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Tutkimuksen tarkoituksena on selvittaa aikuisten akuutin vatsan diagnoosijakaumaa
Kuopion yliopistollisessa sairaalassa (KYS) vuonna 2012 ja verrata tuloksia vuonna
2003 tehtyyn vastaavaan tutkimukseen. Tutkimuksessa selvitetdan yleisimmat akuu-
tin vatsakivun syyt, diagnoosijakauman ja kuolleisuuden muutokset edelliseen tutki-
mukseen verrattuna sekd mitad tutkimusmenetelmia kaytettiin diagnoosiin paasemi-
seksi. Lisdksi vertaillaan aikuisten (15-64-vuotiaat) ja senioripotilaiden (yli 65-
vuotiaat) tuloksia keskenaan. Tutkimusaineisto kerattiin vuonna 2012 KYS:n kirurgi-
an ensiapupoliklinikalla kdyneistd potilaista siten, ettd kaikista kavijoista valittiin
ATK-rekisterista suoritetun haun avulla diagnoosinumeron perusteella mahdolliset
akuutti vatsa -potilaat, joista kaytiin lapi 491 potilaan tiedot ja valittiin 390 akuutin
vatsan kriteerit tayttavaa potilasta tutkimukseen. Akuutin vatsakivun kriteerina kay-
tettiin Organisation Mondial de Gastroenterologuen eli OMGE:n maaritelmaa: akuutti
vatsa viittaa kiireellistd hoitoa vaativaan potilaaseen, jolla on anamnestisesti diag-
nosoimaton, alle viikon kestanyt vatsan alueen kipu.

Akuutin vatsan diagnoosijakaumassa ei tapahtunut aikuisten eikd seniorien osalta
tilastollisesti merkitsevada muutosta vuoteen 2003 verrattuna. Yleisimpia akuutin vat-
san syitd olivat vuonna 2012 epaspesifinen vatsakipu, appendisiitti, sappikivitauti,
suolitukos seka haimatulehdus ja divertikuliitti. Tehtyjen TT- ja UA-tutkimusten seka
leikkausten maara kasvoi tilastollisesti merkitsevasti vuoteen 2003 verrattuna. Hoi-
toajassa tai umpilisakkeen poiston leikkaustavassa (laparoskooppinen vs. vaihtoviil-
to) ei tapahtunut tilastollisesti merkitsevdd muutosta vuoteen 2003 verrattuna.
Vuonna 2012 potilaskdynteja kirurgian ensiapupoliklinikalla oli ldhes kaksinkertai-
nen maara verrattuna vuoteen 2003. Tama johtui yhteispdivystyksen kaytto6notosta
vuoden 2003 jalkeen. Tutkimukseen mukaan otettujen potilaiden keski-ika oli kasva-
nut 2,8 vuodella verrattuna vuoteen 2003. Maligniteettien osuus akuutin vatsakivun
syyna on edelleen kasvanut verrattuna aiempiin tutkimuksiin. Kuolleisuus oli edel-
leen hyvin pieni eika siina ollut tilastollisesti merkittivda muutosta verrattuna vuo-
teen 2003.
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The aim of this study is to find out the present distribution of diagnosis of acute ab-
domen at Kuopio University Hospital and compare the results with a similar study
performed in 2003. This study presents the most common causes of acute abdomen,
the research methods that were used for diagnosis, and analyses whether the distri-
bution of diagnosis and mortality rate have changed from the previous study. In addi-
tion, this study compares the results of adult patients (15-64 years old) and senior
patients (over 65 years old). The research data was collected using the computer
search program. The patients with acute abdominal pain were selected from all the
patients that visited the emergency room at the Kuopio University Hospital in 2012.
The selection was based on the diagnosis codes indicating acute abdomen. Of the 491
patient files that were examined, 390 met the definition of acute abdomen and were
included in this study. Acute abdomen was defined according to Organisation Mondial
de Gastroenterologue (OMGE) as follows: acute abdomen implies presentation of a
patient to his or her doctor as an urgent or emergency case with a history of hitherto
undiagnosed abdominal pain lasting less than one week.

There was no statistically significant change in the distribution of diagnosis in either
adults or seniors compared to 2003. The most common causes of acute abdomen in
2012 were nonspecific abdominal pain, appendicitis, biliary disease, bowel obstruc-
tion, pancreatitis and diverticulitis. However, there was statistically significant in-
crease in the number of performed computer tomographies and ultrasonographies as
well as operations compared to 2003. No statistically significant changes were found
in the length of the treatment period or in the selection of surgery technique (lapa-
roscopy vs. laparotomy) in appendectomy. There were almost twice as many visits at
the surgical emergency room than in 2003. This was due to the more frequent cent-
ralization of emergency patients to Kuopio University hospital after 2003. The mean
age of the patients increased by 2.8 years compared to 2003. The proportion of ma-
lignant tumours as the cause of acute abdominal pain increased compared to the pre-
vious studies. Mortality rate remained very low, with no statistically significant
changes.
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1 JOHDANTO

Akuutti vatsa on yksi kirurgian yleisimpia hatatilanteita, jossa on tarkeaa tehda tyo-
diagnoosi ja paasta hoitopaatokseen nopeasti. Anamneesi, kliininen status, laborato-
riokokeet sekd kuvantamistutkimukset ovat tarkeita tyokaluja diagnoosiin padsemi-

seksi.

Akuutin vatsan syiden ilmaantuvuus ja suhteellinen osuus vaihtelee maiden, ihmis-
populaatioiden (1) ja potilaiden idn (2) mukaan. Suomessa on tutkittu akuutin vatsan
diagnoosijakaumaa mm. vuosina 1985-1986 seka vuonna 2003 Kuopion yliopistolli-
sessa sairaalassa. Ndissa tutkimuksissa yleisin akuutin vatsakivun syy on ollut epa-
spesifinen vatsakipu. Diagnoosijakaumaa on tarkasteltu tissa tutkimuksessa myos

erikseen aikuisten ja senioreiden (yli 65-vuotiaiden) osalta.



2 KIRJALLISUUSKATSAUS

2.1 Maaritelma

Organisation Mondial de Gastroenterologue eli OMGE on madritellyt akuutin vatsan
vuonna 1976 seuraavasti: akuutti vatsa viittaa potilaaseen, jolla on aiemmin diag-
nosoimaton alle viikon kestdnyt vatsan alueen kipu. Traumatapaukset ja ilmeiset

herniat eivat kuulu tihdan maaritelmaan (1).

Akuutin vatsan pdaoire ja diagnostiikan kulmakivi on vatsakipu. Suomessa akuutti
vatsa maadritelldan tilaksi, jossa potilas on sairastunut dkilliseen tai hitaasti voimistu-
vaan tai asteittain pahenevaan vatsakipuun, joka ei hdvid kuudessa tunnissa (3; 4).

Tama madritelma sisdltda myos inkarseroituneet herniat.

Akuutti vatsa tarkoittaa siis akillista tilaa, joka voi olla hengenvaarallinen joko valit-
tomasti tai tilan kehittyessa pahemmaksi (4). Siihen liittyy myos paatoksenteko siit3,

tarvitseeko potilas kiireellista kirurgista toimenpidetta vai ei (5).

2.2 Potilaiden tutkimusmenetelmit

Tarkka anamneesi, huolellinen kliininen tutkimus seki laboratoriokokeet ovat tar-
keimpia tyokaluja akuutti vatsa -potilaan diagnosoimisessa (6). Niiden perusteella
voidaan harkita kuvantamistutkimusten kayttoa. Perinteinen rontgenkuvaus, ultra-
danitutkimus ja tietokonetomografia ovat yleisessa kaytossa akuutista vatsakivusta
karsivien potilaiden tapauksessa. Lisdaksi magneettikuvaus ja diagnostinen laparo-

skopia ovat saatavilla (7).

2.2.1 Anamneesi

Anamneesissa selvitetddn aikaisemmat vatsan alueen sairaudet ja leikkaukset, suolen
toiminta ja sen muutokset, oksentelu, virtsaamishairiot ja kdytossa oleva laikitys,
lisdksi tehdaan kipuanalyysi ja tarvittaessa gynekologinen anamneesi sekd matkus-

tusanamneesi (4; 6).

Kipuanalyysissa selvitetdaan, milloin ja kuinka nopeasti kipu alkoi, kuinka voimakasta
kipu on, sateileeko se, vaihteleeko kivun voimakkuus, onko kipu siirtynyt ja onko kipu

tasaista vai aaltomaista (8).



Ravintoanamneesi voi auttaa diagnoosiin pdasyssa. Esimerkiksi rasvaisen ravinnon
syonti edeltda usein sappikoliikkia ja alkoholin kdytto on usein etiologisena tekijana

haimatulehduksessa (4).

Suoliston toiminnan muutos voi viitata orgaaniseen sairauteen ja on siksi tarkeaa
huomioida. Esimerkiksi ummetus voi viitata vakavaan akuuttiin tilanteeseen, kuten
suolitukokseen, ripulointi voi viitata vatsanalueen infektoihin ja veriulosteet voivat

viitata kolorektaalikarsinoomaan (4).

Ladkeanamneesilla voidaan saada vihjeita vatsakivun syysta. Esimerkiksi tulehduski-
puladkkeet ja verenohennusladkkeet lisddvat verenvuotojen riskid maha-suoli-
kanavassa, antibiootit voivat aiheuttaa ripulia ja monet ladkeaineet voivat aiheuttaa

maksasoluvaurioita (4).

2.2.2 Kliininen tutkimus
Akuutti vatsa -potilaan Kkliiniseen tutkimiseen kuuluu yleistilan selvitys, vatsan ins-

pektio ja palpaatio, vatsan auskultaatio seka tuseeraus (9).

Yleisstatuksessa tutkitaan mm. verenpaine, pulssi, hengitysfrekvenssi ja ruumiinlam-
po. Jos yleisstatuksessa ilmenee jotain epanormaalia, tulee huomioida vatsakatastro-

fin ja sokin mahdollisuus (9).

Inspektiossa tarkastellaan, esiintyyko keltaisuutta eli ikterusta iholla tai silman val-
kuaisissa, mika voi johtua maksasairaudesta, sappiteiden tukoksesta tai punasolujen
kiihtyneesta hajotuksesta (4; 8). Pullottava maha voi kertoa askiteksesta, suolitukok-
sesta tai virtsarakon tai mahalaukun retentiosta (6). Ohutsuolen tukokseen voi liittya
nakyvaa peristaltiikkaa. Vanhat leikkausarvet voivat viitata kiinnikkeiden aiheutta-

maan suolitukokseen (4).

Maksimaalinen kipukohta etsitaan palpoiden. Syvilla palpaatiolla todetaan mahdolli-
nen défence eli reflektorinen vatsalihasten nopea jannittyminen, kun palpaatio koh-
distuu arkaan kohtaan. Samalla tutkitaan, onko resistensseja tunnettavissa vatsan
alueella (3). Mahdollisten tyrien havaitsemiseksi palpoidaan huolellisesti my6s napa,

nivustaipeet seka kivespussi (3).

Perkutoiden eli sormenpailld koputellen voidaan todeta vapaaseen vatsaonteloon

kertyneen nesteen ja kaasujen jakautuminen (3).



Tarinan provosoiminen vatsanpeitteisiin koputtamalla tai muulla menetelmalla ker-
too vatsakalvon drsytyksestd, jota voi esiintya koko vatsan alueella, kuten vatsakal-
vontulehduksessa, tai rajoittuneesti, kuten umpilisikkeentulehduksen yhteydessa
(6). Takaisinponnahduskoe eli rebound aiheuttaa sairaan elimen liikahtamista, jolloin
vatsakalvon drsytys aiheuttaa helposti paikannettavaa somaattista kipua tulehtuneen
elimen kohdalla (4). Vatsakalvontulehduksen eli peritoniitin oireita ovat vatsanpeit-
teiden rigiditeetin eli jdykkyyden kohoaminen, ns. laudankovat vatsanpeitteet, suoli-
danien vaimeneminen tai haviaminen seka yleistilan lasku: korkea kuume, dehydraa-

tio, asidoosi ja lopulta septinen sokki (4; 10).

Vatsan auskultaatiossa arvioidaan suolidanten voimakkuutta ja luonnetta. Gastroen-
teriitissa suolidanet ovat tavanomaista voimakkaammat, mekaanisen suolitukoksen
yhteydessa harvajaksoisia, metallinsointisia ja loiskivia johtuen tukkeutuneisiin suo-
lenmutkiin kertyneestd nesteesta ja kaasusta (3; 8). Paralyyttisen suolilaman tapauk-

sessa suoliddnia ei kuulu laisinkaan (8).

Perdaukon tarkastelu ja tunnustelu eli tuseeraus kuuluvat vatsakipupotilaiden ru-
tiinitutkimuksiin. Tuseerauksen avulla saadaan tietoa perdsuolen limakalvon tilasta,
eturauhasen tai kohdun tilasta ja anaalikanavan poikkeavista rakenteista, jotka voivat
viitata kasvaimiin. Hansikkaaseen jaava ulosteen laatu, lima, marka tai veri voi myos

auttaa diagnoosiin padsemisessa (8).

2.2.3 Laboratoriotutkimukset

Laboratoriotutkimuksia kiytetddn harkiten ja kliinisen kuvan mukaan suunnatusti
siten, ettd tulosten saaminen ei hidasta akuutti vatsa -potilaan paasya asianmukai-
seen hoitoon (11). Peruslaboratoriokokeita akuutin vatsakivun yhteydessa on luetel-

tu taulukossa 1.

Alentunut hemoglobiinipitoisuus voi viitata verenvuotoon. Infektion varmistamiseen
riittavat C-reaktiivinen proteiini eli CRP ja perusverenkuva eli pvk. CRP-tason seu-
raaminen on tarkeda tulehduksen kehityksen seurannassa (4), mutta on myds huo-
mioitava, ettd CRP nousee vasta 24-48 tunnin kuluttua tulehdusprosessin alusta (11).
Kohonneita amylaasiarvoja esiintyy haimatulehduksen yhteydessa (4). Virtsanayt-
teestd voidaan todeta virtsatieinfektio (3). Maksa-arvoja, kuten alaniiniaminotransfe-

raasi eli ALAT, alkalinen fosfataasi eli AFOS ja gammaglutamyylitransferaasi eli GT,



tarvitaan esimerkiksi ikteruksen erotusdiagnostiikassa. Leikkausta edeltavasti selvi-
tetddan muun muassa, onko hypovolemiaa tai elektrolyyttihdirioita, jotta ne voidaan
korjata ennen leikkausta. Verikaasuanalyysi tehddan sepsis- ja peritoniittipotilaiden
tilan seuraamiseksi. Raskaustesti eli ihmisen istukkagonadotropiinin (hCG) pitoisuu-
den mittaus tehdaan fertiili-ikdisille naisille etenkin alavatsakipujen yhteydessa (4).
Verensokeri tarkastetaan, silld diabeettinen ketoasidoosi voi ilmeta vatsakipuna (6).
Lisdksi EKG eli sydansahkokayra kuuluu aina perustutkimuksiin (11), silla sydadnin-

farkti tai muut sydanperaiset tilat voivat joskus ilmeta vatsakipuna (12).

TAULUKKO 1: Akuutin vatsakivun yhteydessa otettavia laboratoriokokeita.

Tutkimus

Tarkoitus

C-reaktiivinen proteiini

infektion ja inflammaation osoitus ja seu-
ranta

pieni verenkuva

hemoglobiini - onko verenvuotoa, leu-
kosyytit — onko infektiota tai inflammaa-
tiota

virtsanayte munuaisen, rakon ja virtsateiden sairauk-
sien osoitus, virtsatieinfektion osoitus
raskaustesti raskauden osoitus

maksaentsyymit: ALAT, AFOS, GT
ja bilirubiini

maksaparenkyymin ja sappiteiden sai-
rauksien osoitus, ikteruksen erotusdiag-
nostiikka

virtsan/plasman amylaasi, virtsan tryp-
sinogeeni-2

haimatulehduksen osoitus

plasman natrium, kalium, kreatiniini

nestetasapaino ja elektrolyyttipitoisuu-
det, munuaisten toiminta

verensokeri glukoositasapaino: onko hypo-/hyper-
glykemiaa
verikaasuanalyysi happi- ja hiilidioksidiosapaineet, happo-

emastasapaino

2.2.4 Natiivirontgenkuvaus

Natiivirontgenkuvauksella on hyva tarkkuus, kun silla tutkitaan suolitukosta, suolen
puhkeamaa tai vierasesineitd (7). Virtsatiekivien kohdalla natiivirontgenkuvausta
kdytetddn endd harvoin, silla tietokonetomografiatutkimus eli TT-tutkimus on kor-
vannut sen paremman herkkyytensa ansiosta. TT-tutkimuksella voidaan ndhda luo-
tettavammin pienet kivet ja varmistaa niiden sijainti (12). Thoraxréntgenkuvaus ja

vatsan natiivirontgenkuvaus ovat perustutkimuksia jo terveyskeskuksessa (6) ja tho-
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raxkuva otetaankin aina vatsan natiivikuvan yhteydessa (4), silla siitd voidaan todeta

esimerkiksi keuhkokuume, joka heijastuu vatsakivuksi (6).

Nestevaakapinnat ja laajentuneet suolenmutkat viittaavat suolitukokseen tai ileuk-
seen. Suolitukoksesta nahdaan natiivikuvassa sijainti; onko se ohut- vai paksusuolen
tasolla ja onko suolenkiertymdaa. Volvulus eli suolenkiertyma néakyy distentoituneena
sigma- tai umpisuolena (4). Vapaa ilma vatsaontelossa kertoo suoliperforaatiosta (6;
5), mikd nakyy kuitenkin vield paremmin vatsan TT-kuvassa. Suolen puhkeama ja
suolitukos eivat kuitenkaan aina ndy natiivirontgenkuvassa, joten niita ei voi sen pe-

rusteella tdysin luotettavasti sulkea pois (6; 5).

2.2.5 Ultradanitutkimus
Ultradanitutkimus on paivystyspoliklinikan perustutkimus akuutin vatsan tapaukses-

sa (4; 6). Se on laajasti saatavilla, edullinen eika aiheuta sdderasitusta (7).

Ultradanen avulla tutkitaan yleensa maksa- tai sappisairautta, kuten akuuttia sappi-
rakkotulehdusta tai laajentuneita sappiteita (6). Ultradanitutkimus on vaativa, mutta
helposti saatavilla oleva tutkimus umpilisdkkeen tulehduksen varmistamiseksi (5).
Ultradanitutkimuksessa nahdaan mm. abskessit, vatsa-aortan aneurysman ruptuura,
haiman ympariston nestekertymat, neste vapaassa vatsaontelossa (veri, virtsa, sappi,
lymfa, askites) seka virtsateiden tukokset ja hydronefroosi (6). Lisdksi ultradanella
voidaan todeta vatsakipua aiheuttavat verenvuodot vatsanpeitteisiin, kuten rektus-
tupen hematooma (12). Ultradanitutkimus on gynekologisten syiden kohdalla ensisi-
jainen tutkimus, jonka avulla voidaan todeta gynekologinen status ja mm. kohdunul-
koinen raskaus tai lantionalueen tuumorit (5; 6). Dopplerultradanelld saadaan tietoa

mm. verisuonten aukiolosta (4) seka suolen peristaltiikasta (7).

2.2.6 Tietokokonetomografia (TT)

Varjoainetehosteinen monirivi-TT on herkin ja tarkin kuvantamismenetelma vatsan
akuuteissa sairauksissa, mutta se on Kkallis ja siihen on rajallinen saatavuus. Siita ai-
heutuva sdderasitus on suurta, joten sita tulee kayttaa harkiten (6). Kuitenkin vuonna
2009 tehdyn tutkimuksen (Stoker ym.) mukaan TT-tutkimus on kulutehokas ainakin
akuutin umpilisakkeentulehduksen suhteen. Onkin esitetty, etta tietokonetomografi-
aa pidettdisiin nyKkyisin ensisijaisena akuutin vatsan tutkimusmenetelmand, pois luki-

en tapaukset, joissa kliinisena epdilyna on akuutti sappirakkotulehdus. Siina ultrada-
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nitutkimus on paras kuvantamismenetelma. Varjoainetehosteinen TT-tutkimus on
ensisijainen tutkimusmenetelma potilaille, joilla on paikallistumatonta vatsakipua tai

kuumetta ja joilla ei ole ollut aiempia vatsanalueen leikkauksia (7).

Suoliston puhkeamassa TT-tutkimus voi nayttda perforaation sijainnin (6) ja sen
avulla voidaan nahda pienikin kaasumaara peritoneaaliontelossa tai retroperitoneaa-
litilassa. Suolitukosta epdiltdessa tietokonetomografia on ensisijainen tarkentava tut-
kimus (13). Sen avulla voidaan saada selville tukoksen aste seka syy, kuten tulehdus,
kasvain, strangulaatio tai muu suolen iskemia. Tietokonetomografia on ainoa kuvan-
tamismenetelmd, jolla on merkitystd haimatulehdusta diagnosoitaessa. Sen avulla
voidaan erottaa interstitielli haimatulehdus nekrotisoivasta haimatulehduksesta (5).
Tietokonetomografia vahentaa radikaalisti negatiivisia umpilisakkeen poistoja, silla
tulehtunut umpilisdke nakyy siind varmemmin kuin ultradanessa (5). Divertikuliitti ja
gynekologiset tai urologiset sairaudet erotetaan myos hyvin toisistaan tietokoneto-
mografian avulla ja divertikuliitin vaikeusaste on helppo maarittaa (6). Lisaksi TT-
tutkimus paljastaa samalla muitakin sairauksia, kuten suoliston iskemian, veren-
vuodot, kasvaimet ja tulehdukset, jolloin niitd pddstdan hoitamaan aikaisemmin (5;
6). Myos virtsatiekivet nakyvat TT:ssa erittdin hyvin, sensitiivisyys ja spesifisyys ovat

molemmat lahes 100 % (14).

Stokerin ym. vuonna 2009 tekemain tutkimuksen mukaan suurin sensitiivisyys saa-
daan, kun tehdadan ensisijaisesti ultradanitutkimus ja jos sen tulos on epdselva, teh-
daan TT-tutkimus. Talloin vain 6 % akuuteista tiloista jaa havaitsematta ja myos sa-
teilyn maiarda on mahdollisimman pieni, silld vain 49 % potilaista tarvitsi TT-

tutkimusta ultradanitutkimuksen jalkeen (7).

2.2.7 Laparoskopia

Laparoskopian edut korostuvat etenkin fertiili-ikdisten naisten epaselvia vatsakipuja
selvitettdessd, silla merkittdva osa naisten akuutin vatsan diagnooseista on vaaria.
Laparoskooppisesti voidaan myds poistaa tulehtunut umpilisdke tai sappirakko ja
irrottaa suolitukoksen aiheuttavat kiinnikkeet (15). Akuutin vatsan syiden kirjo on
laaja, minka vuoksi joskus joudutaan tekemadan leikkaus ilman tarkkaa diagnoosia.
Laparoskopian ansiosta voidaan joskus valttaa turhat eksploratiiviset laparotomiat.
Diagnostisella laparoskopialla kannattaa aloittaa ja tilanteen mukaan joko jatkaa leik-

kaus loppuun laparoskooppisesti tai vaihtaa laparotomiaan, jolloin potilas selvida
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paljon pienemmalla avauksella, silla laparoskopian avulla on jo selvitetty tarkka paik-
ka viillolle (16). Videoavusteisen laparoskopian jalkeen toipuminen on nopeampaa,
kivut ovat vahdisempia, kosmeettinen tulos on parempi ja sairausloman tarve on ly-

hyempi kuin laparotomian jalkeen (17).

Laparoskopia on oikein tehtyna turvallinen toimenpide, mutta ongelmia voi esiintya
leikkauksen alkuvaiheessa, jolloin vatsaonteloon pistetdadn ns. Veressin neula kaasu-
tayttoa varten ja sen jalkeen ensimmainen toimenpideportti. Tassa vaiheessa riskina
on pistda suoleen tai verisuoniin. Muut toimenpideportit asetetaan ndakokontrollissa,
jolloin voidaan valita piston sijainti paremmin. Kaasutdytdssa vatsaontelo taytetaan
hiilidioksidilla, jolloin vatsaontelon sisdinen paine nousee, mikd puolestaan voi vai-

keuttaa potilaan hemodynamiikkaa ja hapensaantia (15).

2.2.8 Endoskopia ja MRCP

Vaikea maha-suolikanavan yldosan vuoto voi vaatia padivystyksellisen gastroskopian,
mutta muuten endoskopiatutkimukset tehdaan kiireettomdssa vaiheessa. Gastrosko-
pia tehdaan, kun epaillaan refluksitautia tai sarkyladkeulkusta tai kun esiintyy niele-

misvaikeuksia, anemiaa, toistuvaa oksentelua tai laihtumista.

ERCP eli endoskooppinen retrogradinen kolangiopankreatikografia on tirkea osa
kirurgisen ikteruksen diagnostiikkaa ja sappipankreatiitin hoitoa. ERCP:n avulla voi-
daan havaita ja poistaa sappitiekivet, hoitaa sappiteiden striktuurat, laukaista kas-

vainten aiheuttama sappitietukos seka hoitaa kroonista haimatulehdusta.

Magneettikolangiografiatutkimus eli MRCP on kajoamaton tutkimusmenetelmad, kun
epadillaan sappitiekivid haimatulehduksen aiheuttajaksi. MRCP:n avulla ndhddan hai-
man paatiehyt lahes yhta tarkasti kuin ERCP:n avulla. MRCP:lla ei voi kuitenkaan teh-
da toimenpiteita sappi- tai haimateihin. MRCP:lla otetuilla toistetuilla kuvasarjoilla ja
sekretiinistimulaatiolla voidaan arvioida karkeasti haiman eksokriinista toimintaa

seka haimatiehyen toimintaa (18).

Sigmoideoskopian tai kolonoskopian avulla saadaan selville rektaalisten verenvuoto-
jen ja matalan suolitukoksen syyt sekd voidaan selvittdd paksusuolen sairautta tai

etsia kasvainta (4).
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2.2.9 Seuranta

Seuranta on myo0s tarkeda osa akuutti vatsa -potilaan tutkimista. Mikali tilanne jaa
epdselvaksi kliinisen tutkimuksen perusteella, voi sen uusia parin tunnin paasta.
Usein vatsakipu hdviaa seurannan aikana ja potilas voi kotiutua, mutta jatkotutki-

mukset on silti syyta jarjestaa (6).

Vain pieni osa akuutin vatsakivun diagnoosilla ensiapuun tulevista potilaista tarvitsee
valitonta kirurgista hoitoa. Seuranta antaa aikaa etsid oikea diagnoosi epaselvissa
tapauksissa sen sijaan, ettd lahdettdisiin operoimaan ilman selvaa diagnoosia.
Thompsonin ym. vuonna 1986 tekeman tutkimuksen mukaan seuranta ei viivastytta-

nyt hoidon aloittamista siten, etta siita olisi haittaa potilaalle (19).
2.3 Akuutin vatsan syyt

2.3.1 Epaspesifinen vatsakipu

Epaspesifinen vatsakipu eli nonspecific abdominal pain (NSAP) on kaikkein yleisin
akuutin vatsan loppudiagnoosi (1; 20; 21). Nimensa mukaisesti mitaan yksiselitteista
elimellistda syyta akuutille vatsalle ei loydetd (20; 21). Suurimmalla osalla NSAP-
potilaista vatsakipu hellittaa itsestdan seurannassa ja heidat voi kotiuttaa. Kipu rajoit-
tuu itsestddn eika tarvitse yleensa hoitoa tai varsinkaan kirurgista hoitoa (1; 22).
NSAP on itse asiassa oire, vaikka sitd kdytetddn vatsakivun diagnoosina. NSAP diag-

nosoidaan sulkemalla muut syyt pois.

Akuutti umpilisakkeentulehdus on yleisin erotusdiagnoosi NSAP:lle ja NSAP-potilaat
saattoivat joutua etenkin ennen TT-tutkimusten aikakautta umpilisakkeenpoistoleik-
kaukseen (22). My0s gastriitin ja dyspepsian oirekuvat ovat paallekkaisia epaspesifi-
sen vatsakivun kanssa. Epaspesifista vatsakipua esiintyy etenkin nuorilla naisilla (20;
21). Myos psykologiset tekijat, kuten masennus, voivat aiheuttaa epaspesifista vatsa-
kipua (20). Vuoden seurantatutkimuksessa NSAP:n taustalla oleviksi syiksi selvisivat
mm. laktoosi-intoleranssi, masennus, muskuloskeletaalinen kipu ja sappikivitauti

(22).

Jatkotutkimuksista huolimatta epdaselviksi vatsakipupotilaiksi jai Miettisen vuonna
1993 tekemassa tutkimuksessa 85 % NSAP-potilaista (20). NSAP-potilaiden jalkiseu-

ranta on kuitenkin erittdin tarkead, silla lahteestd riippuen 4-10 %:lla yli 50-
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vuotiaista potilaista vatsavaivojen syyksi paljastuu maligniteetti seurannan aikana (1;

23).

2.3.2 Appendisiitti

Akuutti appendisiitti eli umpilisakkeen tulehdus on yleisin kiireellista leikkaushoitoa
vaativa akuutin vatsakivun syy. Noin 7 %:lla viestdsta esiintyy jossain vaiheessa ela-
maa umpilisdakkeen tulehdus (24). Suomessa tehdaankin vuosittain 6000-7000 umpi-

lisdkkeen poistoleikkausta appendisiittiepailyn vuoksi (25).

Akuutin appendisiitin diagnostiikan perustana ovat anamneesi ja kliininen tutkimus.
My®ds peruslaboratoriokokeet (pvk ja CRP) auttavat diagnoosiin paasyssa. Appendisii-
tin yhteydessa esiintyy yleisesti leukosytoosia (leukosyyttimdara miehillda >10,0 x
10%/1 ja naisilla >9,0 x 10°/1) (26). Leukosytoosi on kuitenkin epadspesifinen mittari,
silla sitd esiintyy myos akuutin tai kroonisen tulehduksen, emotionaalisen stressin ja
sisdisen verenvuodon yhteydessa (27). Tulehdus suurentaa akuutin vaiheen proteii-
nien pitoisuutta plasmassa, jolloin CRP:n maara plasmassa kohoaa (yli 10 mg/1). Mi-
kali CRP- ja leukosyyttiarvot ovat viitealueella, appendisiitti ei ole todenndkdéinen ai-
kuis- tai senioripotilailla. Epadselvissa tapauksissa ultraddnitutkimus, tietokonetomo-
grafia sekd diagnostinen laparoskopia voivat auttaa diagnoosiin paasemisessa (28;
29; 30). Appendisiitin hoitona on yleensa paivystyksellinen umpilisakkeenpoisto-
leikkaus (4). Viimeaikaisten tutkimusten mukaan akuuttia appendisiittia voidaan hoi-
taa onnistuneesti myos antibiooteilla. Tutkimusten mukaan komplisoitumattoman
akuutin appendisiitin antibioottihoito ei lisda perforaatioriskia tai eroa hoitoajan pi-
tuuden tai hoidon tehokkuuden suhteen verrattuna umpilisakkeenpoistoleikkauk-

seen (31).

Kaikukuvaus on ensisijainen tutkimusmenetelma appendisiitissa, jos oireet ovat epa-
tyypilliset tai lievat. Sen herkkyys on 55-98 % ja tarkkuus 78-100 % (32). Normaali
umpilisdke ei yleensa ndy ultraaanikuvassa, mutta tulehtunut umpilisdke nakyy. Jos
umpilisdake on halkaisijaltaan yli 7 mm, diagnoosi on varma, mutta jos se on 5-6 mm,
16ydos on epavarma ja kannattaa jaada vield seuraamaan tilannetta (33). Umpilisdke
aristaa ultradanianturilla tutkittaessa eika se litisty painettaessa, jos se on tulehtunut.
Haittapuolena kaikututkimuksessa on riippuvuus kayttdjan taidoista ja kokemuksesta
(34). Vatsan TT-tutkimus on paras kuvantamismenetelma epdselvissa tilanteissa (6)

tai potilaille, joilla on epatyypillinen taudinkulku (34). Tietokonetomografian avulla
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saadaan kuvannettua luotettavasti ja nopeasti umpilisakkeen tulehdusmuutokset
(35). Spiraali-TT:n herkkyys on 90-100 % ja tarkkuus 91-99 %. Haittapuolia ovat
hinta ja saderasitus. Magneettikuvausta kaytetdan lahinna lapsille tai raskaana olevil-

le, jos kaikukuvauksella ei ole saatu suljettua pois appendisiittia (32).

Laparoskopian avulla on mahdollista samalla kertaa l6ytaa tulehtunut umpilisidke ja
poistaa se, mutta toimenpiteen tekijilla on oltava riittavasti kokemusta (36). Vaihto-
viiltolaparotomiaa on esitetty tyypillisessa appendisiittitapauksessa ensisijaiseksi

vaihtoehdoksi, silla se on yksinkertainen, nopea ja edullinen menetelma (10).

Tyypillisesti umpilisikkeen tulehduksessa kipu alkaa ylavatsalta ja siirtyy oikealle
alavatsalle McBurneyn pisteeseen (4), joka sijaitsee navan ja oikean suoliluun etukar-
jen yhdysjanan ala- ja keskikolmanneksen rajalla (10). Umpilisdakkeen sijainti kuiten-
kin vaihtelee, se voi olla alempana (pelvinen umpilisdke) tai ylempana (retrokekaali-
nen umpilisdke) (4). Potilas on ulkoasultaan selvasti sairas: kuumeileva, pahoinvoiva
ja oksenteleva. Oikealla alavatsalla tunnetaan palpoitaessa selva lihaspuolustus
(défence), takaisinponnahduskoe (rebound) on positiivinen ja lisdksi iholla on hyper-
sensibiliteettia (4; 25). Défencen ja reboundaristuksen herkkyys on 39-74 % ja tark-
kuus 57-87 %, joten yksittdinen kliininen tutkimusloydos ei riitd akuutin umpilisak-
keentulehduksen diagnoosiin (37; 38). Tuseeraten pikkulantiossa tuntuva kipu voi

viitata appendisiittiin, mutta se on kuitenkin epaspesifinen 16ydos (10).

Raskaana oleville naisille appendisiitti on yleisin kirurginen akuutin vatsan syy, mut-
ta sen diagnosointi on vaikeampaa kuin tavallisesti, sillda umpilisakkeen sijainti muut-
tuu raskauden aikana (6) ylemmas ja lateraalisemmin kuin normaalisti (4) ja oireet
ovat usein lievid. Lisdksi raskauteen liittyvat pahoinvointi, oksentelu ja vatsakivut
vaikeuttavat diagnoosiin paasemista (39). Fertiili-ikaisten naisten kohdalla tuleekin
muistaa diagnostisen laparoskopian mahdollisuus (6), silla heiddan osaltaan negatii-
visten umpilisdkkeenpoistoleikkausten osuus voi olla jopa 50 % (38; 40). Myds lasten
ja senioreiden appendisiitti on tavallista vaikeampi diagnosoida, silla molemmilla
tulehdus etenee nopeasti ja senioreilla sen lisdksi oireet ovat lievia (25). Kaikilla kol-
mella erityisryhmailld on normaalia suurempi riski umpilisdkkeen perforaatioon (41-

44),
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Jos diagnoosiin pdaseminen viivastyy eika leikkausta aloiteta ajoissa, voi umpilisdke
puhjeta, mista voi seurata periappendikulaariabsessi, jolloin vatsakalvon tulehdus on
rajautunut paikalliseksi, tai peritoniitti, jolloin kyseessa on yleistynyt vatsakalvon
tulehdus (4; 10). Periappendikulaariabsessia epdiltdessid tehddan nuorille potilaille

kaikututkimus ensisijaisesti, mutta idkkaille TT on parempi vaihtoehto (6).

2.3.3 Sappikivitauti

Sappikivitauti yleistyy lansimaissa vdeston ikdantymisen ja painon nousun myota
(45). Suurin osa sappikivipotilaista on oireettomia. Kuolleisuus sappikivitautiin on
harvinaista (46). Ylavatsan ruokailun jalkeinen oikean puoleinen Kkipu, joka sateilee
kylkeen tai selkdan, paikallinen palpaatioarkuus sekd mahdollinen défence viittaavat
sappikivitautiin (6; 47). Laboratoriotutkimusten (pvk, CRP, maksa-arvot) avulla voi-
daan vahvistaa diagnoosi tai saada vihjeitd sappitiehyen tukoksesta (6). Vain gang-
reenissa oleva sappirakko, perforoitunut sappirakko tai uhkaava perforaatio leika-
taan paivystyksellisesti (4). Klassisesti koliikkimainen kipu nousee maksimiinsa alle
puolessa tunnissa ja helpottaa 4-5 tunnin sisdlla (47). Rasvaisen ruoan, omenan tai

kaalin syominen edeltda usein sappikoliikkia (12).

Ikterus eli keltaisuus iholla ja skleroissa on tyypillinen sappi- ja maksasairauksien
oire ja sen perustutkimuksiin kuuluvat maksa-arvojen mittaus ja ylavatsan ultradani-
tutkimus (47). Kaikukuvauksella nahdaan, ovatko sappitiehyet laajentuneet vai eivit,
ja sen perusteella voidaan maarittaa ikteruksen syy ja potilaan hoitopaikka. Jos syy on
maksaperdinen, potilasta hoidetaan sisatautipuolella, jos kyseessa on sappitietukos,
potilasta hoitaa gastrokirurgi (48). Ikterus syntyy, kun punasolujen hajoamistuotetta,
bilirubiinia, kertyy elimistoon. Ikterus luokitellaan etiologiansa mukaan prehepaatti-

seen, hepaattiseen ja kolestaattiseen ikterukseen (12).

Prehepaattisista syistd hemolyysi on tavallisin. Hemolyysissa bilirubiinin muodostu-
minen on lisddntynyt punasolujen hajoamisen vuoksi. Hemolyyttisessa ikteruksessa
ainoastaan bilirubiini on koholla, sappitiehyet eivit ole laajentuneet. Lisdksi harvinai-
set perinndlliset bilirubiiniaineenvaihduntahairiét, kuten Gilbertin syndrooma, voivat
aiheuttaa hyperbilirubinemiaa. Prehepaattisessa ikteruksessa maksaentsyymit ja

maksan histologia ovat normaalit (12).
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Hepatosellulaarista eli hepaattista ikterusta aiheuttavat useimmiten virushepatiitit,
alkoholivauriot ja ladkeainevauriot, ja ikterus ilmenee yleensa nopeasti. Anamneesis-
sa on siten tarkeda selvittaa matkustus, huumeiden kaytt6 ja sukupuolikdyttaytymi-
nen (12). Maksan parenkyymivika ilmenee ALAT (alaniiniaminotransferaasi) ja y-GT
(gammaglutamyylitransferaasi) -painotteisena maksa-arvojen nousuna eivatka sap-
pitiehyet ole laajentuneet, silla sappinesteen virtaus ei ole estynyt (47). Laboratorio-
kokeista hepatiittivirusserologia auttaa hepatiittivirusinfektioiden ja autoimmuuni-
serologia maksan autoimmuunisairauksien, kuten autoimmuunihepatiitin, toteami-

sessa (12).

Sappitietukokseen viittaa AFOS (alkalinen fosfataasi) ja bilirubiini -painotteinen nou-
su maksa-arvoissa. Tukos voi olla sappiteissa eli ekstrahepaattisesti tai maksan sisalla
eli intrahepaattisesti maksasoluissa tai intra- ja interlobulaarisissa sappitiehyissa.
Laajentuneet sappitiehyet ultradanitutkimuksessa liittyvat ekstrahepaattiseen sappi-
tietukokseen. Normaalit sappitiehyet viittaavat kroonisiin kolestaattisiin maksasai-
rauksiin. Ekstrahepaattisen kolestaasin aiheuttaa tavallisesti sappitiekivi, tuumori
sappiteissa tai haimasyopa, joka puristaa sappiteitd tukkoon. Intrahepaattisen kole-
staasin aiheuttajia ovat alkoholihepatiitti, primaarinen biliaarinen kirroosi, primaari-
nen sklerosoiva kolangiitti, raskauteen liittyva kolestaasi seka kolestaasia aiheuttavat
ladkkeet, kuten androgeenit, estrogeenit ja klooripromatsiini. Krooniset maksasai-

raudet voidaan todeta maksabiopsian avulla (12).

Komplisoitumaton sappikivitauti tarkoittaa sitd, ettd sappikivet ovat rauhallisesti
sappirakossa eika potilaalla ole ikterusta tai infektio-oireita. Tassa tapauksessa suori-

tetaan elektiivinen kolekystektomia yleensa tahystysmenetelmalla (47).

Akuutti sappirakkotulehdus eli kolekystiitti syntyy, kun sapenvirtaus estyy sappira-
kosta yleensa sappirakon kaulaosaan kiilautuneen sappikiven vuoksi (4). Joskus se
voi johtua myo6s verenkierron hairiosta (46). Akuutissa kolekystiitissa kipu ei hellita
viidessa tunnissa ja koliikkikipu muuttuu jatkuvaksi (47; 4). Kliinisessa tutkimukses-
sa ilmenee palpaatio- ja tarindarkuutta oikeassa kylkikaaressa sekd kuumetta. Lisaksi

tulehdusparametrit ovat koholla (47).

Ultradanitutkimus on akuutin kolekystiitin ensisijainen tutkimus. Diagnoosi perustuu

seuraaviin havaintoihin: sappikivet sappirakossa, maksimaalinen kipupiste sappira-
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kon kohdalla, sappirakon seindman turvotus (49) sekd Murphyn oire, joka tarkoittaa
syvan sisaanhengityksen keskeytymistd, kun oikean kylkikaaren alapuolelta paine-
taan voimakkaasti samalla rintakehda kohottaen (8). Usein ndkyy myos nestetta sap-
pirakon ympaéristdssa (5). Sappirakon seindma voi olla myods normaalin paksuinen,
joten paksuuntumisen puuttuminen ei sulje pois akuuttia kolekystiittia (46). On muis-
tettava pitdd mielessd myo6s akuutti haimatulehdus, maksan ja haiman kasvaimet,
paikallisesti puhjennut peptinen haava seka koolonin oikean mutkan sairaudet akuu-

tin kolekystiitin erotusdiagnostiikassa.

Akuuttia kolekystiittid voidaan hoitaa kahdella tapaa: akuutin vaiheen leikkauksella,
joka tehddan neljan vuorokauden sisdlld oireiden alkamisesta tai hoitamalla akuutti
infektio ensin antibiooteilla ja poistamalla sappirakko tulehduksen rauhoituttua noin
2-4 kuukauden kuluttua (47). Hoidosta ei olla taysin yksimielisid, mutta vallitsevan
kdytdnnon mukaan ensisijaisesti tehddan paivystyksellinen sappirakon poistoleik-
kaus, silla konservatiivinen hoito ja leikkauksen siirtiminen mychemmaksi lisaavat
sairaalahoidon tarvetta, kustannuksia, uusia potilaskdynteja ja potilaan sairastavuut-
ta (50-52). Pitkittynyttd kolekystiittid ei leikata heti sen vuoksi, ettd tulehdus muo-
dostaa sappirakon ja sappiteiden ymparille fibroosia, joka vaikeuttaa leikkausta ja
altistaa komplikaatioille. Jos sappirakon kaulassa on tukkiva kivi, tulee sappirakko

poistaa valittdmasti leikkauksella perforaatiovaaran vuoksi (47).

Joskus krooninen kolekystiitti komplisoituu sappikiviokkluusioksi, jossa sappirakon

suurikokoinen kivi paatyy ohutsuoleen fistelin kautta ja tukkii sen (47).

Sappitiehytkivet aiheuttavat samanlaista kipua kuin sappirakkokivet, mutta kipu ei
paikallistu yhta selvasti oikeaan kylkikaareen. Sappitiehytkivet altistavat sappipank-
reatiitille. Sappitiehytkivet voidaan todeta magneettitutkimuksella tai ERCP:lla. Sap-
pitiehytkivet eivat kuitenkaan aina ndy ultraddnitutkimuksessa tai tavanomaisessa
vatsan tietokonetomografiatutkimuksessa (47). Sappitietukos tulee hoitaa valitto-
masti, viimeistdan lahiviikkoina, silla tilan pitkittyminen lisda sairastuvuutta ja kuol-
leisuutta. Tukos poistetaan ensisijaisesti endoskooppisesti ja toissijaisesti perku-
taanisesti. Hankalissa tapauksissa voidaan kayttda ns. rendezvous-tekniikkaa, joka on
kahden edelld mainitun yhdistelma. Sappitietukos voidaan poistaa myo6s laparo-
skooppisesti, mutta se ei ole yleisesti kdytossa Suomessa. Jos potilaan muu hoito vaa-

tii laparotomiaa, voidaan tukos poistaa samalla (48). Sappitiehytkivet poistetaan



19

ERCP:n yhteydessa tehtavalla sfinkterotomialla eli sappi- ja haimatiehyen yhteinen
laskukohta pohjukaissuoleen halkaistaan ja sappitiehytkivet vedetdadn suoleen, josta
ne poistuvat luonnollista reittid. ERCP voi kohottaa haimatulehduksen riskida. ERCP:n
yhteydessa voidaan myo6s asentaa sappistentti, joka pitdd sappinesteen reitin suoleen
auki. Stentti on kuitenkin vierasesine ja siten lisda kolangiitin eli sappitietulehduksen

riskia (47).

Sappikivet ovat toisiksi yleisin akuutin haimatulehduksen aiheuttaja Suomessa. Sap-
pikivi kiilautuu sappi- ja haimatiehyen yhteiseen laskukohtaan (papilla Vateri) ja ai-
heuttaa haimatulehduksen. Talloin puhutaan sappipankreatiitista. Sappikiven voi
poistaa ERCP:n eli endoskooppisen retrogradisen kolangiopankreatikografian ja en-
doskooppisen papillotomian avulla. Kiireelliseen ERCP:aan on aihetta vain, jos akuut-
tiin pankreatiittiin liittyy akuutti kolangiitti. ERCP:n avulla voidaan todeta myos va-
haoireiset kolangiitit. Kiireeton papillotomia ja ERCP tehddan vain potilaille, joilla
sappitiehytkivi ei tule seurannan aikana itsestaan pois. Muille tulee tehda sappirakon
poistoleikkaus eli kolekystektomia haimatulehduksen rauhoituttua. Kirurgista hoitoa
ei suositella haimatulehduksen alkuvaiheessa. Todetut sappikivet tulee poistaa, jotta

haimatulehdus ei uusiutuisi (53).

2.3.4 Haimatulehdus

Ennen kaikkea runsas alkoholinkdytt6 anamneesissa viittaa haimatulehdukseen (6),
ja alkoholi onkin yleisin haimatulehduksen aiheuttaja (53). Toiseksi yleisin pankrea-
tiitin syy on sappikivitauti (53). Talloin sappikivi tukkii haimatiehyen aiheuttaen
haimatulehduksen (4). Akuutin haimatulehduksen patogeneesi on kuitenkin edelleen
tuntematon, vaikka useita teorioita on esitetty (12). Akuutti pankreatiitti jaetaan lie-
vaan (80 %) ja vaikeaan (20 %) muotoon. Lievassda haimatulehduksessa ei esiinny
komplikaatioita, vaikeassa on jokin paikallinen (pseudokysta, nekroosi) tai systeemi-

nen komplikaatio (elinvaurio) (54).

Pankreatiitin kipu tuntuu ylavatsalla vydmaisenda enemman vasemmalle painottuen.
Usein oireet helpottavat seurannassa eika systeemisia oireita ole. Haimatulehduksen
komplisoituessa ilmaantuu sokin ja toksemian oireita seka selva peritoniitti (4). See-
rumin amylaasin maaritys riittda yleensa diagnoosin tekemiseen, silla haimatuleh-
duksessa se nousee yli kolminkertaiseksi viiteyldrajaan nahden (12), mutta voi olla

joskus normaalikin (6). Lisdksi esimerkiksi vaikea ulkustauti, suoliston perforaatio tai
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iskemia aiheuttavat lievaa hyperamylasemiaa, joka voi vaikeuttaa diagnostiikkaa (4).
Vatsan tietokonetomografiatutkimus on paras tutkimus haimatulehduksen vaikeus-
asteen maarittamiseksi seka epadselvan tilanteen selvittimisessa (6). Vaikka ultrada-
nitutkimus on muuten epatarkka haimatulehduksen suhteen, sen avulla voidaan kui-

tenkin seurata pseudokystia hyvin (5).

2.3.5 Divertikuliitti
Akuutin divertikuliitin esiintyvyys lisddntyy jatkuvasti ldnsimaissa. Divertikuliitilla
tarkoitetaan tulehdusta tai infektiota koolonin divertikkelin eli umpipussin sisalta-

vassa osassa. Suurin osa divertikuloosipotilaista ei koskaan sairastu divertikuliittiin

(55).

Akuutin komplisoitumattoman divertikuliitin oireita ovat vasemmanpuoleinen ala-
vatsakipu, kuume sekd suurentuneet tulehdusarvot (6). Lievaoireinen divertikuliitti
on ldhinna lievaa paikallista peritoneaalista arsytysta. Divertikuliitin komplisoituessa
voi muodostua absessi, joka voi puhjeta aiheuttaen peritoniitin. Lievdoireinen diver-
tikuliitti hoidetaan konservatiivisesti. Komplisoituneet tai hoidosta huolimatta etene-

vat tapaukset hoidetaan operatiivisesti (4).

Divertikuliittia hoidetaan yleisesti konservatiivisesti antibiooteilla, vaikka kontrolloi-
tuja tutkimuksia antibioottien hyoddyllisyydesta ei olekaan juuri tehty. Oletuksena on,
ettd divertikuliitin aiheuttaa bakteeri-infektio ja sen hoitona ovat antibiootit, mutta
bakteerien resistenssin lisddntymisen myo6ta tuli aiheelliseksi tutkia asiaa tarkemmin.
Vuonna 2012 julkaistun tutkimuksen (Chabok ym.) mukaan antibioottien kaytto
komplisoitumattoman divertikuliitin hoidossa ei nopeuta paranemista eikd esta
komplikaatioita tai taudin uusiutumista, joten antibiootteja tulisi kdyttda vain komp-

lisoituneen divertikuliitin hoitoon (56).

Divertikuloosi varmistetaan tilanteen rauhoituttua paksusuolen tahystyksella tai var-
joainekuvauksella, jolloin saadaan suljettua pois myos paksusuolen maligniteetit. Niin
kutsuttu matala kolografia tai TT-tutkimus tehdaan, kun epailladn paikallista perfo-
raatiota tai absessia. Tietokonetomografian etuna on, ettd sen avulla diagnoosi saa-
daan selville nopeammin, voidaan maarittaa divertikuliitin vaikeusaste ja lisdksi voi-

daan selvittdd, onko paksusuolessa kasvain, maarittdd sen mahdollinen levidminen
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seka todeta mahdollinen tulehdukseen liittyva paksusuolen tukos. Talloin potilaalle

usein kivulias kolonoskopia voidaan valttaa (6).

2.3.6 Muita akuutin vatsakivun syita
Muita yleisid akuutin vatsakivun aiheuttajia ovat mm. suolitukos, ulkusperforaatio,

suoliperforaatio, volvulus, virtsatiekivet, sydanperaiset kivut, kuten sydaninfarkti tai
perikardiitti, gynekologiset syyt, kuten kohdunulkoinen raskaus, munasarjan tai mu-
nanjohtimen kiertymd, kystien repeamat, sisdsynnytintulehdus ja endometrioosi (6;

12).

2.3.7 Harvinaiset akuutin vatsakivun syyt

Harvinaisia akuuttia vatsakipua aiheuttavia tiloja ovat mm. perinnéllinen angioddee-
ma ja porfyria oirehtiessaan paaasiassa vatsakipuna, pleuraperdiset kivut, kuten pleu-
riitti, ruokatorven repeama spontaanisti tai toimenpiteen jalkeen, pernaruptuura tai -
infarkti, verisuoniperadiset kivut, kuten vatsa-aortan aneurysman repedmd, aortan
dissekoituma tai suolilievevaltimoiden tukos, retroperitoneaalitilan verenvuoto seka
krooniseen pankreatiittiin liittyvan pseudokystan sisdinen verenvuoto. Naitd harvi-
naisia syita epadiltdessa paras diagnostinen tutkimus on TT-tutkimus laajennettuna

rintaontelon puolelle (6).

2.4 Seniorit ja akuutti vatsa

Senioripotilaan maaritelma on vaihteleva, mutta useimmiten silla tarkoitetaan yli 65-
vuotiasta potilasta (57). Senioripotilailla akuutin vatsan diagnostinen tarkkuus on
huonompi ja kuolleisuus paljon suurempi kuin muilla potilailla (58). Tutkimuksen
mukaan diagnostinen tarkkuus yli 50-vuotiailla akuutin vatsan potilailla on alle 45 %,

kun taas yli 80-vuotiailla se on vain 29 %.

Lisdksi senioripotilailla akuutin vatsan oireet ja taudinkuvan kehitys poikkeavat nuo-
remmista potilaista (58). Oireet voivat olla lievempiad ja vihemman spesifisid kuin
nuoremmilla potilailla. Seniorin voi olla vaikea paikantaa kipua (57). Kliiniset 16yd6k-
set voivat olla harhaanjohtavia: vatsalihasten jannitys voi olla heikentynyt tai puuttua
kokonaan eika idkds ihminen valttamatta reagoi infektioon kuumeella ja leukosy-
toosilla. Diagnoosiin paasemista haittaavat monesti potilaan heikentynyt henkinen
taso, (59) kuten dementia tai psykiatriset sairaudet, (57) viivdstynyt hakeutuminen

hoitoon, huonontunut kuulo ja puhevaikeudet. Lisdksi potilaiden muut sairaudet
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komplisoivat tilannetta ja huonontavat leikkaustuloksia, myos haavojen parantumi-
nen on hitaampaa. (60; 61). [kdantyneilld on paljon laakitystd, kuten kipuladkkeita ja

steroideja, jotka voivat vaikuttaa kliinisen tutkimuksen 16ydoksiin (57).

Senioripotilailla oikean diagnoosin saanti nopeasti on erityisen tiarkeda ja silla on
suuri vaikutus ennusteeseen (57). Akuutin vatsan syyt poikkeavat senioripotilailla
huomattavasti nuoremmista potilaista. Senioripotilailla yleisin akuutin vatsakivun
aiheuttaja on akuutti kolekystiitti, (58; 20) toisin kuin nuoremmilla, joilla epaspesifi-
nen vatsakipu ja akuutti appendisiitti ovat yleisimpia akuutin vatsan syita. Senioripo-
tilailla on usein nuoremmille potilaille epatyypillisia akuutin vatsan syitd, kuten intra-
abdominaalisia kasvaimia seka verisuoniperdisia sairauksia. Kasvaimista tyypillisim-
pia Euroopassa ja Pohjois-Amerikassa ovat kolorektaalikasvaimet. Verisuonisairauk-
sista esimerkkeina ovat mesenteerinen iskemia, embolus, infarkti seka vatsa-aortan
aneurysma, (58) ja ne tulisikin muistaa aina sulkea pois senioripotilaiden tapaukses-
sa, silld ne ovat henked uhkaavia tiloja. Akuutti appendisiitti, divertikuliitti ja pan-

kreatiitti ovat epatavallisia senioreilla, mutta silti tarkeitd ottaa huomioon (57).

Perforaatiot ovat senioripotilailla huomattavasti yleisempia kuin nuoremmilla. Tut-
kimuksen mukaan appendisiitin perforoitumisriski on nuorilla aikuisilla 4 % ja yli 60-
vuotiailla 37 %. Nuoremmilla potilailla perforaation yleisimpia syita ovat appendisiit-

ti ja peptinen mahahaava, mutta senioreilla sen sijaan koolonperforaatio (58).

Senioripotilailla esiintyy paljon postoperatiivisia komplikaatioita, kuten haavainfek-
tioita, virtsatieinfektioita, keuhkoembolioita ja pneumonioita (20; 62; 59). Kuopiossa
tehdyn tutkimuksen (Miettinen v. 1986) mukaan 41 % senioripotilaista (yli 65 v.) sai
komplikaation leikkauksen jalkeen ja lisdksi 13 % kuoli 30 paivan sisalla leikkauksen
jalkeen. Kokonaiskuolleisuus samassa tutkimuksessa oli 1,9 % (20; 21). Mikkelissa
tutkittiin vuonna 1991 senioreiden (yli 65 v.) selviytymista vatsan paivystysleikkauk-
sista ja tdman tutkimuksen mukaan komplikaatioita sai 25,9 % potilaista ja kuollei-
suus 30 vuorokauden aikana oli 22,4 %. Muussa kirjallisuudessa komplikaatioiden

osuus on 46-61 % (2) ja kuolleisuus 14-23 % (63-66).

Sappikivitauti on yleisin syy senioreiden akuuttiin vatsaan (67). Tyypillisia 16ydoksia
ovat oikean ylaneljanneksen kipu, arkuus ja Murphyn testin positiivinen tulos. Nor-

maalisti kuume, leukosytoosi ja ikterus viittaavat akuuttiin kolekystiittiin, mutta se-
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nioreilla ei kuitenkaan aina esiinny kipua tai kuumetta (68). Bilirubiinin merkittava

nousu tai laajentuneet sappitiehyet kertovat sappikivesta sapenjohtimessa (57).

Jos vatsakivulle ei 16ydy mitddn muuta syytd, taytyy tehda tutkimukset maligniteetti-
en varalta, silla kotiutetuista epaspesifisen vatsakivun diagnoosin saaneista senioreis-
ta noin 10 %:lla paljastui lopulta maligniteetti. Suolen toiminnan muutos, painon ale-
neminen, lieva kipu ja anoreksia seka rektaalinen verenvuoto ovat vatsan malignitee-

tin merkkeja (67).

Suolitukos on merkittdva ongelma ikddntyneilld. Sen oireita ovat vatsan distensio,
pahoinvointi, vatsakipu ja oksentelu. Paksusuolitukoksen aiheuttajia ikadntyneilla
ovat koolonsydpa, divertikuliitti ja volvulus. Kiinnikkeet, maligniteetit ja tyrat aiheut-
tavat ohutsuolentukoksia. Muita harvinaisia syitd ovat sappikivi-ileus, betsoaari ja

suolentuppeuma (57).

Emboluksen tukkima valtimo voi aiheuttaa akuutin iskemian vatsan alueelle, mesen-
teerinen iskemia ja laskimotromboosit ovat muita verisuoniperaisia syitd. Mesentee-
riseen iskemiaan viittaavat akuutti vatsakipu, oksentelu, ripulointi seka taustalla ole-
va merkittava verenkiertoelimiston sairaus (67; 69-71). TT-tutkimus on angiografiaa
parempi diagnostinen testi tdssa tapauksessa, silla angiografia on invasiivisempi ja
huonommin saatavissa kuin TT-tutkimus. Mesenteerinen iskemia tdytyy huomioida
erotusdiagnostiikassa, silla vaikka se muodostaa alle 1 %:n akuutin vatsan syist3,

kuolleisuus myohastyneen diagnoosin takia siihen on jopa 90 % (72).

Divertikuloosi on yleistynyt vaeston ikadantymisen myo6ta ja 30 %:lla se kehittyy di-
vertikuliitiksi (73). Divertikuliitin oireita ovat tyypillisesti akuutti vatsakipu paikan-
tuen vasempaan alaneljannekseen sigmasuolen kohdalle sekd kuume ja ruoansula-
tuskanavan verenvuoto. Divertikuliittia sairastavat seniorit ovat kuitenkin usein
kuumeettomia ja heilla esiintyy leukopeniaa. Myos divertikuliitin komplikaatiot, ku-
ten absessi, fistula ja peritoniitti, ovat yleisempia senioreilla. Vatsan TT-tutkimus on

tehokas divertikuliitin komplikaatioiden l6ytamiseksi (57).

Appendisiitti on harvinainen senioreilla, mutta appendisiitin aiheuttamasta kuollei-
suudesta noin puolet tulee seniorien appendiisiiteista (74). Appendisiitin tyyppioirei-
ta ovat ruokahaluttomuus, pahoinvointi ja kipu navanseudussa, joka siirtyy oikealle

alavatsalle Murphyn pisteeseen. Kuitenkin vain 39 %:lla senioreista esiintyy oksente-
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lua, 45 %:lla pahoinvointia ja 35 %:lla tyypillistd kipua Murphyn pisteessa (75). Per-
foraatio on viisi kertaa yleisempaa senioreilla kuin nuoremmilla potilailla. Alkudiag-
noosi on vaara 40-50 %:ssa tapauksia, joten on tarkeda ottaa akuutin appendisiitin

mahdollisuus huomioon senioripotilaalla, silla kuolleisuus siihen on suuri (76).
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3 TUTKIMUSOSA

3.1 Tutkimuksen tarkoitus

Tutkimuksen tarkoitus on selvittaa akuutin vatsan diagnoosijakauma, ikdjakauma ja
kuolleisuus Kuopion yliopistollisessa sairaalassa vuonna 2012 ja verrata naita tietoja
vuoden 2003 vastaaviin lukuihin. Lisdksi selvitetddan, mita tutkimusmenetelmia kay-
tettiin vuonna 2012 diagnoosiin paasemiseksi ja verrataan niitd vuoden 2003 lukui-

hin.

3.2 Aineisto ja menetelmait

Tutkimusaineiston muodostivat vuonna 2012 Kuopion yliopistollisen sairaalan eli
KYS:n ensiapuun paivystysaikana tulleet yli 15-vuotiaat potilaat, jotka tulivat paikka-
kunnilta, missa ei tehty paivystyskirurgiaa. Kyseisia paikkakuntia olivat Juankoski,
Kaavi, Karttula, Kuopio, Maaninka, Nilsid, Rautavaara, Siilinjarvi, Tervo, Tuusniemi ja
Vesanto. Taman alueen vaestopohja vuonna 2012 oli 147 441 ja vuonna 2003 143
443 henkil6a eli vaeston kasvua oli tapahtunut noin 2,8 % vv. 2003-2012. Yli 65-
vuotiaita henkil6ita oli 27 602 eli 18,7 % vaestosta. Potilasmateriaali kerattiin retro-
spektiivisesti samalta alueelta ja samoin kriteerein kuin vuonna 2003, jotta aineisto
olisi yhtenevdinen ja vertailukelpoinen aiempaan tutkimukseen ndhden. Vuoden
2003 tutkimuksessa verrattiin tuloksia vuosina 1985-1986 tehtyyn vastaavaan tut-

kimukseen.

KYS:n ATK-rekisteristd suoritetun haun perusteella kirurgian ensiapupoliklinikan
kavijamaaraksi vuodelta 2012 saatiin 11 060 potilasta, jotka olivat kotoisin kyseiselta
alueelta. Naista valittiin diagnoosinumeron perusteella mahdolliset akuutti vatsa -
potilaat, joita oli 2169 eli 19,6 % kokonaiskayntimaarasta. 491 potilaan potilaskerto-
mukset kaytiin lapi ja niistd otettiin mukaan tutkimukseen 390 akuutin vatsan kritee-
rit tayttavaa potilasta. Aineiston potilaista rekisterditiin Excel-taulukkopohjaan seu-
raavat muuttujat: sukupuoli, ika, tulopaiva, tulo-oire, tulodiagnoosi, ASA-luokka,
kuume (yli 37,5 astetta), pituus, paino, BMI, aiemmat leikkaukset, ladkitys, tupakointi,
alkoholin kayttd, AFOS, bilirubiini, ALAT, amylaasi, CRP, Hb, UA-16ydés, CT-16ydos,
rontgenloydos, tehtiinkd toimenpide, mikd toimenpide, leikkausviilto (laparosko-
pia/laparotomia (vaihtoviilto)), skopia (gastroskopia/kolonoskopia/molemmat),

leikkausdiagnoosi, leikkauskomplikaatiot, kuolleisuus, hoitoaika (vrk), tehohoitoaika
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(vrk), sairastettu syopa, loppudiagnoosi, psyykkinen tila seka sairausloma (vrk). Tie-
dot siirrettiin SPSS-ohjelmaan (versio 21.0), jonka avulla tiedot analysoitiin. Merkit-
sevyyksien laskemiseen kaytettiin GraphPad InStat Demo -ohjelmaa, jolla laskettiin

ristiintaulukoinnin ja Fischerin testin avulla kaksisuuntaiset p-arvot.

3.3 Tulokset

Potilaita oli yhteensa 390, joista miehia 178 (45,6 %) ja naisia 212 (54,4 %). Potilai-
den keski-ika oli 52,8 vuotta, nuorin oli 16-vuotias ja vanhin 95-vuotias. Miesten kes-
ki-ika oli 54,0 vuotta ja naisten 51,8 vuotta. Vuonna 2003 tehdyssa tutkimuksessa
potilaiden keski-ika oli 50,0 vuotta. Aikuisia (15-64-vuotiaita) oli 266 henkil6a ja se-
nioreita (yli 65-vuotiaita) 124 henkil6a. Senioreiden osuus aineistosta on 31,8 %, mi-
ka on enemman kuin heiddn suhteellinen osuutensa tutkimusalueen vaestosta (18,7

%). Vuonna 2003 yli 65-vuotiaita tutkimusaineistosta oli 26,2 %.

Kaikki tidssa osiossa mainittavat vuoden 1986 tulokset ovat Pekka Miettisen vaitoskir-
jasta vuodelta 1993 (20) ja vuoden 2003 tulokset Mirella Ahosen syventdvien opinto-
jen opinndytetydsta vuodelta 2005 (77).

Kaaviossa 1. sekd taulukossa 2. on esitetty akuutin vatsakivun diagnoosijakauma ja

sen muutokset vuosilta 1986, 2003 seki 2012.

40
35 +—
30 —
25 +—
20 +—
15 +—
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10 1= 2003
(5) T I l l L ®2012

KAAVIO 1. Akuutin vatsakivun diagnoosijakauma (%) vuosina 1986, 2003 ja 2012
KYS:ssa.
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TAULUKKO 2. Akuutin vatsakivun diagnoosijakauma vuosina 1986, 2003 ja 2012

KYS:ssa.

1986 2003 2012
Diagnoosi n (%) n (%) n (%)
Epaspesifinen vatsa- | 70 (37,4) 145 (37,3) 122 (31,3)
kipu
Appendisiitti 20 (10,7) 43 (11,1) 48 (12,3)
Sappikivitauti 15 (8,0) 39 (10,0) 43 (11,0)
Suolitukos 10 (5,3) 20 (5,1) 29 (7,4)
Haimatulehdus 6 (3,2) 30(7,7) 19 (4,9)
Divertikuliitti 1(0,5) 29 (7,5) 19 (4,9)
Maligniteetti 2(1,1) 8(21) 15 (3,8)
Virtsatieinfektio 4(2,1) 3(0,8) 13 (3,3)
Tyra 10 (5,3) 3(0,8) 11 (2,8)
Virtsatiekivi 12 (6,4) 19 (4,9) 10 (2,6)
Gynekologiset  sai- | 4 (2,1) 10 (2,6) 10 (2,6)
raudet
Ummetus - 8(2,1) 8(2,1)
Maha- 5(2,7) 8(2,1) 7(1,8)
/pohjukaissuolihaava
Koliitti - 5(1,3) 1(0,3)
Peritoniitti - 4 (1,0) -
Muut 28 (14,9) 15 (3,9) 36 (9,2)
Yhteensa 187 (100) 389 (100) 390 (100)

Aineisto jaettiin ian perusteella aikuisten (15-64 v.) ja senioreiden (=65 v.) ryhmaan

diagnostiikan ja leikkausten tarkemmaksi selvittimiseksi. Taulukossa 3. on akuutin

vatsakivun syiden diagnoosijakauma vuosina 2003 ja 2012 jaettuna aikuisiin ja se-

nioreihin.




TAULUKKO 3. Akuutin vatsakivun syiden diagnoosijakauma.

Aikuiset Seniorit

2003 2012 2003 2012
Diagnoosi n (%) n (%) n (%) n (%)
Epaspesifinen vat- | 121 (42,2) 101 (38,0) 24 (23,5) | 21(16,9)
sakipu
Appendisiitti 41 (14,3) 40 (15,0) 2(2,0) 8(6,5)
Sappikivitauti 22 (7,7) 24 (9,0) 17 (16,6) | 19 (15,3)
Divertikuliitti 18 (6,3) 16 (6,0) 11(10,8) [3(24)
Haimatulehdus 16 (5,6) 14 (5,3) 14 (13,7) | 5(4,0)
Suolitukos 8(2,8) 12 (4,5) 12 (11,8) |17 (13,7)
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Aikuisilla epaspesifisen vatsakivun jidlkeen yleisin akuutin vatsan diagnoosi on ap-
pendisiitti, sen sijaan senioreilla se on sappikivitauti. Tassa ei ole tapahtunut muutos-
ta vuoteen 2003 verrattuna, mutta vielda vuonna 1986 sappikivitauti oli senioreiden
yleisin akuutin vatsakivun syy, epaspesifinen vatsakipu toiseksi yleisin. Appendisiitti

on 2,3 kertaa yleisempaa aikuisilla kuin senioreilla.

Ultradanitutkimus tehtiin 40,2 %:lle aikuisista (107 hl6) ja 33,9 %:lle senioreista (42
hlé). Vuonna 2003 vastaavat luvut olivat 19,5 % ja 30,4 %. UA-tutkimuksen kiytto
lisdantyi vuoteen 2003 verrattuna tilastollisesti merkitsevasti. Aikuisilla se tehtiin

useimmiten epdspesifisen vatsakivun selvittamiseksi ja senioreilla sappikivitaudin.

Tietokonetomografiatutkimus tehtiin 28,9 %:lle aikuisista (77 hld) ja 20,2 %:lle se-
nioreista (67 hld). Vuonna 2003 vastaavat luvut olivat 12,2 % ja 19,6 %. TT-
tutkimuksen kaytté on lisddntynyt vuoteen 2003 verrattuna tilastollisesti merkitse-
vasti. Aikuisilla selvitettiin useimmiten epaspesifisen vatsakivun syyta ja senioreilla

sappikivitaudin, kuten ultradanitutkimuksenkin tapauksessa.

Vuonna 2012 leikattiin 27,9 % potilaista, vuonna 2003 vastaava luku oli 19,5 %. Leik-
kausten lukumaira ovat nousseet vuodesta 2003 tilastollisesti merkitsevasti. Aikuis-

potilaista leikattiin 73 (27,4 %) ja senioripotilaista 36 (29,0 %).
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Maligniteetteja todettiin yhteensa 15 potilaalla, joista viisi leikattiin saman hoitojak-
son aikana. Naista kolme menehtyi sairaalassaoloaikana. Maligniteetteja olivat pak-
susuolen syopa (4 kpl), haimasyopa (4 kpl), tarkemmin maarittelematon vatsan alu-
een kasvain (2 kpl), mahasyopa (1 kpl), maksasyopa (1 kpl), perdsuolen syépa (1 kpl),

metastasoinut munuaissyopa (1 kpl) seka ulkoisten sappiteiden syopa (1 kpl).

Appendisiitti leikattiin 41 aikuiselta, joista 32 (78,0 %) leikattiin vaihtoviiltoa kaytta-
enja9 (22,0 %) laparoskooppisesti. Kahdella (4,9 %) appendisiittina leikatuista poti-
laista leikkausdiagnoosiksi tuli epaspesifinen vatsakipu, lopuilla leikkausdiagnoosiksi
jai umpilisdkkeentulehdus. Umpilisdke poistettiin 8 seniorilta, kaikilta vaihtoviillon
kautta. Umpilisdkkeen poistotavassa (vaihtoviilto vs. laparoskooppinen) ei tapahtu-

nut tilastollisesti merkitsevdi muutosta vuoteen 2003 verrattuna.

Alkoholiperiisia haimatulehduksia oli 10, sappikivestd johtuvia 4 ja 5 tapauksessa
haimatulehduksen syy jai epaselvaksi. Haimatulehdusten maarassa ei ole tilastollises-

ti merkitsevaa muutosta vuoteen 2003 verrattuna.

Sairaalassaoloaika oli aikuisilla keskimaarin 3,3 vuorokautta ja senioreilla 5,6 vuoro-
kautta. Keskimaardinen hoitoaika koko aineistossa oli 4,0 vuorokautta, joten se-
nioreilla hoitoaika on keskimdaraistd pidempi. Vuoteen 2003 verrattuna hoitoajassa

ei ole tapahtunut tilastollisesti merkitsevaa muutosta.

Viisi (1,3 %) potilasta kuoli sairaalassaoloaikana. Heidan keski-ikdnsa oli 71,4 vuotta.
Heidan kuolinsyitansa olivat koolonkarsinooma (2 hl6), haimasyépa (1 hld), suolitu-
kos (hoidosta pidattaydytty, 1 hlo) sekd suolitukos/metastasoinut prostatan
adenokarsinooma (1 hl6). Vuonna 2003 kuolleisuus oli 1,5 %. Kuolleisuudessa ei ole

tapahtunut tilastollisesti merkitsevaa muutosta vuoteen 2003 verrattuna.
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4 POHDINTA

Vaikka analysoitu tutkimusmateriaali oli pienehkd, mukaan sattui harvinaisempiakin
akuutin vatsakivun aiheuttajia, kuten suoliston iskemia, pneumonia sekd myyrakuu-

me.

Vuonna 2012 potilaskdynteja kirurgian ensiapupoliklinikalla oli 11 060, joka on ldahes
kaksinkertainen maara verrattuna vuoteen 2003, jolloin niitd oli 6006 kappaletta.

Yhteispaivystyksen kdyttoonotto lienee osasyyna kdyntimaarien runsaaseen kasvuun.

Yleisimmissa akuutin vatsan syissa (epaspesifinen vatsakipu, appendisiitti, sappikivi-
tauti, divertikuliitti, haimatulehdus ja suolitukos) ei ole tapahtunut tilastollisesti mer-

kitsevada muutosta vuoteen 2003 verrattuna.

Tutkimukseen mukaan otettujen potilaiden keski-ika on 52,8 vuotta. Vuonna 2003
keski-ika oli 50,0 vuotta, joten keski-ika on kasvanut lahes kolmella vuodella. Potilai-
den keski-idn kasvu selittynee yleiselld vdeston ikddntymiselld: yli 65-vuotiaita on

ollut Suomessa v. 2000 15 % vdestosta jav. 2012 jo 18,8 % vaestosta (78).

Aiemmissa tutkimuksissa on havaittu, ettd maligniteettien osuus on lisddntynyt akuu-
tin vatsan syyna ja havaittavissa onkin jalleen selvaa kasvua maligniteettien osuudes-
sa:v.1985-1986 1,1 %, v. 2003 2,1 % jav. 2012 3,8 %. Tama selittynee sillg, ettd ku-
vantamismenetelmat ovat nykyisin tarkempia, niiden kaytosta akuutin vatsan yhtey-
dessa on tehty lisda tutkimuksia ja mm. tietokonetomografian kaytté on lisddntynyt,
joten maligniteetit 16ydetddn usein jo ensiapukaynnilla. Lisaksi vdestd on edelleen
ikdantynyt, jolloin maligniteettien maara lisdantyy luonnollisesti, silla ihmisen elinai-
kana keradntyneet syopaa aiheuttavat mutaatiot ja haitalliset ympariston vaikutukset

ehtivat ilmetd pidemman eldman aikana useammin kasvaimena.

Maligniteettien lisaksi myos divertikuliittien esiintyvyys lisdantyy ikdantymisen myo-
ta (79). Vaikka vaeston keski-ikd onkin noussut, divertikuliittien maarassa ei ole ta-
pahtunut kasvua vuoden 2003 ja 2012 valill4, vaan jopa pientd viahenemista (7,5 %
vs. 4,9 %), mutta muutos ei ole kuitenkaan tilastollisesti merkitseva ja selittynee poti-
lasaineiston satunnaisella vaihtelulla. Yleisesti ottaen on syyta olettaa, etta divertiku-
liittien maara tulee lisadntymaan tulevaisuudessa huolimatta taman tutkimuksen tu-

loksesta, silla vaesto ikdaantyy, ylipaino lisaantyy ja ravitsemussuosituksista huolimat-
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ta ravinnon kuitujen maara jaa liian vahaiseksi monilla suomalaisilla, mikd on omiaan

altistamaan divertikkelitaudille.

Suomessa alkoholin kokonaiskulutus 100-prosenttisena alkoholina vuonna 2012 oli
9,6 litraa asukasta kohti (80), kun taas vuonna 2003 se oli 9,4 litraa/asukas (81). Al-
kon tilastojen mukaan alkoholin kokonaiskulutus kasvoi aina vuoteen 2007 saakka ja
alkoi laskea sen jalkeen (80). Vuonna 2012 akuuttien haimatulehdusten (4,9 % vs. 7,7
%) maara oli hieman laskenut verrattuna vuoteen 2003, mutta muutos ei ole kuiten-
kaan tilastollisesti merkitseva ja selittynee siten sattumanvaraisella vaihtelulla poti-
lasaineistossa. Vuonna 2012 alkoholin aiheuttamia pankreatiitteja oli 52,6 % kaikista
tutkimuksen pankreatiiteista, kun taas vuonna 2003 puolet oli sappikiven aiheutta-
mia, alkoholipankreatiittien ja epaselvien tapausten maaraa ei ollut erikseen ilmoitet-
tu. Vuonna 2012 sappipankreatiitteja oli vain 21,1 % ja epaselvaksi jai 26,3 %. Nain
ollen sappipankreatiittien maara on selvasti vahentynyt vuodesta 2003, mutta tiedon
puuttuessa ei voida varmasti sanoa, onko alkoholipankreatiittien maara vastaavasti
lisdantynyt vai ei. Alkoholin aiheuttamat sairaudet, kuten akuutti haimatulehdus, li-
sadntyvat alkoholinkulutuksen kasvaessa. Alkoholin kokonaiskulutus on kaantynyt
laskuun vuonna 2007, joten olisi mukava ajatella, ettd akuutin pankreatiitin esiinty-
vyys on saavuttanut silloin huippunsa ja kdantynyt sen jalkeen laskusuuntaan. Viime
vuosina alkoholin tuonti ulkomailta on kuitenkin lisddntynyt, joten tilastoimattoman
alkoholin osuus on oletettavasti kasvanut ja alkoholin kokonaiskulutuksen lasku ei
valttamatta olekaan todellista. Ndin ollen on epatodenndkoistd, ettd pankreatiitin
esiintymisessa olisi tapahtumassa todellista laskua, vaan muutos selittyy tosiaankin

satunnaisella vaihtelulla potilasaineistossa.

Suomalaisten painoindeksi on ollut noususuuntainen jo useita vuosikymmenia. FIN-
RISKI 2012 -terveystutkimuksen mukaan jopa 2/3 miehistd ja puolet naisista on yli-
painoisia eli BMI on yli 25, ja 20 % suomalaisista on lihavia eli BMI on yli 30 (82).
Obesiteetti on riskitekijand monessa akuutin vatsakivun syyssa, kuten sappikivitau-
dissa, haimatulehduksessa, tyrissa sekd monissa vatsan alueen maligniteeteissa, ku-
ten haima-, paksusuoli-, ruokatorvi- seka sappirakon syovassa (83). Ylipainon ja liha-
vuuden lisddntyessda myds ndiden sairauksien esiintyvyys tulee lisdiantymaan. Obesi-
teetin lisddntyminen vaikeuttaa myods akuutin vatsan paivystyksellisten leikkausten

suorittamista leikkausteknisten hankaluuksien takia, mutta myds anestesian toteut-
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taminen on vaativampaa ja riskialttiimpaa. Lisaksi joidenkin kuvantamistutkimusten

laatu saattaa heikentya obesiteetin takia, mika voi hidastaa diagnoosiin paasya.

Kuolleisuus oli edelleen hyvin pieni, 1,3 %, mika kertoo siitd, ettd diagnoosiin paase-
minen on riittdvan nopeaa ja hoito aloitetaan ajoissa. Yksikdan potilas ei kuollut valit-

tomasti toimenpiteen jalkeen tai sen aikana.

Tilastoinnissa aiheutti ongelmia se, etta osalla potilaista oli useampia akuutin vatsa-
kivun aiheuttavia diagnooseja samanaikaisesti, joten heita ei voinut sijoittaa vain yh-

den diagnoosinimikkeen alle.

Kummallista on, ettd mukana oli perati 13 potilasta, joilla akuutin vatsakivun syyksi
paljastui virtsatieinfektio. Vuonna 2003 tehdyssa tutkimuksessa oli vain 3 virtsatiein-
fektiopotilasta. Kuitenkin ndiden kaikkien 13 potilaan oireet ovat tulovaiheessa sopi-
neet virtsatieinfektion lisdksi akuuttiin vatsakipuun ja akuutin vatsan mahdollisuus
on haluttu sulkea pois. Selittdvana tekijana tassa lienevat erot tulosyyn Kirjaamisessa.
Kenties my0s yhteispdivystyksen matala konsultaatiokynnys on lisannyt naiden poti-

laiden paatymista kirurgian ensiavun kirjaustilastoihin.
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5 YHTEENVETO

Tutkimuksen tarkoituksena oli selvittda aikuisten akuutin vatsakivun diagnoosija-
kaumaa Kuopion yliopistollisen sairaalan alueella vuonna 2012 ja verrata sitd vuo-
teen 2003. Akuutti vatsa -potilaiden osuus oli 19,6 % kokonaiskdyntimaarasta KYS:n
kirurgian ensiavussa. Diagnoosijakauman selvittdmiseksi tutkittiin 390 potilaan sai-
rauskertomukset. Yleisimpia akuutin vatsan syita olivat vuonna 2012 yleisyysjarjes-
tyksessa: epaspesifinen vatsakipu, appendisiitti, sappikivitauti, suolitukos seka hai-
matulehdus ja divertikuliitti jaetulla viidennella sijalla. Vaikka vuonna 2003 diverti-
kuliittien ja pankreatiittien mairda oli huomattavasti lisdantynyt vuodesta 1986,
vuonna 2012 ne olivat prosentuaalisesti jopa hieman vdhentyneet, mutta muutos ei
ollut kuitenkaan tilastollisesti merkitseva ja selittyy siten satunnaisella vaihtelulla
potilasaineistossa. Akuutin vatsan diagnoosijakaumassa ei tapahtunut aikuisten eika
seniorien osalta tilastollisesti merkitsevda muutosta vuoteen 2003 verrattuna. Tehty-
jen TT-tutkimusten, UA-tutkimusten seki leikkausten maira kasvoi tilastollisesti
merkitsevasti vuoteen 2003 verrattuna. Hoitoajassa, kuolleisuudessa tai umpilisak-
keen poiston leikkaustavassa (laparoskooppinen vs. vaihtoviilto) ei ollut tapahtunut

tilastollisesti merkitseviai muutosta vuoteen 2003 verrattuna.
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