi
minimoida. Muita ensivaiheen hoitoja voidaan
jatkaa perioperatiivisesti, eikd niiden pida vii-
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TAULUKKO 2. Maha-suolikanavan puhkeaman anatomi-
sen sijainnin yleisimmat kohdat (2).

Umpilisake 31-50 %
Paksusuoli 15-32 %
Mahalaukku-pohjukaissuoli 8-18 %
Ohutsuoli 7-13 %
Sappitiet 1-6 %
Leikkauksen jalkeisia komplikaatioita noin 15 %

vistyttdd leikkaushoitoa. Sen sijaan paikallisissa
infektioissa stabiileilla potilailla voidaan kirur-
giset toimet tehdi paiviaikaisesti, lyhyet viiveet
eivit vaikuta vaarantavan potilasturvallisuutta
(12). Maha-suolikanavan puhkeaman anatomi-
sen paikan yleisyydet on lueteltu TAULUKOSSA 2

(2).

KUVA 1. Vaikea fekaalinen vatsakalvotulehdus (A)
paksusuolen puhkeaman (B) seurauksena. Vatsakalvo
on laaja-alaisesti kuoliossa (C), ja potilaalla oli septi-
nen sokki.

Sekundaarinen vatsakalvotulehdus
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KUVA 2. Laparoskopiakuva puhjenneesta mahahaa-
vasta.

Kriittisesti sairaan potilaan kirurgia tehddin
yleisimmin avoleikkauksena keskiviillosta
(kuvA 1). Puhjenneen elimen reiki ommellaan
tai elin tai sen osa poistetaan ja joskus reiki-
kohta nostetaan avanteeksi. Lisdksi tulehdus-
erite poistetaan vatsaontelosta, kuolioon men-
nyt kudos poistetaan, maha-suolikavan toimin-
ta palautetaan elinpoiston jilkeen, vatsaontelo
huuhdellaan ja yleensi sinne asetetaan lasku-
putki vatsanpeitteiden lipi kanavoiden (12).

Vakaasti voivan vatsakalvotulehduspotilaan
hoidossa laparoskooppinen kirurgia (KUVA 2)
on yleistynyt. Laparoskopia onkin ensisijainen
lihestymistapa umpilisike- ja sappirakontu-
lehdusleikkauksissa sekd usein myds maha-
pohjukaissuolihaavan puhkeamissa (17-19).
Laparoskopian etuihin kuuluvat lievempi leik-
kauksenjilkeinen kipu, vihemmin haavatu-
lehduksia ja tyrid sekd nopeampi toipuminen
leikkauksesta. Kirurgin taitojen ja anatomian
suotuisuuden rajoissa laparoskooppista tekniik-
kaa voi kdyttdd useissa muissakin diagnoosiryh-
missd. Vihemmin kajoava leikkaustekniikka ei
kuitenkaan saa riskeerata laadukkaan kirurgian
tavoitteiden toteutumista (12). Kriittisesti sai-
raan potilaan vatsaontelon paine on usein jo
valmiiksi koholla. Lisaksi laparoskopia aiheut-
taa epdsuotuisia muutoksia verenkiertoelimis-
ton seki keuhkojen fysiologiassa (20). Niin ol-
len kriittisesti sairaiden potilaiden leikkaushoi-
dossa avokirurgiaa pidetiin ensisijaisena (12).

Vatsaontelon paikallisissa tulehduksissa ja
paiseissa kirurginen hoito ei aina ole tarpeen.
Pienet paiseet hoituvat useimmiten pelkalld
mikrobildikehoidolla. Isommissa paiseissa (yli
4-6 cm) voi harkinnan mukaan kiyttdd myos
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kanavointia ihon lipi kaikukuvaus- tai tieto-
konetomografia-avusteisesti (12). Toisaalta
umpilisikkeen vieruspaiseen akuutin vaiheen
laparoskooppisella leikkaushoidolla, kokeneen
kirurgin tekemind, saavutettiin yksittdisessd
kotimaisessa tutkimuksessa toipumisen suh-
teen parempi tulos kuin konservatiivisella hoi-
dolla (21).

Mikrobildikehoito leikkauksen jilkeen.
Kun veriviljelyiden ja vatsaontelondytteiden
mikrobiologiset vastaukset herkkyysmaarityk-
sineen ovat kiytossd, voidaan mikrobildike-
hoitoa tarvittaessa kohdentaa tarkemmin (10).
Yleisimmit vatsakalvotulehduspotilaiden vat-
saontelosta viljellyt mikrobit maailmanlaajui-
sessa aineistossa on esitetty TAULUKOSSA 3 (11).
Moniresistenttien mikrobien todennikdisyytta
taudinaiheuttajana lisddvit muun muassa sai-
raalasyntyinen infektio, edeltavd mikrobilaaki-
tys ja tulehduksen lihteen puutteellinen hallin-
ta (11).

Vaikeimmin sairaiden potilaiden mikrobild-
kehoidon kokonaispituus, mikili kontaminaa-
tion lihde on hallinnassa, on noin 7-10 vuo-
rokautta, ellei pidemmalle hoitoajalle ole eri-

tyistd syytd (10). Lyhyitd mikrobildikehoitoja

TAULUKKO 3. Yleisimmat vatsakalvotulehduspotilaan
vatsaontelosta viljellyt mikrobit (11).

Gramnegatiiviset bakteerit %
Escherichia coli 34
Klebsiella pneumoniae 7,5
Pseudomonas aeruginosa 4,5
Enterobacter-lajit 3,6
Acinetobacter baumannii 1,2
Klebsiella oxytoca 0,3
Enterococcus faecalis 9,1
Streptococcus-lajit 57
Enterococcus faecium 4,2
Staphylococcus aureus 3,1
Bacteroides-lajit 6,4
Clostridium-lajit 1,0
Candida albicans 5,2
Muut Candida-lajit 1,5

2146



on tutkittu, ja systemoidussa katsauksessa 3-5
vuorokauden hoidolla on todettu saavutettavan
samat tulokset kuin pidemmilld hoidoilla vat-
sakalvotulehduspotilailla. Niissa tutkimuksissa
vaikeimmin sairaat potilaat oli kuitenkin rajattu
pois (22). Vaikuttaakin siltd, ettd ainakin vuo-
deosastokuntoisilla potilailla nykyisid mikro-
bilddkehoidon pituuksia voitaneen turvallisesti
lyhentda.

Uusintaleikkaukset ja avomahahoito.
Vaikeammin sairaat yleistynyttd vatsakalvo-
tulehdusta sairastavat potilaat eivit aina toivu
odotetusti, ja uusintaleikkauksia joudutaankin
tekemidn noin neljinnekselle (23). Rutiini-
mainen uusintaleikkaus ndissi tapauksissa ei
ole suositeltavaa, vaan paitoksenteko pitad
tehdi tapauskohtaisesti, elinhdirididen monito-
roinnin tulosten, potilaskohtaisen riskinarvion
ja radiologisten tutkimusten ohjaamana (24).

Traumapotilailla on saatu hyvid tuloksia
vaikeasti vammautuneiden potilaiden hoidos-
sa vammanbhallintakirurgian taktiikalla. Tédhan
taktiikkaan kuuluvat lyhennetty ensimmaiinen
leikkaus, jossa pyritidn saamaan hallintaan
yksinkertaisin keinoin kontaminaatio ja ve-
renvuoto, vatsaontelon auki jittd, elimiston
tasapainon palauttaminen tehohoidossa ja
24-48 tunnin kuluttua tehtdva lopullinen ki-
rurgia paremmassa fysiologisessa tilanteessa.
Vammanhallintakirurgian periaatteita on kéy-
tetty myOs ei-traumaattisten vatsakalvotuleh-
duspotilaiden hoidossa (25,26). Laadukasta
tutkimusta ei aiheesta vield ole riittavasti, jotta
tiedettdisiin mikd potilasryhmi - jos mikdin
— tdstd taktiikasta hyGtyisi. Yhtend esitettyna
hy6tynd on se, ettd valintaa suoliliitoksen tai
avanteen vililli ei tarvitse tehdd ensimmaises-
sd leikkauksessa, vaan se voidaan tehda vasta
uusintaleikkauksessa, jolloin nihddan, mihin
suuntaan potilaan fysiologia on kehittynyt
(27).

Vammanhallintakirurgiaan kuuluvaa avo-
mahahoitoa on kaytetty myos vatsakalvotu-
lehduspotilailla (26). Avomahahoidon aiheita
ovat vatsaontelon ylipaineoireyhtyma seka
kyvyttomyys sulkea vatsaontelo turvotuksen
tai kudospuutoksen vuoksi. Jotkut pitivit sen
aiheena my0ds vaikeasti kontaminoitunutta
vatsaonteloa. Avomaha on epifysiologinen ti-
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KUVA 3. Avomahan verkkoavusteinen alipainesidos.

lanne, ja siihen liittyy merkittavid riskejd, var-
sinkin hoidon pitkittyessd. Avomahaa hallitaan
viliaikaisella sulkulaitteella (28). Vaihtoehtoja
on historiallisesti ollut useita, mutta nykyain
useimmissa suomalaisissa keskuksissa kiytos-
sd on tihdn kayttoon kehitetty alipaineimulai-
te, johon yhdistetdan verkkoavusteisesti veto
kohti keskilinjaa (kuva 3) (29). Tilld menetel-
malld on my6s tutkimusten mukaan saavutettu
parhaat tulokset (28,30,31). Avomahahoitoa
on Meilahden sairaalassa kiytetty noin S %:lle
yleistynyttd vatsakalvotulehdusta sairastavista
potilaista (23). Selvé valtaosa niistd potilaista
on jitetty auki pakon edessi (31).

Kuitenkin useammissa tutkimuksissa on saa-
tu viitteitd siitd, ettd alipaineimulaite saattaisi
nopeuttaa elinhdirioistd toipumista ja pienen-
tad kriittisesti sairaiden potilaiden kuolleisuut-
ta. Alipaineen lisiksi mahdollisina mekanismei-
na ovat pienempi vatsaontelon paine ja tehokas
tulehduseritteiden poistuminen vatsaontelosta
(32,33). Toisaalta osa tutkijoista pitid titi vaa-
rallisena eikd suosittele avomahahoitoa kiytet-
tivin ilman pakottavaa tarvetta (34). Tihin ky-
symykseen etsitddn vastausta kansainvilisessd
satunnaistetussa kontrolloidussa monikeskus-
tutkimuksessa, mihin useampi kotimainenkin
keskus on osallistumassa (5,34).

Ennuste ja vaikeuden arviointi

Valikoimattomissa potilasaineistoissa vatsakal-
votulehduspotilaiden kuolleisuus on 6-10 %
(2). Kuolleisuus ei kuitenkaan jakaudu tasai-
sesti, vaan kohdistuu riskiryhmiin. Akuutit
elinhdiriot ovat selvisti suurin riskitekiji kuol-
leisuudelle. Niitd esiintyy noin 11-17 %:1la kai-

Sekundaarinen vatsakalvotulehdus
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Ydinasiat

»» Sekundaarinen vatsakalvotulehdus on
yleisin kirurgisesti hoidettava sepsiksen
syy.

»» Akuutit elinhdiriot ovat merkittavin ris-
kitekija vaikealle taudinkuvalle, ja riski-
potilaiden varhainen tunnistaminen on
tarkeda.

»» Kaikki hoidon ja diagnostiikan vaiheet
tulee riskipotilailla toteuttaa padmaara-
tietoisesti, ilman tarpeettomia viiveita.

»» Ennuste muovautuu elimiston olemas-
sa olevien voimavarojen ja tulehduksen
aiheuttaman akuutin fysiologisen iskun
valisesta tasapainosta.

» Alipainesidoksella toteutetun avomaha-
hoidon rooli vaikeasti sairaiden potilai-
den hoidossa on vield avoin mutta tut-
kimuksen alla.

kista vatsakalvotulehduspotilaista, joista vajaa
puolet on septisessi sokissa. Yleistynyttd vatsa-
kalvotulehdusta sairastavista, joita on kaikista
vatsakalvotulehduksista 40-45 %, noin kol-
mannes kérsii elinhdiridisti. Akuuteissa elin-
hiiridissd kuolleisuus on 20-34 % ja septisessid
sokissa 36-68 % (3,35,36).

Muita tunnettuja riskitekijoitd kuolleisuudel-
le ovat heikentynyt ravitsemustila ja toiminta-
kyky, ikd, syovit, glukokortikoidilddkitys, im-
muunipuolustuksen puutteet sekd krooniset eri
elinten vajaatoiminnat (3,35,36). Akuutin vai-
heen 16ydoksistd myos hypotermia ja leukosy-
topenia ovat yhteydessa vaikeaan taudinkuvaan
lihes akuuttien elinhiirididen veroisesti (36).
Toisaalta, jos potilaalla ei ole vaikeita kroonisia
sairauksia tai akuutteja elinhiirioitd, kuollei-
suus on olematonta (23).

My6s vatsaontelon sisdiset 16ydokset ovat
yhteydessa sairauden vakavuuteen. Yleistyneen
vatsakalvotulehduksen ennuste on paikallis-
ta huonompi. Sairaalasyntyinen infektio, joka
sisdltdd myOs leikkauksenjilkeisen komplikaa-
tion seurauksena syntyneet vatsakalvotuleh-
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dukset, on taudinkuvaltaan vaikeampi kuin ko-
tisyntyinen (3,35). Ulostetta tai sappea sisilti-
vé tulehduserite yhdistyy mérkaistd tulehdusta
vaikeampaan taudinkuvaan, samoin voimakas
ja laaja vatsakalvon punoitus. Vatsaontelonaky-
ma yhdistyy my6s systeemisen tulehdusvasteen
suuruuteen. Umpilisdkeldhtoiset tulehdukset
ovat puolestaan selvisti paremman ennusteen
sairauksia (3,35,37,38). Bakteereista entero-
kokki- tai Clostridium-lajit viljeltynd vatsaonte-
losta on yhdistetty huonompaan ennusteeseen
(39).

Potilas- ja sairauskohtaisten riskitekijéiden
lisiksi hoidon laadulla on merkitystd ennus-
teen kannalta. Myo6hiinen tai riittimaton kirur-
gia tulehduksen lihteen hallitsemiseksi, leik-
kauksenjilkeiset komplikaatiot ja riittimiton
empiirinen mikrobilddkevalinta ovat itsendisid
kuolleisuuden riskitekijoitd (35). Lisaksi kuol-
leisuus on todettu pienemmaiksi kokeneiden
pdivystyskirurgien tekemien leikkausten jal-
keen (40).

Osa potilaista rajataan akuuttitilanteessa te-
hohoidon ulkopuolelle vaikeiden kroonisten
sairauksien tai heikon toimintakyvyn vuoksi.
Mikili talld potilasryhmilld my6s akuutit elin-
hairiot ovat vaikeita, kannattaakin tarkasti poh-
tia kirurgisen hoidon mielekkyyttd ylipaatdin.
Potilaan ja omaisten kanssa keskustelu seki
hyvi oireenmukainen hoito voivat niissa tilan-
teissa olla viisain ratkaisu. Kotimaisessa tutki-
muksessa yli puolelle kaikista menehtyneistd
tehtiin hoidonrajauksia akuuttivaiheessa (23).

Eloonjddmisessd vaikuttaakin olevan kyse
elimistén voimavarojen ja akuutin tulehduk-
sen aiheuttaman iskun vilisestd tasapainosta.
Vatsakalvotulehduspotilaan yksil6llisen kuole-
manriskin arvioimiseksi on kehitetty useita pis-
teytysjdrjestelmid, mutta talli hetkelld niiden
hyoty on lihinnd tutkimuskdytossa eikd niistd
ole suurta apua paitoksenteon tukena yksittdi-
sen potilaan kohdalla (5).

Lopuksi
Sekundaarinen vatsakalvotulehdus on yleisin

kirurgisesti hoidettavan sepsiksen syy ja taval-
linen paivystyskirurginen ongelma, johon liit-
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tyy merkittivad sairastavuutta ja kuolleisuutta.
Vieston vanhetessa esiintyvyyden odotetaan
suurenevan. Suuren riskin potilaat tulee tun-
nistaa ja hoitaa viiveettd ja laadukkaasti, jotta
akuutit elinhdiriot eivit ehtisi kehittyd, tai aina-
kaan pahentua. Hoidon tulee tapahtua ympiri-
vuorokautisen péivystysvalmiuden sairaaloissa,
joissa on sujuva paisy diagnostisiin tutkimuk-
siin, leikkaussaliin ja tehohoitoon sekid osaavia
kirurgeja.

MATTI TOLONEN, LT, vatsaelinkirurgian erikoislaakari
HUS Vatsakeskus, Meilahden tornisairaala

Sepsiksen hoidossa on tutkittu satoja lddke-
aineita, mutta tulokset ovat olleet laihoja. Vat-
sakalvotulehduspotilailla alipaineen avulla to-
teutetun avomahahoidon rooli vaikeasti sairaan
potilaan hoidossa on potentiaalinen keino
vahentdd kuolleisuutta. Toisaalta siihen liittyy
riskejd sekd uusintaleikkauksia ja luotettavaa
ndyttod asiasta ei vield ole. Hiljattain kidynnis-
tynyt kansainvilinen monikeskustutkimus on
suunniteltu vastaamaan tihan kysymykseen. B
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Secondary peritonitis is the most common surgically managed source of sepsis. Patients with sepsis-related acute organ
dysfunctions are at a high risk of death. Secondary refers to a peritonitis due to a breach in the gastrointestinal tract. Early
recognition of high-risk patients, administration of broad-spectrum empiric antibiotics without delay, support of organ
functions, a prompt diagnostic pathway, and rapidly performed high-quality surgery are the cornerstones of efficient
management. Patients with chronic diseases are at a higher risk for severe disease and management decisions should
be done without hesitation. High-risk patients should be managed in hospitals with a round-the-clock emergency room,
diagnostic imaging, an operating room, and intensive care unit capabilities. Open abdomen management with negative
pressure wound therapy is a potential new method of therapy. However, it lacks high quality data for risk-benefit analysis in
critically ill patients. Answers are expected from a recently launched international multicenter study.
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