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Sappikivitaudin esiintyvyys vaihtelee runsaasti eri kansojen valilla. Sappikivipotilaiden
maard on lansimaissa ollut viime vuosina jatkuvassa kasvussa. Suurimpana tekijana pide-
tdén elintapojen vaikutusta. Sappikivitauti on kansantaloudellinen ongelma ja Suomessa
tehdaan vuosittain lahes 10 000 sappikivitautiin liittyvaa leikkausta. Oireetonta sappikivi-
tautia ei yleensa hoideta. Toistuvien sappikivikoliikkien perushoitona on elektiivinen lapa-
roskooppinen kolekystektomia. Myo6s sappirakon avoleikkaus on sdilyttdnyt asemaansa
paivystyksellisend hoitomenetelmané. Osa oireisista sappikivitaudeista voidaan hoitaa kon-
servatiivisesti.

Kirjallisuuskatsauksessa késitellddn sappikivitaudin epidemiologiaa ja riskitekijoita, pato-
geneesia, oireita ja diagnostiikkaa seka oireellisen sappikivitaudin eri hoitomuotoja.

Omassa tutkimuksessani selvitettiin retrospektiivisesti, miten Kuopion yliopistollisessa
keskussairaalassa (KYS) oireellista sappikivitautia hoidetaan ja millaisia ovat olleet hoito-
tulokset vuosina 2008-2010.

Tutkimustulosten mukaan KYS:ssa suurin osa (73 %) oireellista sappikivitautia sairastavis-
ta potilaista hoidettiin elektiivisesti. Nykysuositusten mukaisella, laparoskooppisella leik-
kauksella hoidettiin 59 % potilaista. Tahan lukuun on laskettu seka péaivystykselliset ettd
elektiiviset toimenpiteet. Komplikaatioita esiintyi samassa suhteessa kirjallisuudessa mai-
nittuihin maariin.
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Prevalence of cholelithiasis varies greatly between different nations. Number of patients
suffering from cholelithiasis has increased in Western countries during recent years. The
main factor is the impact of lifestyle. Cholelithiasis is also an economic problem and in
Finland there are carried out annually nearly 10 000 surgeries associated with cholelithiasis
or cholecystitis. Asymptomatic cholelithiasis is usually not treated. Standard treatment for
recurrent abdominal pain caused by cholelithiasis is elective laparoscopic cholecystectomy.
Also, open surgery of the gallbladder has retained its position as the appropriate method of
treatment in emergency cases. Some of symptomatic cholelithiasis can be treated conserva-
tively.

The literature review adresses epidemiology and risk factors, pathogenesis, symptoms and
diagnosis of symptomatic cholelithiasis, as well as various forms of treatment of cholelithi-
asis.

My own research studied retrospectively, how symptomatic cholelithiasis is treated in
Kuopio University Hospital and what have been the results of treatment in 2008-2010.

According to the results the majority of patients (59%) suffering from cholelithiasis was
treated with laparoscopic surgery as currently recommended. 73% of all the surgeries were
elective. Complications occurred at the same range compared to the literature.
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1. JOHDANTO

Syventavien opintojen tutkielmassani olen kasitellyt oireellista sappikivitautia sairastavien
potilaiden hoitoa ja hoitotuloksia Kuopion yliopistollisessa sairaalassa (KYS). Tutkimuk-
sessa on tarkasteltu vuosina 2008-2010 KYS:ssa toteutuneita hoitojaksoja.

Oireinen sappikivitauti on yleinen akuutin vatsan aiheuttaja ja merkittdva sairauslomia ja
kustannuksia aiheuttava sairaus. Vaikka tauti on yleinen, on kuolemaan johtava sappikivi-
tauti harvinainen. Sappikivitaudin oireenkuva vaihtelee tdysin oireettomasta voimakkaisiin
Kipuihin, pahoinvointiin, tulehdukseen ja muihin oireisiin. Tutkimuksessani kasittelen paa-

asiassa oireellista tautimuotoa.

Sappikivitaudin hoidon nykysuosituksiin kuuluu, ettd oireinen tauti hoidettaisiin laparo-
skooppisella sappirakon leikkauksella mahdollisimman nopeasti. Muita hoitomuotoja ovat
avoleikkaus ja konservatiivinen hoitolinja. Tassé tutkimuksessa vertaillaan eri hoitomuoto-
ja ja eri hoitometodeilla hoidettujen potilaiden hoitotuloksia KYS:ssa vuosina 2008—2010.
Tutkimuksessa tarkastellaan eri hoitomuotoihin liittyneitd komplikaatioita ja uusintaleik-

kauksien tarvetta seka pohditaan, millaisia potilaita tietyilld metodeilla on hoidettu.



2. SAPPIKIVITAUTI

2.1 Mdadritelma

Sappikivitaudilla (cholelithiasis) tarkoitetaan vahitellen saostuneiden kiinteiden kappalei-
den, sappikivien, esiintymista sappirakossa tai sappiteissé (Kiveld, Haarala, Jansson, ym.
2007). Sappikivet syntyvat sapen ainesosien kiteytyessa sappirakossa tai sappijohtimessa

seisovassa sappinesteessa (Mustajoki 2013).

2.2 Epidemiologia ja riskitekijat

Sappikivitaudin esiintyvyys vaihtelee suuresti eri kansojen ja etnisten ryhmien valilla. Eni-
ten sappikivid on todettu Pohjois-Amerikan pima-intiaaneilla, chileldisilla seka Yhdysval-
tojen valkoihoisella vaestolld. Eurooppalaisilla sappikivid on toiseksi eniten: 75-vuotiaana
noin 35 %:lla naisista ja 20 %:lla miehistd on sappikivet. Lansimaissa sappikivitauti onkin
merkittdva kansantaloudellinen sairaus. Vuonna 2003 Suomessa tehtiin yhteensa 8354 sap-
pikivitautiin liittyvaa leikkausta, joista 78 % tehtiin laparoskooppisesti. Paivystyspotilailla
ns. akuutin vatsan aiheuttajana sappikivitauti on kolmanneksi yleisin epaspesifin vatsaki-
vun ja akuutin appendisiitin jalkeen. Kuolemaan johtava sappikivitauti sen sijaan on harvi-
nainen (Kiviluoto, Nuutinen 2007). Vaikka sappikivitauti on yleinen, vain noin 20 % — 40
%:lla potilaista tauti aiheuttaa oireita ja yli puolet sappikivitaudeista diagnosoidaan sattu-

maldydoksena (Stinton, Myers, Shaffer 2010, Emmanuel, Inns 2011).

Sappikivitaudin syyt ovat monitekijédiset. Lansimaissa sappikivien esiintyvyys on ollut jat-
kuvassa kasvussa. Ymparistotekijoita pidetddn tarkeana tekijana. Esimerkiksi Japanissa Il
maailmansodan jalkeen sappikivien maara on kaksinkertaistunut ja sappikivet ovat muut-
tuneet pigmenttikivistd kolesterolikiviksi maan lansimaistumisen myota. Ylipainon, riitta-
mattoman fyysisen aktiivisuuden, ruokavalion ja useiden ld&keaineiden on todettu vaikut-
tavan seka oireellisen ettd oireettoman sappikivitaudin syntyyn. Sappikivitaudin esiinty-
vyys kasvaa idn myo6td ja on naisilla kaikissa ikdryhmissd miehié yleisempéa. (Ko, Lee
2009). Muita merkittavia riskitekijoita ovat nopea painonlasku, diabetes, metabolinen oi-
reyhtymé, maksakirroosi, ileumin alueen morbus Crohn ja muut sairaudet, kystinen fibroo-

si ja totaalinen parenteraalinen ravitsemus (Stinton, Myers, Shaffer 2010). Sappikivitautiin



on liitetty myds sukurasite sekd hormonaalinen hoito ja selkdydinvammat (Emmanuel, Inns
2011). Pigmenttikivien synnyssa riskitekijand ovat hemolyyttiset sairaudet, sekamuotoisten
kivien muodostumista edesauttavat sapenvirtausta estdvat sairaudet, kuten kolangiitit ja
Carolin tauti (Karvonen 2007).

2.3 Patogeneesi

Sappikivet jaetaan koostumuksensa mukaan kolesteroli- ja pigmenttikiviin, joiden etiologia
on erilainen. Lansimaissa kolesterolikivet ovat yleisempid, ja suomalaisilla leikatuista sap-
pikivista vain noin 10 % on pigmenttikivid. Kolesterolikivien kehittyminen on hidasta ja
sen keskeisia tekijoita ovat sappinesteen supersaturaatio eli ylikyllastys kolesterolilla, kiih-
tynyt Kkolesterolin Kkiteytyminen sekd sappirakon hdiriintynyt tyhjeneminen. (Kiviluoto,
Nuutinen 2007). Kolesterolin suurentunut maaré suhteessa sappihappoihin tai fosfolipidei-
hin voi johtua joko kolesterolin liiallisesta tai sappihappojen ja fosfolipidien liian vahaises-
t& sekreetiosta sappinesteeseen. Kolesterolikivien syntymiseen tarvitaan myos kolesterolin
Kiteytymista kiihdyttavien ja hidastavien tekijoiden valinen epétasapaino. (Lehto, 2012).
Kolesterolikivista on 16ydetty bakteerien osia, miké viittaisi siihen, ettd myos bakteereilla

olisi merkityksensé kolesterolikivien synnyssé. (Kiviluoto, Nuutinen 2007).

Pigmenttikivet jaetaan edelleen mustiin ja ruskeisiin kiviin. Mustat Kivet esiintyvét padasi-
assa sappirakossa, ja ne sisaltavat lahinnd kalsiumbilirubinaattia ja muita kalsiumsuoloja
sekd aminoglykaaneja ja glykoproteiineja. Mustien Kivien syntyyn liittyy oleellisesti hemo-
lyysin tai enterohepaattisen kierron aiheuttama bilirubiinikonjugaattien hypersekreetio tai
vapaan bilirubiinin riittdmaton liukenevuus sappeen. Mustat kivet ovat harvinaisia alle 50-
vuotiailla ja liittyvat usein kroonisiin hemolyyttisiin sairauksiin, kuten Gilbertin syndroo-
maan tai sirppisoluanemiaan. (Venneman, Erepcum 2010). Ruskeat sekakivet muodostuvat
sappitiehyisséd sappistaasin tai sappitieinfektion yhteydessa bakteerien beetaglukuro-
nidaasin hydrolysoidessa bilirubiiniglukuronidit vapaaksi bilirubiiniksi. Vapaa bilirubiini
muodostaa kalsiumin kanssa liukenemattomia suoloja, jotka kiteytyvéat sappikiviksi. Mus-
tat kivet ovat yleensa rontgenpositiivisia, kun taas ruskeat kivet eivat ndy rontgenissa. (Ki-
viluoto, Nuutinen 2007).



2.4 Oireet ja diagnoosi

Yli puolet sappikivipotilaista on diagnosointihetkell& oireettomia. Sappikivet voivat myos
aiheuttaa kipuoireita eli sappikivikoliikkeja. Lisdksi tauti voi komplisoitua (Kiviluoto,
Nuutinen 2007). Sappikivikoliikki on sappikivipotilaan yleisin oire ja tyypillisesti kyseessa
on oikeanpuoleinen, kuumeeton epigastriumin kipu, joka sateilee oikean lavan alueelle.
Kipu johtuu sappirakon tai ductus cysticuksen (sappitiehyt) spasmista, joka taas aiheutuu
sappikiven aiheuttamasta ohimenevasta tukoksesta. Se rauhoittuu yleensd itsestd&dn noin
kolmen tunnin sisélla. Kipukohtaukseen liittyy usein pahoinvointia ja oksentelua. Mikéli
potilaalla on kuumetta, viittaa tdma yleensa akuuttiin kolekystiittiin tai kolangiittiin. (Gu-
rusamy, Davidson 2011). Sappikivun erottaminen muista vatsakivun syista voi olla Kkliini-
sesti vaikeaa ja kipu voi olla myds hyvin epatyypillistd ja vaikeasti paikannettavaa. Tyypil-
lisimmillaén kipu alkaa &killisesti aterian jalkeen ja voimistuu minuuttien tai tuntien aika-
na. Toistuvat sappitiehyen tukokset voivat johtaa krooniseen kolekystiittiin, jossa sappira-
kon seindma on kroonisesti tulehtunut ja arpeutunut. Yhden sappikivikohtauksen saaneella
henkil6lld koliikkikohtaus uusii vuoden sisalla 40-50 %:n todennakdisyydelld ja noin 30 %
kohtauksen saaneista pysyy oireettomina seuraavan 10 vuoden ajan. Sappitiekomplikaatioi-
ta esiintyy noin 1-2 %:lla koliikkikohtauksen saaneista vuoden aikana. (Kiviluoto, Nuuti-
nen 2007). Komplisoituneeseen sappikivitautiin liittyvia oireita voivat olla myds keltai-
suus, peritoniitti, joka syntyy sapen valuessa vatsaonteloon, sek& okkluusio sappikiven
tukkiessa suolen.

Komplisoitumattoman sappikoliikin yhteydessé laboratoriotuloksissa ei valttamatta ole
poikkeavuuksia, mutta kolekystiitin (sappirakon tulehduksen) tai kolangiitin (sappitietu-
lehduksen) yhteydessa infektioparametrit ovat koholla. Kiven ollessa sappitiehyessa (duc-
tus cysticus) tai sappijohtimessa (ductus choledochus) kolestaasia kuvaavat laboratorioko-
keet, AFOS, bilirubiini jagamma-GT, kohoavat.

Sappikivitautia epailtdessa ensisijainen tutkimus on sappirakon ja sappiteiden kaikukuvaus,
jossa pienetkin kivet saadaan usein nakyviin. Magneettikuvaus ja magneettikolan-
giopankreatografia toimivat yleisesti erotusdiagnostisina menetelminéd ja endoskooppisen
retrogradisen kolangiografian (ERCP) avulla tehd&én ensisijaisesti toimenpiteitd. Tietoko-

netomografiassa negatiivinen 16ydds ei poissulje sappikivitautia (Kiviluoto, Nuutinen



2013, Dooley 2011).

2.5. Hoito

2.5.1 Hoidosta yleensa

Sappikivitaudin hoitovaihtoehtoja ovat taudin seuraaminen ilman toimenpiteitd, kivien
liuotus- tai murskaushoito, sappirakon perkutaaninen tyhjentdminen ja dreneeraus, endo-
skooppiset tai perkutaaniset sappitiehyiden toimenpiteet seka Kirurgiset toimenpiteet eli
sappirakon poisto laparoskooppisesti tai perinteisen avoleikkauksen keinoin. Hoitoratkai-
suun vaikuttaa taudinkulku, jossa erotetaan kolme vaihetta: oireettomat sappikivet, kompli-
soitumaton, mutta oireileva ja komplisoitunut tauti. Liséksi hoitoa suunniteltaessa otetaan
huomioon potilaan muut sairaudet ja yleiskunto. (Kiviluoto, Nuutinen 2013). Oireettomia
sappikivia ei yleensd hoideta, ellei potilaalla ole kokonaan kalkkiutunut, niin sanottu pos-
liinirakko, yli 3 cm:n lapimittaiset kivet tai polyyppimainen paksuuntuma sappirakon sei-
namassa kuvantamistutkimuksissa. Naissé tapauksissa sappirakon karsinoomariski on suu-

rentunut ja sappirakon poistoa suositellaan. (Kellokumpu 2011.)

2.5.2 Kirurginen hoito

Sappirakon Kirurginen poisto sopii kaikille potilaille, jotka ovat kelpoisia yleisanestesiaan.
Kivien lukumaaralla tai koostumuksella ei ole merkitysta. Leikkaushoito ei vaadi pitkia
hoitojaksoja ja sen avulla estetddn sappikivien uusiutuminen. Liséksi leikkaus poistaa sap-
pirakon karsinoomariskin. Leikkauksen haittoja ovat leikkausmorbiditeetti ja leikkauskuol-
leisuus, postoperatiiviset kivut sekd sairausloman tarve. Osalla potilaista esiintyy ripulia
kolekystektomian jalkeen. (Kiviluoto, Nuutinen 2013). Noin 70-80 % leikkauksista teh-
daan nykyaan laparoskooppisesti, mutta kirurgille avoimen kolekystektomian hallitsemi-
nen on tarkeda ja avoleikkauksen opiskelun sisallyttdminen kirurgin koulutukseen on pe-
rusteltavissa, silla osa laparoskooppisista leikkauksista joudutaan muuttamaan kesken kai-
ken avoimeksi leikkaukseksi (Suuronen, Koski, Nordstrom ym. 2010). Mikali potilaalla on
oireita aiheuttava sappikivitauti, suositellaan sappikivien poistamista mahdollisimman var-
haisessa vaiheessa komplikaatioiden estamiseksi ja kustannusten minimoimiseksi (Saarela,
Gronroos 2012).



2.5.2.1 Avoin kolekystektomia

Ensimmainen avoin kolekystektomia tehtiin Berliinisséd vuonna 1882 ja tekniikka on pysy-
nyt jokseenkin samana tdhan péivaan saakka. Leikkausviilto tehdaén potilaan oikealta puo-
lelta, kylkikaaren alapuolelta tai keskilinjasta. (Glasgow, Mulvihill 2010). Sappirakko voi-
daan poistaa joko perinteisesti yli 8 cm:n viillosta, tai pientd, alle 8 cm:n viiltoa hyddynté-
en. Toimenpiteeseen voidaan yhdistdd sappiteiden avaaminen, tiehytkivien ekstraktio,
duodenotomia tai papillin sfinkterotomia. Avoimen kolekystektomian komplikaatioriskit
ovat véhdiset, mutta niit4 lisdavat potilaan muut sairaudet, kuten diabetes, verisuonisairau-
det, immuniteettihdiriot sekd maksakirroosi. Myos potilaan korkea ik& on leikkausriskia
suurentava tekija. (Kiviluoto, Nuutinen 2013, 934, Glasgow, Mulvihill 2010).

2.5.2.2. Laparoskooppinen kolekystektomia

Useissa sairaaloissa laparoskopiasta on tullut oireisen sappikivitaudin ensisijainen hoito-
menetelma. Avoleikkaukseen verrattuna laparoskooppisen kolekystektomian etuina pide-
tdén lyhytta sairaala-aikaa ja sairauslomaa sek& useiden komplikaatioiden, kuten keuhko-
kuumeen, haavatulehdusten ja kiinnike-ileusten, vahenemistd. Toisaalta sappitievaurioita
syntyy hieman enemman (0,5 %) laparoskooppisissa kuin avoleikkauksissa (0,2 %). (Kivi-
luoto, Nuutinen 2013, Glasgow, Mulvihill 2010).

2.5.3 Endoskooppiset ja dreneeraavat toimenpiteet

Endoskooppisesti voidaan poistaa sappitiehytkivia papillotomian ja erilaisten kiviekstrakti-
oon tarkoitettujen instrumenttien avulla. Mikali tiehytkivié ei saada poistetuksi ja potilaalla
on sappitietulehdus, voidaan tukoksen laukaisemiseksi asettaa valiaikainen drenaasi tiehyi-
siin nasobiliaarista stenttid tai sappiteiden internié stenttia kayttden. Maksan lapi tapahtu-
vaa sappiteiden drenaasia kéaytetdan, mikali tavanomaiset endoskooppiset toimenpiteet ei-
vat onnistu. Perkutaaniseen drenaasiin voidaan liittdd myds endoskooppinen toimenpide
(Kiviluoto, Nuutinen 2013).

Mikali sappitiekivet aiheuttavat sappitietulehduksen potilaalla, joka ei ole leikkauskelpoi-
nen, tai leikkauksen riskit ovat suuret, suositellaan hoitona papillotomiaa ja kiviekstraktio-

ta, vaikka sappirakossa olisi kivid. Kolekystektomiaa suositellaan téssa tapauksessa tehta-



vaksi myohemmin, mikali potilaan vointi toimenpiteen sallii. Endoskooppisen toimenpi-
teen komplikaatioita ovat verenvuoto, sappitietulehdus, retroperitoneaalinen perforaatio,

pankreatiitti ja harvinaisena kuolema (Kiviluoto, Nuutinen 2013).

2.5.4 Liotus- ja murskaushoito

Sappikivien hoidossa voidaan kayttda liuotushoitoa (kenodeoksikoolihappo ja ursodeok-
sikoolihappo), kontaktiliuotusta (metyylitetrabutyyli tai mono-oktanoini) tai kivia voidaan
murskata, jolloin puhutaan litotripsiasta. Liuotushoitoon soveltuvat potilaat, joilla on alle
nelja enintd&n 20 mm:n Kkolesterolikived, sappirakko toimii normaalisti, oireet ovat lievid ja
ductus cysticus on avoin. Tahan ryhmaan siséltyy kuitenkin vain 10-15 % sappikivitauti-
potilaista. Lisdksi hoito on elinikaistd, kallista ja tuloksiltaan epévarmaa, joten liuotusta
kaytetdan toissijaisena vaihtoehtona potilaille, joille operatiivinen hoito ei sovellu. (Kivi-
luoto, Nuutinen 2013). Kenodeoksikoolihapon kéytostd on l&dhes kokonaan luovuttu sen
sivuvaikutusten, kuten ripulin ja seerumin suurentuneiden kolesteroli- ja aminotransfe-
raasiarvojen vuoksi. Ursodeoksikoolihappo sen sijaan on hyvin siedetty hoitomuoto.

(Glasgow, Mulvihill 2010). Suomessa liuotushoito on erittdin harvoin kéytossa.

ESWL, ekstrakorporeaalinen sokkiaalto-litotripsia ja siihen liittyva liuotushoito ovat myos
Suomessa harvinaisia. Menetelméssa kdytetadn korkeapaineisia, suuritehoisia sokkiaaltoja
liitettyna oraaliseen sappihappoliuotushoitoon. Tulokset ovat olleet ristiriitaisia ja hoitoon
voivat soveltua potilaat, joilla on toimiva ja tulehdukseton sappirakko seka alle kolme

rontgenpositiivista ja alle 40 mm lapimittaista kivead (Kiviluoto, Nuutinen 2013).

2.6 Komplisoitunut sappikivitauti

2.6.1 Akuutti kolekystiitti

Akuutti sappirakon tulehdus, akuutti kolekystiitti, on yleisin sappikivitaudin komplikaatio.
Suurin o0sa, jopa 90 %, sappirakontulehduksista johtuu sappikiviobstruktion aiheuttamasta
sappistaasista. Muita syita ovat infektiot ja iskemia. Kivetdnta tulehdusta todetaan eniten
vakavasti tai kroonisesti sairailla, traumojen tai kirurgisten toimenpiteiden jélkeen seka
laskimonsisdisen ravitsemuksen yhteydessd. Kolmella neljastad akuuttia kolekystiittia sai-

rastavista on jo aikaisemmin esiintynyt sappikoliikkeja. Sappitieobstruktion tarkka meka-



nismi on epaselvd, mutta arvellaan, ettd sappikivi kiilautuu sappirakon kaulaan tai sappi-
tiehyeeseen aiheuttaen prostaglandiinisynteesin aktivoivan limakalvovaurion. Prostaglan-
diinit saavat aikaan lesitiinin hydrolysoitumisen lysolesitiiniksi, jolla on limakalvoa edel-
leen vaurioittava vaikutus. Noin puolet akuuteista sappirakontulehduksista on leikkaushet-
kelld steriileja tulenduksia, 20-50 %:ssa kehittyy bakteeri-infektio. Infektioissa tavataan
yleisimmin aerobisia bakteereita (Kiviluoto, Nuutinen 2013, Mattila, Jarvinen 2011).

Yli 60-vuotiaille akuutti sappirakontulehdus on vakava sairaus ja leikkauskuolleisuus on
tassd ryhmassa 5-10 %, kun taas alle 60-vuotiailla se on 1-2 %. Yleisimpid sappirakkotu-
lehduksen komplikaatioita ovat sappirakon empyeema, gangreeni ja perforaatio. Perforaa-
tio voi puolestaan aiheuttaa yleisen peritoniitin (Kiviluoto, Nuutinen 2013, Mattila, Jarvi-
nen 2011).

Akuutin kolekystiitin diagnoosi voidaan asettaa, kun potilaalla on akuutti yldvatsan Kipu ja
aristusta oikealla kylkikaaren alapuolella, lamménnousu yli 37,5 C tai leukosytoosi yli
19x10 9 /L ja tyypilliset 16ydokset kaikukuvauksessa. Téllaisia ovat sappirakon seindman
paksuuntuminen ja nesteen kertyminen sappirakon seindman kerrosten valiin ja myds mak-
san ja sappirakon vélitilaan. Tulehtuneen sappirakon siséltd on usein tavallista runsas-
kaikuisempaa. Kaasu sappirakon seindmassa on vakavan anaerobi-infektion merkki. Nor-
maali seinan paksuus ei poissulje kolekystiittia. Diagnoosi varmentuu vasta leikkauksen
yhteydessé (Kiviluoto, Nuutinen 2013). Akuuttiin kolekystiittiin liittyy edelld mainittujen
lisdksi usein my0s pahoinvointia, oksentelua ja vilunvéristyksia (Mattila, Jarvinen 2011).

Akuutin kolekystiitin hoito on usein kirurginen, silld ilman kolekystektomiaa uusi kohtaus
tulee noin 30 %:n todennakdisyydelld seuraavan kolmen kuukauden aikana. Kuitenkin
konservatiiviseen hoitoon paadytédan esimerkiksi huonokuntoisten vanhusten kohdalla.
Suomessa pyritdan tekeméan kolekystektomia mahdollisimman varhaisessa vaiheessa, 2—7
vuorokauden kuluessa oireiden alkamisesta, joko laparoskooppisesti tai avoleikkauksena.
Ensiapuna annetaan i.v-nestehoito ja kipulé&akitys. Lisdksi aloitetaan mikrobildakitys sep-
tisten komplikaatioiden ehk&isemiseksi (Glasgow, Mulvihill 2010, Kiviluoto, Nuutinen
2013). Tulehduksen varhaisessa ¢deemavaiheessa laparoskooppinen kolekystektomia on-
nistuu yleensa hyvin, mutta pitkalle edenneen, mahdollisesti jo gangrenoituneen ja perfo-
roituneen sappirakon laparoskooppinen kirurgia on teknisesti vaativaa ja leikkaus joudu-

taan usein konvertoimaan avoleikkaukseksi (Kiviluoto, Nuutinen 2013, Kellokumpu 2011).
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2.6.2. Sappitiehytkivet

Sappitiehytkivet muodostuvat yleensd sappirakossa, mutta osa kivistd voi syntya ilman
sappirakkoakin ja niitd on havaittu myos potilailla, joilta sappirakko puuttuu kokonaan.
Sappitiehytkivet voivat aiheuttaa koliikkimaisia kipuja, maérkaisen sappitietulehduksen
(kolangiitin), haimatulehduksen tai tukkiessaan sappijohtimen ikterusta ja ihon kutinaa.
Sappitiehytkivet ovat kolangiitin syyna 80-90 %:ssa tapauksista. Sappitieobstruktiossa
sappitiehyiden paine nousee ja sapen virtaus muuttuu retrogradiseksi ja sappitiet laajene-
vat. Pitkittyessaan obstruktio voi aiheuttaa maksan parenkyymivaurioita ja sekundaarista

maksakirroosia (Kiviluoto, Nuutinen 2013).

Sappikivitiehytkivien diagnostiikassa laboratorikokeissa bilirubiini, alkalinen fosfataasi ja
transaminaasit voivat olla koholla, mutta mydskaan normaalit laboratorioarvot eivét pois-
sulje tiehytkivien olemassaoloa. Kaikukuvauksessa suolikaasut saattavat estdaa kividiagnos-
tilkan, mutta mikéli kivi nékyy selvasti laajentuneessa tiehyessd, on diagnoosi luotettava.
Ultradénen osuvuudeksi arvioidaan noin 50 %. Endoskooppinen retrogradinen kolan-
giografia (ERCP), perkutaaninen transhepaattinen kolangiografia, sappiteiden varjoaineku-
vaukset ja peroperatiivinen kolangiografia ovat myos tarkkoja ja luotettavia menetelmié.
Néistd kahden ensimmaisend mainitun tutkimuksen yhteydessd voidaan poistaa todetut
kivet, mutta molempiin menetelmiin liittyy my6s komplikaatioriskeja: perkutaaniseen
transhepaattiseen kolangiografiaan veren ja sappinesteen vuotoriski, ERCP:n puolestaan
kohonnut pankreatiitin mahdollisuus. Tietokonetomografiaa voidaan myds kéayttaa sappi-
kivien diagnostiikkaan. Sappiteiden magneettikuvaus (MRCP) on tutkimusmenetelmisté
luotettavin ja lisaksi potilaalle lahes riskiton, kivuton ja ei-kajoava. Magneettikolan-
giopankreatografiaa suositellaan preoperatiivisesti, mikali epaillaan sappirakon ja sappijoh-
timen kivia (Kiviluoto, Nuutinen 2013).

2.6.3. Muita sappikivitaudin komplikaatioita

Infektoituneen sappirakon kiinnittyessé ja puhjetessa mahalaukkuun, pohjukaissuoleen tai
muun suolen seindmaan, syntyy sisainen sappifisteli. Sisdisen sappifistelin kautta kulkeu-
tunut sappikivi puolestaan voi aiheuttaa sappikivi-ileuksen yleensa terminaaliseen ileumiin

juuttuessaan. Mirizzin oireyhtymaksi kutsutaan puolestaan tilannetta, jossa sappikivet kiin-



11

nittyvat sappirakon kaulaosaan tai ductus cystikukseen tai tukkivat ne, jolloin p&asappi-
tiehye tukkeutuu ja aiheuttaa obstruktiivisen ikteruksen (Kiviluoto, Nuutinen 2007).

2.6.4 Postkolekystektomia-oireyhtyma

Postkolekystektomia-oireyhtymalla tarkoitetaan kolekystektomian jalkeen esiintyvid sap-
piperdisia tai muista syistd johtuvia vatsavaivoja. Esiintyvyys on 5-40 % ja suurin osa oi-
reista on lievid ja itsestddn ohimeneviad. Vaikeita oireita esiintyy 2-10 %:lla leikatuista.
Oireet alkavat puolella muutamien viikkojen kuluttua leikkauksesta, mutta osalle oireet
voivat ilmaantua vasta vuosien kuluttua. Oireena ovat aterianjélkeinen oikean ylavatsan
Kipu, oksentelu, pahoinvointi, ikterus tai kuumeilu. Laboratoriokokeissa voidaan nahdéa
ajoittain maksaentsyymien kohoamista. Oireiden syyné voivat olla sappitiehyeen residuaa-
likivet, hyvénlaatuinen sappitiestriktuura, kasvaimet, sappitie-suolifistelit, papillin sairau-
det tai kirurginen trauma (Kiviluoto, Nuutinen 2013, Glasgow, Mulvihill 2010). Lis&ksi
tulee muistaa, ettd postoperatiivisen kivun syyné voi olla, ettei potilaan vaiva ole alunpe-
rinkaan ollut sappiperdinen, vaan ylavatsakipuiselta (toiminnallinen dyspepsia) potilaalta
on loydetty sappikivet ja tehty tdman perusteella laparoskopialeikkaus, jolloin Kivut jatku-

vat leikkauksesta huolimatta.
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3. TUTKIMUS

3.1 Tutkimuksen tarkoitus

Taman tutkimuksen tarkoituksena oli selvittdd, miten Kuopion yliopistollisessa sairaalassa
hoidetaan oireista sappikivitautia ja saadaanko eri hoitomenetelmill& verrannollisia hoitotu-
loksia. Tarkoituksena oli myos selvittad, lisasiko jokin hoitomenetelmé sairauteen liittyvia

komplikaatioita ja millaisia ndma komplikaatiot ovat.

3.2 Aineisto ja menetelmit

Tutkimuksen aineisto keréattiin Kuopion yliopistollisen sairaalan sahkoéisesta sairauskerto-
musarkistosta ICD10-diagnoosien perusteella tietokonehakua apuna kéyttaen. Hakukritee-
reihin kuului, ettd potilaat ovat olleet 1.1.2008-31.12.2010 sairaalahoidossa KYS:ssa sap-
pikivitaudin, sappirakon- tai sappitiehyttulehduksen tai akuutin haimatulehduksen vuoksi
(ICD-10:n koodit K80—K86 alaluokkineen). Aineisto jaettiin kuuden ladketieteen opiskeli-
jan kesken, he kavivét henkil6tietojen perusteella lapi potilaiden sahkdiset sairauskerto-
mukset (Miranda) radiologin lausuntoineen ja laboratoriokokeineen. Jokaisesta potilaasta
tallennettiin Excel-taulukkoon ennalta sovitut tiedot. Taulukkoon oli alun perin tarkoitus
kerdtd myos potilaiden pituus- ja painotiedot, mutta aineistoa l&pi kdydessa osoittautui, etta
kyseiset tiedot I0ytyivéat vain harvojen potilaiden sairauskertomuksista, joten tiedot jatettiin
kirjaamatta. Taulukkoon kerétyt tiedot ovat potilaiden ensimmaiseen hoitojaksoon liittyvia
tietoja. Tutkimusryhma kévi kuitenkin l&pi sairauskertomuksen tiedot pidemmalté aikavéa-
liltd, jotta mahdolliset hoitojakson jalkeen ilmaantuneet komplikaatiot, uudet péivystys-

kaynnit sekd mydhemmat sairauksien uusimiset huomioitaisiin.

Tietokonehaun avulla 16ydetystd 1633 potilaasta 117 (7,1 %) jouduttiin hylkddmaan seu-
raavista syista: 10 (0,61 %) potilaan hoitojakso ei sijoittunut sovittuun tutkimusajankoh-
taan, 38 (2,3 %) potilaan hoitojakso johtui kroonisen haimatulehduksen pahenemisvaihees-
ta, 25 (1,5 %) potilaan tiedot olivat puutteelliset ja 44 (2,7 %) potilaan sairaalahoitojakson
syyna oli muu kuin haimatulehdus tai sappikivitauti (mm. sappiteiden, maksan ja haiman
kasvaimet, kystat, sappistaasi, epaselvéksi jadneet vatsakivut). Tutkimusaineistoon hyvék-
sytyistd 1516 potilaasta 992:1la (65,4 %) oli lopullisena diagnoosina sappikivitauti. Jatkos-
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sa tassa tutkimuksessa késitellaan vain potilaita, joilla oli oireinen sappikivitauti ja jatkossa
potilaalla tarkoitetaan juuri tdman ryhman potilaita. Aineistossa haimatulehdusta sairasta-
vien potilaiden osuus kasitelladn muiden tutkimusryhman jasenten opinndytetdissa, samoin
statiinien vaikutus sappikivitaudin esiintymiseen. Tahan tutkimukseen hyvaksytyilla poti-

lailla voi olla sappikivitaudin liséksi myds muita diagnooseja samaan hoitojaksoon liittyen.

3.3 Tulokset

Tutkimuksen potilasjoukko muodostui 992 potilaasta, joita oli hoidettu KYS:ssa oireisen
sappikivitaudin vuoksi 2008-2010 vélisena aikana. Potilaista miehid oli 358 (36,1 %) ja
naisia 634 (63,9 %) (Taulukko 1). Potilaiden ik& jakaantui seuraavasti: alle 50-vuotiaita
301 (30,3 %), 50-64-vuotiaita 284 (28,6 %), 65-79-vuotiaita 261 (26,3 %) ja yli 80-
vuotiaita 146 (14,7 %). Keski-ik& sappikivitautia sairastavilla potilailla oli 59 vuotta ja
vaihteluvali 15-95 vuotta. Aineiston potilaista kohonnutta verenpainetta esiintyi 352:1la
(35,5 %) potilaalla. Potilaista 209:114 (21.1 %) ei ollut aikaisempaa diagnosoitua pitkaai-
kaissairautta. Sepelvaltimotauti tai sydaninfarkti anamneesissa oli 154 (15,5 %) potilaalla,
hyperkolesterolemia tai dyslipidemia oli diagnosoitu 141:lle (14,2 %) potilaalle ja tyypin 2
diabetes 121:lle potilaalle (12,2 %). Aivoverenkiertohdiri¢ tai TIA-kohtaus oli anamneesis-
sa 52:lla (5,24 %) tutkimuspotilaalla ja alaraajojen ASO-tauti 26:1la (2,62 %) potilaalla.
Tyypin | diabetes oli diagnosoitu 12 (1,21 %) potilaalla. 9:11& (0.91 %) potilaalla oli alko-

holin liikakayttoa ja lisaksi 6:11a (0,60 %) potilaalla esiintyi maarittdmaton diabetes.

Taulukko 1. Sappikivipotilaiden taustatietoja.

Sappikivitautipotilaat n =992

Naisia / Miehia 634 (63,9 %) / 358 (36.1 %)

Ika keskiarvo 59 vuotta, vaihtelu 15...95

vuotta

Kohonnut verenpaine

352 (35,5 %)

Ei aikaisempaa diagnosoitua pitkaaikais-

sairautta

209 (21,1 %)

Sepelvaltimotauti tai sairastettu sydanin-
farkti

154 (15,5 %)

Hyperkolesterolemia tai dyslipidemia

141 (14,2 %)
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Diabetes 139 (14,0 %)

Aivoverenkiertohdirio tai aikaisempi | 52 (5,24 %)
TI1A-kohtaus

Alaraajojen ASO-tauti 26 (2,62 %)

Alkoholin liikakaytto 9 (0,91 %)

Tehdyissa tutkimuksissa CT:ssé nahtiin sappikivet 65:11a potilaalla (6.6 %) ja kolekystiitti
67:114 potlaalla (6.8 %). MRCP:ss& oli ndhtavissa sappikivi koledokkuksessa 30 potilaalla
(3.0 %) ja 90 potilaalle (9.1 %) tehtiin ERCP.

Potilaista 179 (18 %) hoidettiin konservatiivisesti, 149:lle (15 %) tehtiin avoleikkaus,
583:lle (59 %) laparoskopialeikkaus ja 48 (4.8 %) leikkauksessa paadyttiin konversioon. 28
(2.8 %) potilasta sai kolekystostooman. 5 potilaan (0,5 %) hoito jéi aineistossa epéselvaksi.
(KUVA 1) Leikkauksista 588 (72.8 %) oli elektiivisia ja paivytyksellisesti tehtiin 210 leik-
kausta (26 %). 10 (1,2 %) leikkauksen Kiireellisyys jai aineistossa epaselvaksi. (KUVA 2)

\‘T

m Konservatiivinen m Avoleikkaus m Laparoskopia m Konversio m Kolekystostooma = Ei tietoa

KUVA 1 Oireisen sappikivitaudin hoitomenetelmat (%) Kuopion yliopistollisessa sairaalassa 2008—2010.
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Sappikivitaudin leikkaushoito KYS 2008-2010

1,2 _| 0

m Elektiivinen m Paivystys m Eitietoa

KUVA 2 sappikivitaudin leikkaushoito (%). Kaaviossa on huomioituna kaikki Kuopion yliopistosairaalas-

sa 2008-2010 sappikivitaudin indikaatiolla tehdyt leikkaukset.

Aineistossa yksi uusintaleikkaus eli re-operaatio tehtiin 23:lle potilaalle ja kaksi re-
operaatiota 3:lle potilaalle. Yli kolmea uusintaleikkausta ei tehty kenellekaan aineiston
potilaista. Kerran re-operoiduista potilaista 6 oli miehia ja 17 naisia. Keski-iké oli 54 vuot-
ta. Kertaalleen uusintaleikkauksen vaatineista leikkauksista 17 oli elektiivisid leikkauksia
ja 5 paivystyksellisia leikkauksia. Leikkauksen kiireellisyys ja suunnitelmallisuus jai epéa-
selvaksi yhdessé re-operaatiota vaatineessa leikkaustoimenpiteessa. Re-operaatiota edelté-
neeseen leikkaukseen tai re-operaatioon liittyi komplikaationa vuoto 8:ssa toimenpiteessa.
Muita komplikaatioita olivat haavatulehdus (1), peritoniitti (3), pankreatiitti (1) ja kuolema
(1). Yhteen re-operaatioon liittyi tehohoidon tarve (Taulukko 2).

Kaksi re-operaatiota tehtiin yhteensa kolmelle potilaalle, joista miehid oli 2 ja naisia 1.
Keski-ika kaksi kertaa leikatuilla potilailla oli 58 vuotta. Kaksi uusintaleikkausta vaatineis-
ta leikkauksista yksi oli avoleikkaus ja 2 laparoskopioita. Kaikki kolme kaksi re-
operaatioleikkausta vaatinutta leikkausta olivat elektiivisia toimenpiteitd. Leikkauksiin
liittyi seuraavia komplikaatioita: vuoto (1), haavatulehdus (1) ja peritoniitti (1). Kaikki
kaksi kertaa leikatut potilaat saivat tehohoitoa 1-23 vuorokauden ajan (Taulukko 3).
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TAULUKKO 2 Uusintaleikkaukset

1 re-operaatio 2 re-operaatiota
Potilaiden méaara n =23 (2,8 % leikatuista) 3 (0,37 % leikatuista)
Keski-ika 54 58
Avoleikkaus 5 (3,4 % avoleikkauksista) 1 (0,7 % avoleikkauksista)
Laparoskopia 14 (2,4 % laparoskopioista) | 2 ( 0,3 % laparoskopioista)
Konversio 1 (2,1 % konversioista) 0 (0 % konversioista)
Elektiivisia leikkauksia 17 (2,9 % elektiivisista leik- | 3 (0,5 % elektiivisisté leik-
kauksista) kauksista)
Paivystyksellisia leikkauk- | 5 (2,4 % péivystysleikkauk- | 0 (0 % paivystysleikkauk-
sia sista) sista)

TAULUKKO 3 Reoperaatioon tai uusintaleikkausta edeltineeseen leikkaukseen liittyvat komplikaatiot

1 re-operaatio 2 re-operaatiota
Haavatulehdus 1 1
Peritoniitti 3 1
Pankreatiitti 1 0
Vuoto 0 1
Kuolema 1 0
Tehohoito 1 3

Potilastietojarjestelmaan oli Kirjattu yhteensd 94 sappikivitaudin hoitoon liittyvaa kompli-
kaatiota (9,5% kaikista hoidetuista potilaista). Maarittaméattomia komplikaatioita oli 32.
Yleisin aineistossa madritelty komplikaatio oli verenvuoto (21). Muita komplikaatioita
olivat haavatulehdus (12), keuhkokomplikaatio (7), kuolema (7), abskessi (5), peritoniitti
(5), sydankomplikaatio (4) ja urologinen komplikaatio (1). Kuolemaan johtaneista kompli-
kaatioista 3 liittyi konservatiiviseen hoitoon, 1 avoleikkaukseen, 1 laparoskooppiseen leik-
kaukseen, 1 konversioon ja 1 kolekystostoomaan. Kuolemaan johtaneista leikkauksista 2
oli elektiivisia, yksi pdivystyksellinen ja yhden leikkauksen kiireellisyydesta ei ollut tietoa
potilaskertomuksessa. Kuolemaan johtaneessa komplikaatiossa yksi paivystyksellisesti

avoleikattu potilas sai tehohoitoa 9 vuorokauden ajan (Taulukko 4).




TAULUKKO 4 Komplikaatiot
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Konservatii- | Avoleik- | Lapa- Konver- | Kolekystos-
vinen hoito kaus roskopia sio tooma
n=>5 n=25 n=49 n=11 n=4
Haavatulehdus 0 (0 %) 7 (4,70 %) | 2(0,34 %) | 3(6,25 0 (0 %)
%)
Abskessi 0 (0 %) 1(0,67%) | 3(0,51%) |0(0%) |1(3,57%)
Peritoniitti 0 (0 %) 0 (0 %) 5(0,86%) |0(0%) |0(0%)
Vuoto 0 (0 %) 2 (1,34 %) | 15 (2,57 %) | 4(8,33 0 (0 %)
%)
Sydankompli- 2 (1,12 %) 1 (0,67 %) | 0 (0 %) 0(0%) |1(357%)
kaatio
Keuhkokompli- | 0 (0 %) 4 (2,68 %) | 1(0,17%) | 1(2,08 1 (3,57 %)
kaatio %)
Urologinen 0 (0 %) 0 (0 %) 10,17%) |0(0%) |0(0%)
komplikaatio
Kuolema 3 (1,68 %) 1(0,67%) |1(0,17 %) | 1(2,08 1 (3,57 %)
%)
Muu komplikaa- | 0 (0 %) 9 (6,04 %) | 21 (3,60 %) | 2(4,16 0 (0 %)
tio %)

Eri hoitomenetelmiin liittyvat komplikaatiot. Suluissa oleva luku kertoo osuuden kaikista kyseiselld tavalla

hoidetuista potilaista.
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4. POHDINTA

Tutkimuksesta kay ilmi, ettd Kuopion yliopistollisen sairaalan vastuualueella tutkimusai-
kana hoidetuista, oireisista sappikivitautia sairastavista potilaista 64 % oli naisia. Naissu-
kupuolta pidetadnkin yhtend sappikivitaudin riskitekijana ian, perintotekijoiden, ylipainon,
synnytysten, diabeteksen, hypotyreoosin, ileumin sairauksien ja totaalisen parenteraalisen
ravitsemuksen lisaksi (Kellokumpu 2011, Laukkarinen 2010). Oireisista sappikivitautipoti-
laista diabetesta sairasti 14 %. Hypotyreoosia, synnytysten, ileumin sairauksien ja ravitse-
mustietojen osuutta ei tutkimuksessa selvitetty. Myos potilaiden painotiedot jouduttiin jat-
tdmaan pois, sillda ndma oli merkitty sairauskertomukseen vain murto-osalle potilaista.
Keski-ika sairastaneilla oli 59 vuotta ja sappikivitaudin riskitekijana pidetaan Kirjallisuu-
dessa yli 40-50 vuoden ikéa (Kiviluoto, Nuutinen 2013, Karvonen 2007). Aineiston sappi-
Kivitautia sairastavien potilaiden ominaisuudet vastaavat hyvin kirjallisuudessa luonnehdit-
tua potilasaineistoa (Stinton, Myers, Shaffer 2010, Karvonen 2007).

Tutkimusaineiston potilaista suurimmalla osalla hoitona oli leikkaus (808 potilasta, 82 %),
mikd vastaa oireisen sappikivitaudin nykykéaytant6d ja suosituksia (Kellokumpu 2011).
Kolekystektomia on tehokkain hoitomuoto, kun taas ladkkeellisell4 hoidolla ja ESWL-
hoidoilla on huomattavasti huonompi paranemisennuste ja uusien kivien ilmeneminen on
yleistda (Gurusamy, Davidson, 2010). Laparoskooppisen leikkauksen etuna avoleikkauk-
seen ndhden ovat lyhyempi sairaalassaoloaika ja sairausloma. Laparoskooppinen leikkaus
joudutaan kuitenkin joskus muuttamaan kesken leikkauksen avoleikkaukseksi (Kellokum-
pu 2011). Kuopion yliopistollisessa sairaalassa nykysuositukset tayttyvat ja laparoskooppi-
nen leikkaus oli yleisin hoitomuoto (73 % leikkauksista ja 59 % kaikista sappikivihoidois-
ta). Mikkelin keskussairaalassa tehdyn tutkimuksen mukaan vuosina 1995-2011 tehdyista
laparoskooppisista sappikivileikkauksista 86 % (n= 1631) oli elektiivisid. Leikkauksissa
komplikaatioina oli haavainfektio 2,0 %:ssa toimenpiteista ja perioperatiivinen kuolleisuus
oli 0,1 %. Re-operaatio tehtiin 1,8 %:lle leikatuista. (Paajanen, Suuronen, Eskelinen, ym.
2014). KYS:ssa aineistomme mukaan laparoskooppisiin leikkauksiin liittyi 0,34 %:ssa ta-
pauksista haavainfektio (2 potilasta) ja perioperatiivinen kuolleisuus oli 0,17 % (1 potilas ).

Kirurgien koulutusta ké&sitelleessé tutkimuksessa havaittiin, ettd re-operaatioiden maara oli
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suurempi avoleikkauksissa verrattuna laparoskooppisiin toimenpiteisiin (Suuronen, Koski,
Nordstrom, ym. 2010). KYS:n tutkimusaineistossa laparoskooppisen leikauksen jalkeen re-
operaatio jouduttiin tekeméan 14 potilaalle eli 2,4 %:lle laparoskooppisesti leikatuista ja 2
re-operaatiota kahdelle potilaalle eli 0,34 %:lle potilaista. Luvut ovat naiden tutkimusten
vélilla suuruusluokaltaan samankaltaisia. Haavainfektioita aineistossamme oli Mikkelin
aineistoon verrattuna hieman vahemman, toisaalta perioperatiivinen kuolleisuus oli yliopis-
tosairaalassa hieman suurempi. Kokonaisuutena nditd kahta keskend&n samankaltaisesta
tutkimusaineistosta kerétysta potilasotoksesta koostuvaa tutkimusta verrattaessa voidaan
laparoskooppisia leikkaustuloksia pitd4 kahden eri sairaalan vélilla samankaltaisina ja lapa-
roskooppista leikkausta hyvéna hoitomuotona.

Toistuvista sappikivikohtauksista karsivat potilaat tulisi leikata muutaman kuukauden ku-
luessa, vaikeaoireiset nopeammin. Sappikivitaudin komplikaatiot puolestaan pyritaan hoi-
tamaan muutaman paivan kuluessa (Kellokumpu 2011). Kuopion yliopistollisen sairaalan
aineistosta selviaa, ettd suurin osa leikkauksista on ollut elektiivisia (73 %) ja paivystyksel-
lisia leikkauksia on ollut vain neljasosa (26 %) leikkauksista. Aineistosta ei selvitetty, mika
oli sappikivitaudin diagnoosin ja elektiivisen leikkaushoidon vélinen aika. Olisi ollut myo6s
mielenkiintoista selvittadd, kuinka suuri osa paivystyksellisesti leikatuista potilaista odotti jo

etukateen elektiivista leikkausta sappikivitaudin vuoksi.

Tutkimuksen mukaan eri hoitomuotoihin liittyi hyvin erilainen komplikaatioriski. Konser-
vatiivisesti hoidetuista potilastietojarjestelméén kirjattu komplikaatio esiintyi 1,1 %:lla
potilaista, avoleikkauksella hoidetuilla potilailla 16,8 %:lla, laparoskooppisesti leikatuilla
8,4 %:lla. 22,9 % konversioon paéattyneista leikkauksista oli mukana komplikaatio ja kole-
kystostoomaan liittyen vastaava luku oli 14,3 %. Nama luvut eivét ole vertailukelpoisia,
silld hoitomuodon valintaan vaikuttaa my0s sairauden vaikeusaste ja indikaatiot eri leik-
kaustavoille ovat erilaiset (Gurusamy, Davidson, 2010). Mydskaan vertailevaa satunnais-
tettua, etenevaa tutkimusta ei ole tehty. Luvut ovat kuitenkin suuntaa antavia arvioitaessa
muista syista valittuun hoitomuotoon liittyvié riskeja. Elektiivisiin toimenpiteisiin, toimen-
piteestd riippumatta, liittyi 12 %:n komplikaatioriski, paivystyksellisissa leikkauksissa
komplikaatio esiintyi 8,6 %:ssa, joten komplikaatioriski ei ollut merkittdvé leikkauksen
kiireellisyydestd riippuen. Kokonaiskuolleisuus avoimen kolekystektomiaan liittyen on
nykyisilldan noin 1,5 % (Glasgow, Mulvihill 2010). Kuopion yliopistollisen sairaalan poti-

lasmateriaalissa tdma luku on 0,67 % eli kirjallisuudessa mainittua vertailutasoa pienempi.
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Vaikka akuutti sappikivikohtaus on péivystyspotilailla epdspesifin vatsakivun ja akuutin
appendisiitin jalkeen kolmanneksi yleisin akuutin vatsan aiheuttaja, on sappikivitaudin
aiheuttama kuolema harvinainen (Kiviluoto, Nuutinen, Miettinen 1994). Aineistossamme
sappikivitautiin liittyvia mortaliteetti oli yhteensd 7 (0,71 %). Diabetekseen liittyvan ko-
morbiditeetin on todettu lisd&véan leikkauskomplikaatioiden riskid, mutta ylipaino ja péi-
vystyksellisesti tehty leikkaus itsessaan eivét nayttaisi olevan itsendisié riskitekijoita pos-
toperatiivisille komplikaatioille. Kuolemaan johtaneissa kolekystektomioissa riskitekijoina
nayttéisi olevan korkea ika, avoleikkaus, akuutti kolekystiitti seka tyypin | diabetes, johon
liittyy hankalia komplikaatioita, etenkin munuaisfunktion heikkenemista. (Paajanen, Suur-
onen, Nordstrom, ym. 2010). Aineistomme seitseméastd sappikivitaudin komplikaation
vuoksi menehtyneesté potilaasta kolme hoidettiin konservatiivisesti, yksi avoleikkauksella,
yksi laparoskooppisella leikkauksella, yksi konversioleikkauksella ja yhdelle asetettiin ko-
lekystostooma. Leikkauksista 2 oli elektiivisia, yksi paivystysleikkaus ja yhdesta leikkauk-

sen kiireellisyydesta ei ollut tietoa.

Tutkimuksen aineiston kerd&miseen osallistui kuusi henkil6g, joten mahdolliset va&rinym-
marrykset ja toisistaan poikkeavat tavat keraté tietoa lisdavéat virheen mahdollisuutta, vaik-
ka pyrimmekin toimimaan sovittujen ohjeiden mukaisesti. Aineistoa keratessani potilastie-
doissa oli osa haluamistamme tiedoista kirjattu puutteellisesti, joten on mahdollista, etta
tutkimuksen kannalta olennaisia tietoja on jadnyt saamatta, silla ndma eivét ole 10ytyneet
potilaskertomuksista. Liséksi osa komplikaatioista tai muista potilaan hoitoon liittyvista
tapahtumista on saatettu esittaa potilastiedoissa taysin erillisina tapahtumina, jolloin nama
eivat ole kirjautuneet tutkimukseen osana sappikivitaudin hoitoa. Tutkimuksestani jaa
puuttumaan paivystyksellisesti leikattujen potilaiden aikaisempi sappikivitautihistoria, ellei

heilld ollut kdynteja erikoissairaanhoidon puolella.

Tutkimuksen tarkoituksena oli selvittdd, miten Kuopion yliopistollisessa sairaalassa oireis-
ta sappikivitautia hoidetaan. Tutkimustulosten perusteella voidaan todeta, ettd suurin osa
potilaista hoidetaan elektiivisella laparoskopialla, joka on nykysuositus. Koska eri hoito-
menetelmien indikaatiot ovat erilaiset, ei ndiden keskindisid hoitotuloksia tai komplikaa-

tioriskeja voida verrata.
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