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Divertikuloosin eli paksusuolen umpipussitaudin yleisin komplikaatio on akuutti
divertikuliitti eli umpipussin tulehdus, joka on viimeisten vuosikymmenien aikana
yleistynyt etenkin ldnsimaissa. Suurin osa divertikuliiteista on komplisoitumattomia, ja
ne voidaan yleensd hoitaa konservatiivisesti. Pieni osa divertikuliiteista komplisoituu,
jolloin niihin liittyy paise, ahtauma, tukos, fisteli tai puhkeama, ja ne vaativat useammin
operatiivista hoitoa joko elektiivisesti tai pdivystyksellisesti. Elektiivinen leikkaus on
aiheellinen myds komplisoitumattomassa divertikuliitissa, mikédli divertikuliitit
uusiutuvat usein ja heikentdvét potilaan eliménlaatua.

Tdaméin tutkimuksen tarkoituksena oli selvittdd, milld indikaatioilla elektiivisid
divertikuloosileikkauksia tehtiin Turun yliopistollisessa keskussairaalassa vuosina 2013—
2017 ja minkélaisia tuloksia ja komplikaatioita leikkauksiin liittyi. Tutkimus tehtiin
retrospektiivisesti potilasasiakirjamerkintdjen perusteella, ja tutkimusaineiston potilaat
valittiin hakemalla divertikuloosin ja sen komplikaatioiden ICD-10-koodeja Tyksin
leikkaussalijarjestelmdstd. Poissulkukriteereind olivat péivystysleikkaus tai muu kuin
divertikkelitaudin pohjalta syntynyt komplikaatio. Nididen Kkarsintojen jélkeen
tutkimusaineistoksi jdi 125 potilasta.

Tutkimuksessa selvisi, ettd leikkausindikaationa 46 %:lla oli komplisoitumaton
divertikuliitti (toistuvat divertikuliitit tai divertikuliittien aiheuttamat pysyvit vatsakivut)
ja 54 %:lla komplisoitunut divertikuliitti  (fisteli, striktuura tai absessi).
Komplisoitumattoman divertikuliitin vuoksi leikatuista potilaista vain yksi sai vakavan
leikkauskomplikaation, pysyvid avanteita ei jddnyt lainkaan ja kdynnit divertikuliittien
vuoksi vdhenivdt huomattavasti leikkauksen jdlkeen. Komplisoituneen divertikuliitin
vuoksi leikatuista potilaista 13,4 % sai vakavan leikkauskomplikaation ja 7,5 %:lle jii
pysyvd avanne. Tutkimuksen perusteella elektiivistd sigmaresektiota voidaan pitdd
hyvéni ja turvallisena hoitovaihtoehtona toistuviin divertikuliitteihin. Komplisoituneen
divertikuliitin elektiiviseen leikkaushoitoon liittyy jonkin verran suuremmat riskit, mutta
leikkauksen valttamittomyyden vuoksi ne ovat hyvaksyttavia.

Avainsanat: divertikuliitti, sigmaresektio, elektiivinen
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1 JOHDANTO

Divertikuloosi eli paksusuolen umpipussitauti on idn myotd yleistyvd, etenkin ldnsimaissa
esiintyvé tauti, jonka yleisin komplikaatio on akuutti divertikuliitti eli umpipussin tulehdus (1).
Divertikuliitin riskitekijoitd ovat useat ldnsimaalaiseen eldméntyyliin liitetyt ominaisuudet,
kuten vdhédkuituinen, paljon punaista lihaa ja rasvaa sisdltdva ruokavalio, ylipaino ja litkunnan
puute (2,3). Suurin osa divertikuliiteista on komplisoitumattomia, mutta noin 12 % tapauksista
komplisoituu, jolloin divertikuliittiin liittyy paise, ahtauma, tukos, fisteli tai puhkeama.
Divertikuliiteilla on my6s taipumus uusiutua; komplisoitumattomista divertikuliiteista uusiutuu
13-23 % ja komplisoituneista jopa 40 %. (1) Komplisoitumaton divertikuliitti voidaan hoitaa
konservatiivisesti joko oireenmukaisella tai mikrobildékehoidolla, kun taas komplisoitunut

divertikuliitti vaatii useammin operatiivista hoitoa joko elektiivisesti tai pdivystyksellisesti.

Myos komplisoitumattomia divertikuliitteja voidaan hoitaa elektiivisellé leikkauksella, yleensa
sigmasuolen poistolla, mikédli divertikuliitit toistuvat usein. Leikkaushoidon tarkoitus on
ehkaistd divertikuliittien uusiutumista ja siten parantaa potilaan eliménlaatua. (4) Uusiutuvan
divertikuliitin elektiiviselle leikkaushoidolle ei ole yksiselitteisid indikaatioita, vaan
leikkauspéétds tehdddn tapauskohtaisesti. Padtoksenteossa merkittdvin tekiji on potilaan
kokema haitta toistuvista divertikuliiteista. Liséksi huomioidaan potilaan riskitekijat
uusiutuvan taudin komplisoitumiselle, leikkaukseen liittyvét riskit ja potilaan oma toive

hoitomuodosta.

Téssd tutkimuksessa selvitetdén, milld indikaatioilla Turun yliopistollisessa keskussairaalassa
tehtiin elektiivisid divertikuloosileikkauksia vuosina 2013-2017, minké&laisia komplikaatioita
leikkauksiin liittyi ja minkélaisia tuloksia leikkauksilla oli. Tutkimusaineistossa tarkastellaan
leikkausindikaation, tulosten ja komplikaatioiden lisdksi potilaiden tunnettuja riskitekijoitd
divertikuliitille ja sen komplisoitumiselle, sairastettujen divertikuliittien méérdd ennen
leikkaushoitoa, divertikuloosin  preoperatiivista  diagnostiikkaa, leikkausmenetelmas,
leikkausvuodon madrdd, hoitoaikaa ja uusintakidyntien maédrdd ja syitd. Tutkimus tehddin

retrospektiivisesti potilasasiakirjamerkintdjen perusteella.



2 KIRJALLISUUSKATSAUS

2.1 Divertikuloosi

2.1.1 Epidemiologia

Divertikuloosi eli paksusuolen umpipussitauti on tila, jossa suolen seindmidin muodostuu
umpipusseja eli divertikkeleitd limakalvon pullistuessa lihasseindmin ldpi ulos suolen
luumenista. Divertikkelit ovat tyypillisesti halkaisijaltaan noin 5-10 millimetrid, mutta
saattavat kasvaa jopa 2 senttimetrin kokoisiksi. Divertikkelit esiintyvét ldnsimaalaisilla
yleisimmin laskevan koolonin ja sigmasuolen alueella. (5) Sen sijaan Aasiassa, jossa
divertikkelitaudin esiintyvyys on huomattavasti pienempi kuin ldnsimaissa, divertikkelit

esiintyvat useammin nousevassa koolonissa (6).

Divertikuloosin esiintyvyys on kaikkein suurinta Yhdysvalloissa, Euroopassa ja Australiassa,
ja sitd esiintyy yhtd paljon miehilld ja naisilla. Divertikuloosi yleistyy iin myo6té: on esitetty,
ettd lansimaissa alle 40-vuotiailla esiintyvyys on alle 10 %, kun yli 80-vuotiailla se on jo 50—
66 %. (7) Yli puolella 60 vuotta tiyttineistd amerikkalaisista arvioidaan olevan divertikkeleitd
(8). Divertikuloosin esiintyvyyttd on kuitenkin vaikea arvioida tarkkaan, silld valtaosa

divertikuloosipotilaista on oireettomia.

2.1.2 Etiologia ja patogeneesi

Divertikkeleiden syntymekanismia ei tdysin tunneta. Divertikuloosin patogeneesin taustalla
arvioidaan olevan kohonnut suolensisédinen paine, suolen poikkeava supistelu ja lihasseindmén
heikkous (9). Divertikkelit syntyvitkin tyypillisesti paksusuolen haustroihin teenioiden viliin,
joissa vasa recta -suonet ldpdisevit paksusuolen seindmain ja seindma on heikoimmillaan. My0s
kollageenilla nédyttdisi olevan ratkaiseva merkitys divertikkeleiden patofysiologiassa:
ikdantymisen seurauksena kollageenin muutokset voivat heikentdd suolen seindmaid, ja
sidekudossairauksiin, kuten Marfanin ja Ehler—Danlosin oireyhtyméén, liittyy divertikkelien

muodostuminen varhaisella 14lld (10-12).



Léansimaista véhidkuituista ruokavaliota on pidetty keskeisend tekijand divertikkeleiden
synnyssd. Vahdkuituinen ruokavalio johtaa pienempéédn ulostemassaan, pidempdin suoliston
lapikulkuaikaan ja suolen poikkeavaan segmentaaliseen supisteluun, mika lisdd suolensiséistd
painetta. (13) Teoria védhdkuituisen ruokavalion merkityksestd oireettoman divertikuloosin
aiheuttajana on kuitenkin kyseenalaistettu, koska viimeaikaisissa tutkimuksissa ei ole pystytty
osoittamaan véhdkuituisen ruokavalion ja divertikuloosin vélistd yhteyttid (14). Vahékuituisen

ruokavalion on osoitettu kuitenkin olevan yhteydessé divertikkelitaudin komplikaatioihin (3).

2.1.3 Diagnostiikka ja hoito

Divertikuloosia sairastavista valtaosa, arviolta yli 80 %, pysyy oireettomina. Oireettomat
divertikkelit 10ydetdénkin yleensd sattumalta kolonoskopiassa jonkin muun vatsaoireen

selvittelyn yhteydessa.

Oireettomia divertikkeleitd ei tarvitse hoitaa tai seurata. On kuitenkin ndyttod, ettd
runsaskuituinen ruokavalio (erityisesti hedelmien ja vihannesten siséltimi kuitu) vdhentda

oireisen divertikkelitaudin kehittymisté niilld, joilla on sattumalta 16ydetty divertikkeleiti. (15)

Osalla divertikuloosipotilaista esiintyy pitkdaikaisia vatsaoireita, kuten vasemmalle
painottuvaa alavatsakipua, turvotusta ja ummetusta. Vatsaoireiden selvittelyiden yhteydessd
potilailla on todettu divertikkeleitd, mutta oireiden varsinaista yhteyttd divertikuloosiin on
vaikeaa todistaa. Ndytto runsaskuituisen ruokavalion hyddysta néilld potilailla on ristiriitaista,

mutta se saattaa lievittdd vatsaoireita. (16)

2.2 Akuutti komplisoitumaton divertikuliitti

2.2.1 Epidemiologia

Paksusuolen divertikuloosin tavallisin komplikaatio on akuutti divertikuliitti eli umpipussin
tulehdus. Se on hieman yleisempi naisilla kuin miehilld (1). Akuutin divertikuliitin on arvioitu
kehittyvin noin 10-25 %:lle divertikuloosipotilaista. Vuonna 2013 tehdyn tutkimuksen mukaan

divertikuliitin esiintyvyys saattaa kuitenkin olla vain alle 5 %, kun divertikuliittidiagnoosi



varmistetaan kuvantamistutkimuksella. (17) Divertikuliitti on viime vuosikymmenien aikana
yleistynyt. Yhdysvalloissa divertikuliitti on yleisin gastrointestinaalinen syy sairaalahoidolle,
ja sairaalahoitojen maird on kasvanut yli 25 % vuosien 1998 ja 2005 vililld. Yleistyminen on
ollut erityisen voimakasta nuorilla: divertikuliitin insidenssi 40—49-vuotiailla kasvoi 1980—

2007 vélisend aikana perdti 132 %. (1)

2.2.2 Etiologia, patogeneesi ja riskitekijat

Divertikuliitin patofysiologia ei ole tdysin tunnettu, mutta sen on ajateltu olevan
samankaltainen kuin umpilisdkkeen tulehduksessa: divertikkelipussiin jadnyt fekoliitti eli
ulostekivi aiheuttaa limakalvon haavautumisen, tulehdusreaktion ja bakteerikontaminaation
sekd paikallista hapenpuutetta, minkd seurauksena umpipussiin syntyy mikroperforaatio eli
puhkeama. Talloin bakteerit padsevit paksusuolen viereiseen rasvakudokseen ja aiheuttavat
sielld tulehdusreaktion ja joskus pienen perikoolisen absessin eli suolenvieruspaiseen.
Komplisoituessaan divertikuliittiin voi liittyd perikoolisen rasvan ulkopuolelle ulottuva paise

tai vatsakalvontulehdus divertikkelin puhjetessa vapaaseen vatsaonteloon. (18)

Lansimaalainen ruokavalio, joka sisdltdd runsaasti punaista lihaa, rasvaa ja pitkille jalostettuja
viljoja, on merkittdva divertikuliitin riskitekijd. Muita merkittavié riskitekijoitd ovat obesiteetti,
erityisesti keskivartalolihavuus, sekd litkunnan puute. Immunosuppressiiviset lddkkeet,
tulehduskipuldédkkeet ja opioidit lisddvét divertikuliitin lisdksi merkittdvésti myos perforaation
riskid. Myos tupakointi ja matala D-vitamiinipitoisuus lisddvét riskid sairastua divertikuliittiin.

(2,3,19-21)

Divertikuliitti on yhdistetty myos suolistomikrobiston muutoksiin ja kehon krooniseen
tulehdustilaan (18). Perintotekijoilldkin on vaikutusta divertikuliitin synnyssd; esimerkiksi
erddssd kaksostutkimuksessa molempien kaksosten sairastuminen oli todenndkdisempéd

monotsygooteilla kuin ditsygooteilla kaksosilla (22).

2.2.3 Divertikuliitin diagnostiikka

Akuutin divertikuliitin tyyppioire on dkillinen vasemmanpuoleinen alavatsakipu ja usein myds

kuume. Suolen toiminnan héiri6ta tai oksentelua ei tavallisesti esiinny. Statuksessa 10ydoksind



voi olla vasemman alavatsan defance tai palpoituva massa, ja laboratoriokokeissa tyypillisesti
leukosyytit ja CRP-arvo ovat koholla. Epdily akuutista divertikuliitista herdd, kun potilaalla on
niin sanottu kliininen triadi eli vasemmanpuoleinen alavatsakipu, kuume ja leukosytoosi
(kdytdnnon tyossd usein CRP-nousu). Kliinisistd epdilyistd kuitenkin vain noin 50 %:lla
todetaan divertikuliitti varjoainetehosteisessa tietokonetomografiassa eli TT:ssd. Kliinisen
diagnoosin osuvuus paranee yli 80 %:iin, mikéli kliinisen triadin lisdksi otetaan huomioon
potilaan ik (yli 50 vuotta), aiemmin sairastetut divertikuliitit, kivun pahentuminen liikkuessa

ja palpoitaessa ja pahoinvoinnin puuttuminen. (23)

Ensimmaiinen divertikuliitti tulisi aina varmistaa kuvantamistutkimuksella, ensisijaisesti vatsan
varjoainetehosteisella TT:114, joka poissulkee komplikaatiot luotettavasti. Divertikuliitin
diagnostiikassa voidaan kéyttdd myoOs ultradéintd, mutta sen diagnostitkan osuvuus on
kayttajariippuvaista, silld on TT:td heikompi tarkkuus ja herkkyys ja se soveltuu huonosti
ylipainoisille. (24) Magneettikuvaus on herkkd ja tarkka ja erottaa TT:td paremmin
sigmakarsinooman ja divertikuliitin toisistaan, mutta sen saatavuus pdivystyspisteissd on
huonompi ja kuvaus kestdd kauemmin (25). Kolonoskopiaa ei tule kayttdd akuuttivaiheen

diagnostiikassa perforaatioriskin vuoksi (26).

Ensimmadisen TT:lld varmistetun komplisoitumattoman divertikuliitin jidlkeen uusiutuvien
divertikuliittien diagnostiikassa ei vilttdmattd tarvita TT:td, vaan diagnoosin voi tehda

tyypillisten oireiden perusteella (27).

Divertikuliitin ~ tdrkein  erotusdiagnostinen  vaihtoehto  on  paksusuolen  syopa.
Komplisoitumaton, TT:114 varmistettu divertikuliitti ei tarvitse jatkoon kolonoskopiaa, silld
ndilld potilailla riski paksusuolen sydville ei ole valtaviestdd suurempi. Sen sijaan TT:lla
varmistetun komplisoituneen taudin jdlkeen kolonoskopiassa 10 %:lla todetaan paksusuolen
syopd. Konservatiivisesti hoidetun komplisoituneen divertikuliitin jdlkeen tuleekin aina tehda
kolonoskopia diagnoosin varmentamiseksi noin 6-8 viikon kuluttua sairastetusta
divertikuliitista. Myos komplisoitumattomissa divertikuliiteissa on syytd tehdd kolonoskopia,

mikali sille on muita aiheita, kuten anemia, laihtuminen tai suolen toiminnan muutos. (26)



2.2.4 Akuutin divertikuliitin hoito

Komplisoitumaton divertikuliitti voidaan nykysuositusten mukaan hoitaa oireenmukaisesti
ilman mikrobilddkehoitoa. Aiemmin hoitona on kéytetty suonensisdistd mikrobilddkitysta,
mutta viimeaikaiset tutkimukset ovat osoittaneet, ettei mikrobilddkehoito nopeuta toipumista

eikd ehkiise taudin komplisoitumista tai uusiutumista. Suurin osa potilaista voidaan hoitaa

avohoidossa. (28,29)

Mikrobilddkehoito on kuitenkin edelleen syytd aloittaa niille, joiden immuunipuolustus on
heikentynyt esimerkiksi immunosuppressiivisen lddkityksen, raskauden, munuaisten
vajaatoiminnan,  maksakirroosin  tai  lymfoproliferatiivisen  sairauden  vuoksi.
Mikrobilddkehoitoa on syyti harkita myos niille, joilla oireet eivdt muutaman pdivéan kuluessa
helpota  oireenmukaisella  hoidolla.  Ensisijaisena  mikrobilddkehoitona  kdytetdin

kefalosporiinin ja metronidatsolin yhdistelméda. (28,29)

2.2.5 Pitkdaikainen oirekuva

Sairastetun akuutin divertikuliitin jélkeen yli kolmasosalla esiintyy jatkuvia vatsaoireita 1-2
vuoden kuluttua divertikuliittiepisodista. Yleisimpind oireina ovat vatsakipu, turvotus ja
ilmavaivat. Erddssd tutkimuksessa riskitekijoind pitkdaikaisille vatsavaivoille olivat
divertikuliittiepisodin aikainen kova kipu ensimmdiisten 10 pdivin ajan ja pitkittynyt

toipuminen ensimmaisesté tautiepisodista. (4)

Noin 4-10 %:lle divertikuliittipotilaista kehittyy niin sanottu hiipivd (engl. smoldering)
divertikuliitti. Né&illd potilailla on divertikuliitille tyypillisid oireita ja osoitettavissa oleva
tulehdusreaktio (leukosytoosi, kuume tai tulehdusloydds TT:ssd), mutta heiddn kliininen

tilanteensa ei parane pitkikestoisellakaan konservatiivisella hoidolla. (30)

2.3 Komplisoitunut divertikuliitti

Suurin osa divertikuliiteista on komplisoitumattomia. Noin 12 % divertikuliittipotilaista saa

jonkinlaisen komplikaation, joita ovat absessi eli paise, perforaatio eli puhkeama, striktuura eli



ahtauma, obstruktio eli tukos ja fisteli (1). Tavallisesti komplikaatio ilmenee potilaan
ensimmdisen sairastetun divertikuliitin yhteydessd, poislukien fistelin muodostus (31).
Divertikuliitin ~ yleistyessd myds komplikaatioiden madrd on lisddntynyt viime

vuosikymmenina.

2.3.1 Absessi ja perforaatio

Divertikuliitissa tulehdusreaktion aiheuttama divertikkelin perforaatio voi aiheuttaa paikallisen
tai lantion absessin tai vakavimmillaan vapaan perforaation vatsaonteloon. Divertikkelien
seindmadssi ei ole lihaskerrosta, joten ne ovat muuta suolta alttiimpia puhkeamiselle. Absessi
kehittyy noin 15 %:lle potilaista, joilla on akuutti komplisoitunut divertikuliitti (32).
Divertikkeliperforaation riskid lisdd heikentynyt immuunipuolustus, joka voi johtua
pitkdaikaissairauksista (munuaisten vajaatoiminta, diabetes, sidekudossairaudet) tai

ladkityksestd (erityisesti kortikosteroidit, tulehduskipuldidkkeet ja opioidit). (33)

Divertikuliitin vakavuusastetta on yleensd kuvattu ns. Hincheyn luokituksella, joka perustuu

akuutin divertikuliitin radiologiseen 16ydokseen.

Hincheyn modifioitu luokitus:

la Komplisoitumaton divertikuliitti

1b Perikoolinen absessi (paksusuolen vieruspaise)
2 Lantion absessi

3 Mirkéinen peritoniitti

4 Fekaaliperitoniitti

Sittemmin Suomessa on kehitetty ns. Sallisen luokitus, joka huomioi radiologisen 16ydoksen
lisédksi my0s kliinisid ja fysiologisia parametrejd ja soveltuu siten apuvilineeksi myds

hoitolinjan valintaan (34).



Sallisen luokitus:

1 Komplisoitumaton divertikuliitti ja/tai pienid ilmakuplia suolen seindmén vieressé.
Ei ilmaa suolen ulkopuolella muualla vatsaontelossa, nestettd vatsaontelossa tai
peritoniittia.

2 Kuten luokka 1 ja lisdksi pieni absessi (< 6 cm).

3 Kuten luokka 1 ja lisdksi vapaata ilmaa vatsaontelossa tai iso absessi (> 6 cm), ei
peritoniittia.

4 Peritoniitti, mutta ei leikkausta edeltdvid elinhairioita.

5 Peritoniitti ja leikkausta edeltdva elinhdirio.

Kuolleisuus komplisoituneessa taudissa on korkeampi kuin komplisoitumattomassa, mutta
vaihtelee hyvin paljon my6s komplikaatiosta riippuen. Divertikuliitin aiheuttamassa absessissa
(Sallisen luokka 2-3) kuolleisuus on 1-3 %, ei-septisessd vatsakalvontulehduksessa eli
peritoniitissa 4 % (Sallisen luokka 4) ja perforaation aiheuttamassa septisessé peritoniitissa 32

% (Sallisen luokka 5). (34)

2.3.1.1 Absessin hoito

Divertikuliitin aiheuttama absessi hoidetaan ensisijaisesti konservatiivisesti, ja hoito onnistuu
noin 80 %:lla potilaista (35). Pienet, yleensd alle 3 cm absessit voidaan hoitaa pelkélld
mikrobilddkkeelld, ja potilaat hoituvat yleensd avohoidossa. Suuremmissa absesseissa
mikrobildékityksen lisdksi tehdddn myos absessin perkutaaninen dreneeraus eli tyhjennys ihon
1api asetettavan laskuputken kautta, mikéli se vain teknisesti on mahdollista. (36) Uudemmassa
tutkimuksessa on kuitenkin kyseenalaistettu dreneerauksen tarvetta, silld isompiakin absesseja
on onnistuttu hoitamaan pelkdlld antibiootilla. Pelkkdan antibioottihoitoon verrattuna
dreneeraus ei vihennd hoidon epidonnistumista, divertikuliitin uusiutumista tai elektiivisen eli

suunnitellun leikkaushoidon tarvetta. (37) Aihetta on kuitenkin tutkittava viela lisda.

Absessin konservatiivisen hoidon epéonnistuessa on syytd edetd leikkaushoitoon. Myds muut
divertikuliitin komplikaatiot vaativat leikkaushoitoa, tilanteen vakavuudesta riippuen joko

paivystyksellista tai elektiivistd leikkausta. (26)



2.3.1.2 Pdivystyksellinen leikkaushoito

Tarkein paivystyksellinen leikkausindikaatio on perforaatio vapaaseen vatsaonteloon ja sithen
liittyvd peritoniitti, joka on hoitamattomana henked uhkaava tila (33). Myo0s divertikuliitin
konservatiivisen hoidon epdonnistuessa osa potilaista tarvitsee paivystyksellisti leikkaushoitoa

(37).

Perinteisesti pdivystykselliset leikkaukset on tehty Hartmannin menetelmélld, jossa tulehtunut
osa suolesta poistetaan, perdsuoli suljetaan ompelemalla ja suolen tuova p#dd nostetaan
avanteeksi. Leikkauksen etuna on se, ettei vatsaonteloon jdi suolisaumaa, mutta potilaista
kolmasosalla avanteen sulku myohemmin ei onnistu. Siksi nykydén on alettu suosimaan myds
paivystysleikkauksissa suoran suolisauman tekoa, joko suojaavalla avanteella (ileostooma tai

transversostooma) tai ilman.

Suora suolisauma eli primaarianastomoosi on oikein valikoidussa potilasjoukossa turvallinen
vaihtoehto Hartmannin leikkaukselle. Kuolleisuus on samaa luokkaa molemmissa
menetelmissi, mutta primaarianastomoosilla potilaat toipuvat nopeammin, suojaavan avanteen
sulussa onnistutaan jopa 90 %:lla potilaista ja avanteen sulkuun liittyvéit komplikaatiot ovat
huomattavasti harvinaisempia kuin Hartmannin leikkauksessa. (38) Uusimmat tutkimukset
suosittavatkin primaarianastomoosia Hartmannin leikkauksen sijaan niille peritoniittipotilaille
(Hinchey 3-4), jotka ovat hemodynaamisesti vakaita ja joiden immuunipuolustus ei ole
heikentynyt. (39) Ainakin septisessd tilanteessa (Sallisen luokka 5) on kuitenkin edelleen

turvallisinta tehda Hartmannin leikkaus.

2.3.2 Fisteli

Fisteli syntyy, kun divertikuliittiin liittyvd tulehduspesike kanavoituu viereiseen elimeen.
Yleisin on kolovesikaalinen eli suolen ja virtsarakon vilinen fisteli, jolle tyypillisid oireita ovat
pneumaturia ja vaikeahoitoiset virtsatieinfektiot. Toiseksi yleisin on kolovaginaalinen fisteli,
jolle tyypillisid oireita ovat emittimen kautta tuleva ulosteenomainen lima ja toistuvat infektiot.
Muihin elimiin, kuten kohtuun tai iholle kanavoituvat fistelit ovat huomattavasti

harvinaisempia. (40)
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Fistelin spontaani paraneminen on erittdin harvinaista, joten fisteli on selvé leikkaushoidon

indikaatio. Leikkauksessa poistetaan sairas suolenosa ja korjataan fisteliin liittynyt elin. (33)

2.3.3 Obstruktio ja striktuura

Akuutin divertikuliittikohtauksen aikana ohutsuolen lenkki voi liimautua tulehdusmassaan ja
aiheuttaa ohutsuolen obstruktion. Perikoolinen tulehdusreaktio tai suolta ulkopuolelta painava
absessi voivat puolestaan aiheuttaa osittaisen paksusuolen obstruktion. Paksusuolen obstruktio
voi syntyd myos vaikean striktuuran seurauksena. Striktuura syntyy, kun toistuva tai

pitkdaikainen tulehdusreaktio aiheuttaa suolessa etenevén fibroosin ja arpeutumisen. (41)

Akillinen paksusuolen tukos on aihe piivystykselliselle leikkaushoidolle. My®ds striktuura
hoidetaan operatiivisesti sen aiheuttamien oireiden ja tukosriskin vuoksi, yleensa elektiivisella
sigmaresektiolla. Tulehdusalueelta pyritdén ennen leikkausta saamaan edustavat néytteet, jotta
varmistutaan, ettei kyseessi ole ahtauttava maligniteetti. Mikili néytteiden perusteella ei saada
varmuutta muutoksen hyvénlaatuisuudesta, tehdddn leikkaus syopékirurgisten periaatteiden

mukaisesti. (33)

2.4 Uusiutuva divertikuliitti

Komplisoitumattomista divertikuliiteista uusiutuu noin 13-23 %, ja komplisoituneista
divertikuliiteista uusiutuu jopa 40 % (1). Useimmiten uusiutuminen tapahtuu vuoden kuluessa
sairastetusta divertikuliitista (42). Divertikuliitin uusiutumisen riski on sitd suurempi, miti
useamman divertikuliitin potilas on jo sairastanut. Ensimmdisen sairastetun divertikuliitin
jilkeen uusiutumisriski on 9-30 %, toisen/kolmannen divertikuliitin jdlkeen 36-50 % ja
neljannen divertikuliitin jélkeen jo 41-77 % (43). Muita uusiutumisen riskitekijoitd ovat nuori
sairastumisikd, ensimmadisen divertikuliitin vaikeusaste, sairastuneen suolenosan laajuus,

sukuanamneesi divertikuliitin osalta, tupakointi, miessukupuoli ja obesiteetti (44).

Aiemmin luultiin, ettd komplisoitumattoman divertikuliitin uusiutuessa riski komplikaatioille
suurenee. Sittemmin on todettu, ettd komplisoitumaton divertikuliitti on uusiutuessaankin
yleensd komplisoitumaton. Erddn tutkimuksen mukaan vain 4 % sai komplikaation

divertikuliitin uusiutumisen yhteydessd. (45) Sen sijaan komplisoitunut divertikuliitti on
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yleensd myos uusiutuessaan komplisoitunut. Suurimmat riskitekijat uusiutuvan taudin
komplisoitumiselle ovat sairastettu divertikkeliabsessi, aikaisempien divertikuliittien

lukumaéra ja kortikosteroidildékitys. (43)

2.5 Verenvuoto

Divertikkelitauti on alemman ruoansulatuskanavan verenvuodon yleisin aiheuttaja. Verenvuoto
on divertikkelitaudin itsendinen komplikaatio ja esiintyy vain harvoin samanaikaisesti akuutin
divertikuliitin kanssa. Syytd divertikkelivuodolle ei tdysin tunneta, mutta divertikkelipussissa
kulkevien valtimoiden seindmissé on todettu olevan segmentaalista heikentymai, joka altistaa
verenvuodoille. My0s tulehduskipulidikkeiden on osoitettu lisddvén riskid divertikkelivuodolle.

(46)

Verenvuoto alkaa yleensa dkillisesti ja kivuttomasti, tosin lievié alavatsakramppeja voi esiintya.
Vuoto ilmenee kirkkaana verend ja joskus hyytymind ulosteen mukana. Vuoto paranee
spontaanisti 70-80 %:lla potilaista muutamassa pdivéssd. Toistuvia verenvuotoja on 25-30
%:1la potilaista. Ainakin ensimmadisen vuodon yhteydessi ja myos vuodon jatkuessa diagnoosi
on syytd varmistaa kolonoskopialla. Mikali vuoto ei lopu itsestddn, voidaan se yleensé hoitaa
angiografisella embolisaatiolla tai harvemmin my0s endoskooppisella hoidolla tai

kolektomialla. (46)

2.6 Elektiivinen leikkaushoito

Elektiivistd leikkaushoitoa kiytetddn sekd tiettyjen divertikuliitin komplikaatioiden ettéd
toistuvan ja kroonisen divertikuliitin hoitoon. Selvid indikaatioita elektiiviselle leikkaukselle
ovat divertikuliitin aiheuttama fisteli ja striktuura. Toistuvan divertikuliitin hoidossa elektiivistd

leikkausta sen sijaan pitdd harkita tapauskohtaisesti. (33)
Viime vuosikymmenien aikana toistuvan divertikuliitin hoito on muuttunut merkittdvasti

konservatiivisemmaksi. Aiemmin elektiivistd leikkaushoitoa suositeltiin kaikille potilaille,

jotka olivat sairastaneet kaksi komplisoitumatonta tai yhden komplisoituneen divertikuliitin.
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Alle 50-vuotiaille leikkaushoitoa suositeltiin jo yhdenkin komplisoitumattoman divertikuliitin
jalkeen, koska taudin ajateltiin nuorilla olevan aggressiivisempi. Tuolloin uskottiin, ettd riski
komplikaatioille ja mortaliteetille suurenisi uusiutumisen yhteydessa. (5) Nykyddn tiedetédén,
ettei tdmad pida paikkaansa, joten toistuvan divertikuliitin leikkausindikaatiotkaan eivit ole enéda

yhtd yksiselitteiset.

Perinteisesti my0s konservatiivisesti hoidetun absessin jalkeen on jatkoon suositeltu elektiivista
leikkaushoitoa, silld absessin sairastaneista noin neljdsosalla tauti uusiutuu ja riski uudelle
komplikaatiolle ja mydhemmadlle péivystysleikkaukselle on suurempi verrattuna
komplisoitumattomaan divertikuliittiin (47,48). On kuitenkin néytt6d, etti myos absessien
uusiutumat paranevat yleensd hyvin konservatiivisella hoidolla (48-50). Elektiivisen
leikkaushoidon tarvetta konservatiivisesti hoidetun absessin jidlkeen tuleekin miettid
tapauskohtaisesti huomioiden seki potilaan riskitekijdt, kuten immunosuppressio ja absessin

koko, ettd leikkauksen hyddyt ja riskit.

Myds toistuva divertikkelivuoto on syy elektiiviselle leikkaukselle, mikili angiografinen ja
endoskooppinen hoito epdonnistuvat. Ennen leikkausta on pyrittdva identifioimaan vuotokohta,

jotta suolta jouduttaisiin poistamaan mahdollisimman véhin. (46)

Elektiivisessd leikkauksessa perusperiaatteena on tehdd sairastuneen suolen, yleensd
sigmasuolen, poisto. Laparoskooppisessa leikkausmenetelmidssd on pienempi riski
postoperatiiviselle komplikaatiolle, pienempi kuolleisuus, lyhyempi toipumisaika ja
pienemmait kokonaiskustannukset avoimeen leikkaukseen verrattuna, joten sitd tulee suosia

ensisijaisena leikkausmenetelména. (51)

2.6.1 Uusiutuva divertikuliitti

Uusiutuvan divertikuliitin elektiiviselle leikkaushoidolle ei ole yksiselitteisid indikaatioita,
vaan leikkauspditos tehdddn tapauskohtaisesti. Divertikuliitin uusiutuminen ei lisdd
komplikaation tai kuoleman riski, mutta useasti toistuvat divertikuliitit voivat heikentdd
potilaan eldminlaatua esimerkiksi aiheuttamalla toistuvia sairaalajaksoja, pitkdaikaisia
vatsavaivoja tai sairauspoissaoloja toisté. (4) Elektiivisen leikkaushoidon tavoitteena onkin siis

padasiassa estdd divertikuliitin uusiutuminen ja siten parantaa potilaan eliménlaatua.
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Elektiivistd leikkaushoitoa harkitessa tulisi huomioida etenkin potilaan kokema haitta
toistuvista  divertikuliiteista, mutta myds potilaan riskitekijit uusiutuvan taudin
komplisoitumiselle (aiempi divertikuliitti, sairastettu absessi, kortikosteroidilddkitys),

leikkaukseen liittyvat riskit ja potilaan oma toive hoitomuodosta.

2.6.2 Elektiivisen sigmaresektion tulokset

Elektiivinen leikkaus vdhentdd merkittavésti divertikuliitin uusiutumista konservatiiviseen
hoitoon verrattuna, muttei estd sitd kokonaan. Viiden vuoden sisdlld leikkauksesta 4—10 %
potilaista saa uusiutuvan divertikuliitin. (52) Postoperatiivisen uusiutumisen tarkein riskitekija
on distaalisen resektiomarginaalin sijainti; distaalimarginaalin tulee ulottua terveeseen

rektumiin, silld sigmaan tehty anastomoosi lisdd uusiutumisen riskié (53).

Elektiivisiin leikkauksiin liittyvistd komplikaatioista tehdyssd meta-analyysissd todettiin
komplikaatioita 22,5 %:1la, mutta kuolleisuus oli vain 0,5 %. Yleisimmait komplikaatiot olivat
haavainfektio (4,4 %) ja saumalekaasi (3,2 %). Muita komplikaatioita olivat
yleisyysjérjestyksessd virtsatieinfektio, verenvuoto, pneumonia, vatsaontelon absessi ja

keuhkoembolia. (54)

Elektiivistd leikkaushoitoa harkittaessa on syytd huomioida, ettd noin neljdsosalla potilaista
esiintyy postoperatiivisesti jatkuvia vatsaoireita, kuten vatsakipua, ummetusta, vatsan
kouristelua ja kivuliasta ripulia. (55) Toisaalta ne potilaat, joilla jatkuvia vatsaoireita on ollut
ennen leikkausta, saavat leikkauksella helpotusta oireisiinsa. Erdédssd tutkimuksessa

pitkdaikaiset oireet lievittyivét yli 89 %:lla kroonista divertikuliittia sairastavista. (30)

Leikkaushoidon on todettu parantavan eldminlaatua niilld potilailla, jotka kérsivit toistuvista
divertikuliiteista ja nithin liittyvistd jatkuvista vatsavaivoista. Aiheesta on prospektiivisten ja
retrospektiivisten tutkimusten lisdksi tehty my0ds yksi satunnaistettu kontrolloitu
monikeskustutkimus, jossa eldminlaatua mittaava GIQLI (Gastrointestinal Quality of Life
Index) -arvo oli merkitsevisti parempi leikkaushoidon saaneilla potilailla niin lyhyt- kuin
pitkdaikaisseurannassa. (56) Leikkaushoidon vaikutuksesta eliménlaatuun on tilld hetkelld

kdynnissd my0s suomalainen satunnaistettu LASER-monikeskustutkimus.
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3 AINEISTO JA MENETELMAT

Tama tutkimus on potilasasiakirjoihin pohjautuva retrospektiivinen tutkimus. Tutkimusaineisto
koostui niisté potilaista, joille tehtiin elektiivinen divertikuloosileikkaus Turun yliopistollisessa
keskussairaalassa vuosina 2013-2017. Tutkimusaineisto keréttiin hakemalla ICD-10-
diagnooseilla K57.3 (divertikuloosi), K57.2 (divertikuliittiin liittyvd paise), N32.1 (rakko—
suolifisteli) ja N82.3 (rakko—ematinfisteli) leikatut potilaat leikkaussalijérjestelmastd (Opera).

Néilld diagnoosikoodeilla haettujen potilaiden esitiedot ja leikkauskertomukset kéytiin
tarkemmin 14pi potilasasiakirjoista (Uranus). Poissulkukriteereini olivat paivystysleikkaus tai
muu kuin divertikkelitaudin pohjalta syntynyt fisteli. Nididen karsintojen jilkeen

tutkimusaineistoksi jdi 125 potilasta.

Potilaiden esitiedoista keréttiin ikd, sukupuoli, painoindeksi eli BMI (body mass index),
pitkdaikaissairaudet, tupakointi, vertaohentava ldédkitys, immunosuppressiivinen l4ékitys ja

preoperatiivinen diagnoosimenetelma.

Leikkauskertomuksesta kerattiin leikkauspéivi, leikkausindikaatio, padid-  ja
sivutoimenpidekoodit, leikkausmenetelmd (avoin vai laparoskooppinen), mahdollinen
leikkausmenetelmédn konversio, ASA (American Society of Anesthesiologists) -luokka,
leikkausvuodon méérd, leikkausresekaatin PAD-vastaus (patologisanatominen diagnoosi),
sairaalassaoloaika, sairausloman kesto, leikkauskomplikaatiot, avanteen teko ja mahdollinen

my6hempi sulku, uusintakdynnit ja kuolleisuus.

Leikkausindikaatiot jaettiin kuuteen luokkaan: toistuvat divertikuliitit, pitkdaikainen vatsakipu,
toistuvat verenvuodot, absessi, striktuura ja fisteli. Sairastettujen divertikuliittien méaara
pyrittiin laskemaan. Leikkauskomplikaatiot jaettiin kolmeen kategoriaan: kirurgiset
varhaiskomplikaatiot (alle 30 paivéé leikkauksesta), muut varhaiskomplikaatiot (alle 30 pdivaa

leikkauksesta) ja myo6héiskomplikaatiot (yli 30 pdivaa leikkauksesta).

Aineisto kerittiin ja analysoitiin Microsoft Excelilld. Tilastollisiin analyyseihin kéytettiin khiin

nelio -testia.
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4 TULOKSET

Tutkimusaineisto koostui 125 potilaasta (taulukko 1), joista 41 % oli miehid ja 59 % naisia.

Mediaani-iké oli 64 (32-91) vuotta.

Taulukko 1. Potilaiden esitiedot jaoteltuna leikkausindikaation mukaan.

Komplisoitumaton Komplisoitunut Yhteensa p
divertikuliitti divertikuliitti n =125 (100)
n =58 (100) n =67 (100)
Sukupuoli, n (%)
Miehet 25 (43,1) 26 (38,8) 51 (40,8) 0,626
Naiset 33 (56,9) 41 (61,2) 74 (59,2) 0,626
Ikéi (v), n (%)
30-39 3(5,2) 2(3,0) 5 (4,0)
40-49 10 (17,2) 8(11,9) 18 (14,4) 0,281
50-59 20 (34,5) 9 (13,4) 29 (23,2) 0,005
60-69 22 (37,9) 15 (22,4) 37 (29,6) 0,058
70-79 3(5,2) 26 (38,8) 29 (23,2) <0,001
80-91 0 (0) 7 (10,4) 7 (5,6)
BMI, n (%)
18-24,9 15 (25,9) 24 (35,8) 39 (31,2) 0,231
25-29,9 29 (50) 34 (50,7) 63 (50,4) 0,934
30-34,9 11 (18,9) 7 (10,4) 18 (14,4) 0,176
35-38,1 3(5,2) 2 (3,0) 5 (4,0)
Oheissairaudet, n (%)
1 oheissairaus 19 (32,7) 17 (25,4) 36 (28,8) 0,363
2-3 oheissairautta 15 (25,9) 30 (44,8) 45 (36,0) 0,028
4-7 oheissairautta 5(8,6) 9(13,4) 14 (11,2) 0,395
Yhteensa 39 (67,2) 56 (83,6) 95 (76,0) 0,033
ASA-luokka, n (%)
1 18 (31,0) 4 (6,0) 22 (17,6) <0,001
2 27 (46,6) 20(29,9) 47 (37,6) 0,055
3 13 (22,4) 39 (58,2) 52 (41,6) <0,001
4 0 (0) 3(4,5) 3(2,4)
Tupakointi, n (%) 9 (15,5) 18 (26,9) 27 (21,2) 0,124
Immunosuppressiivinen 4 (6,9) 19 (28,4) 23 (18,2) 0,002

laakitys, n (%)
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Leikkausindikaationa 46 %:lla oli komplisoitumaton divertikuliitti ja 54 %:lla komplisoitunut
divertikuliitti. Komplisoitumattomiin divertikuliitteihin kuuluivat toistuvat divertikuliitit ja
pitkdaikaiset vatsakivut, ja komplisoituneisiin kuuluivat fisteli, striktuura ja sairastettu absessi.
Yhdellekddn potilaista ei tehty elektiivistd leikkausta toistuvien divertikkeliverenvuotojen

vuoksi.

Potilaista 76 %:lla (n=95) oli divertikkelitaudin lisédksi jokin toinen samanaikainen
pitkdaikaissairaus (taulukko 1), ja sairastavuus oli merkitsevésti yleisempédd komplisoituneen
divertikuliitin vuoksi leikatuilla (p=0,033). Muita sairauksia oli komplisoitumattomassa
divertikuliitissa keskiméérin 1,4 ja komplisoituneessa divertikuliittissa 1,9. Yleisimmat
samanaikaiset sairaudet olivat verenpainetauti (40,8 %), astma (16,8 %), kilpirauhasen

vajaatoiminta (13,6 %) ja aikuistyypin diabetes (12 %).

Komplisoitunutta divertikuliittia sairastavilla ASA-luokka vaikutti olevan suurempi kuin

komplisoitumatonta divertikuliittia sairastavilla (kaavio 1).
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Kaavio 1. Potilaiden ASA-luokat jaoteltuna leikkausindikaation mukaan.

Divertikuliitin riskitekijoistd tarkasteltiin ylipainoa, tupakointia ja immunosuppressiivista
ladkitystd (taulukko 1, kaavio 2). Komplisoitumattoman ja komplisoituneen divertikuliitin
vuoksi leikattujen potilaiden vélilld ei havaittu merkitsevdd eroa ylipainossa/lihavuudessa tai
tupakoinnissa, mutta immunosuppressoiva ladkitys oli merkitsevisti yleisempéa

komplisoituneessa divertikuliitissa (p=0,002).
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Kaavio 2. Tupakoinnin ja immunosuppressoivan ladkityksen osuus eri leikkausryhmissa.

4.1 Preoperatiivinen diagnostiikka

Ennen leikkausta divertikkelitaudin diagnoosi varmistettiin  joko endoskooppisesti
(kolonoskopia tai sigmoidoskopia), kuvantamistutkimuksella (koolon-TT, koolongrafia tai
vatsan TT) tai endoskooppisen ja kuvantamistutkimuksen yhdistelmdlld. Pelkka
endoskooppinen tutkimus tehtiin 21,6 %:lle (n=27) ja pelkkd kuvantamistutkimus tehtiin 40
%:1le (n=50). Sekd endoskooppinen ettd kuvantamistutkimus tehtiin 34,4 %:lle (n=43).
Useimmiten ndilld potilailla tutkimukseksi suunniteltiin kolonoskopiaa, mutta paksusuolen
ahtauden vuoksi tdhystys pystyttiin tekemdidn vain sigmasuoleen asti ja siksi tutkimusta

tdydennettiin vield kuvantamalla.

Lisdksi yhdeksille fistelipotilaalle (23,1 %) tehtiin preoperatiivisesti joko kystoskopia tai
virtsaelinten =TT  diagnoosin  varmentamiseksi.  Kahdella  potilaalla ei  ollut
sairauskertomusmerkintdjd preoperatiivisesta diagnostiikasta, mutta heilldkin divertikkelit oli

varmistettu aiemmin joko endoskooppisella tai kuvantamistutkimuksella.
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4.2 Leikkaus

Leikkausindikaatiot yleisyysjérjestyksessi olivat toistuvat divertikuliitit (n=49), fisteli (n=39),
striktuura (n=24), pitkdaikaiset vatsakivut (n=9) ja absessi (n=4) (kaavio 3). Toistuvien
divertikuliittien vuoksi leikatuista potilaista valtaosa sairasti vdhintddn 6 divertikuliittia ennen
kuin heidit leikattiin (kaavio 4). Selvésti yleisin leikkaustoimenpide oli sigmasuolen poisto,
joka tehtiin 95,2 %:lle potilaista (taulukko 2). Lisdksi kolmelle potilaalle (2,4 %) tehtiin
vasemmanpuoleinen hemikolektomia, kahdelle (1,6 %) tehtiin Hartmannin toimenpide ja
kahdelle (1,6 %) perdsuolen ja mesorektumin typistys. Lisdksi kolmelle potilaalle (2,4 %)

tehtiin leikkauksen yhteydessé véliaikainen suojaava avanne.

Absessi
3%

Kaavio 3. Leikkausindikaatiot. Kaavio 4. Sairastettujen divertikuliittien
maérd ennen leikkaushoitoa niill4, jotka

leikattiin toistuvien divertikuliittien vuoksi.

Leikkauksista 59,2 % tehtiin laparoskooppisesti eli vatsaontelon tdhystyksessd ja 33,6 %
avoleikkauksena. Lisdksi 12,2 % laparoskooppisesti aloitetuista leikkauksista jouduttiin
konvertoimaan avoleikkaukseksi (taulukko 2). Laparoskooppinen leikkausmenetelmd oli
yleisempi komplisoitumattomassa divertikuliitissa (p<0,001) ja avoleikkaus puolestaan oli

selvisti yleisempi komplisoituneessa divertikuliitissa (p<0,001).
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Toistuvien divertikuliittien vuoksi tehdyistd leikkauksista 95,9 % eli ldhes kaikki tehtiin
laparoskooppisesti. Vain 1 leikkaus tehtiin avoimena ja 1 jouduttiin konvertoimaan
laparoskooppisesta avoimeksi. My0s pitkéaikaisen vatsakivun vuoksi leikatuista valtaosa (66,7
%, n=6) hoidettiin laparoskooppisesti, kaksi leikkausta tehtiin avoimella menetelmalla ja yksi

leikkaus jouduttiin konvertoimaan laparoskooppisesta avoimeksi.

Striktuurapotilaiden leikkauksista 70,8 % (n=17) tehtiin laparoskooppisesti, 16,7 % (n=4)
avoimesti ja 12,5 % (n=3) jouduttiin konvertoimaan. Fistelipotilaista puolestaan suurin osa
(82,1 %) hoidettiin avoleikkauksella. Laparoskooppista leikkausta yritettiin seitsemélle (17,9
%) potilaalle, mutta ndisti kolme jouduttiin konvertoimaan avoimeksi. Absessipotilaista (n=4)
kolmelle tehtiin avoleikkaus ja yhdelle yritettiin laparoskooppista leikkausta, joka konvertoitiin

avoimeksi.
Leikkauksenaikaisen vuodon mediaanimééra oli 100 ml (0—1600 ml). Komplisoitumattomien

divertikuliittien leikkauksissa mediaanivuoto oli 50 ml (0-500 ml) ja komplisoituneissa

divertikuliiteissa 150 ml (0—1600 ml) eli hieman enemman.

Taulukko 2. Leikkaustiedot jaoteltuna leikkausindikaation mukaan.

Komplisoitumaton Komplisoitunut Yhteensa
divertikuliitti divertikuliitti n =125 (100)
n =58 (100) n =67 (100)
Menetelmd, n (%)
Laparoskooppinen 53(91,4) 21(31,3) 74 (59,2)
Avoin 3(5,2) 39 (58,2) 42 (33,6)
Konvertoitu 2(3,4) 7 (10,5) 9(7,2)
Toimenpide, n (%)
Sigmasuolen typistys 57 (98,3) 61 (91,0) 119 (95,2)
Vasemmanpuoleinen 1(1,7) 2(3,0) 3(2,4)
paksusuolen typistys
Hartmannin leikkaus 0(0) 2 (3,0) 2 (1,6)
Perasuolen ja 0(0) 2(3,0) 2(1,6)
mesorektumin typistys
Leikkausvuoto (ml), 50 (0-500) 150 (0-1600) 100 (0-1600)

mediaani (vaihteluvali)
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Lihes kaikkien (97,6 %) leikkausresekaattien PAD eli patologisanatominen diagnoosi oli joko
divertikuloosi, divertikuliitti tai jokin divertikuliitin komplikaatio eli fisteli, absessi tai
striktuura. Niiden lisdksi yhden leikkausresekaatin PAD:ssa ei ollut mitddn patologista
diagnoosia ja kahdesta resekaatista ei ollut patologin merkintdd sairauskertomuksessa. Yhdelld
potilaalla oli PAD:ssa divertikuloosin liséksi tubulaarinen adenooma. Yhdessidkdin PAD:ssa ei

ollut maligniteettia.

4.3 Hoitoaika ja sairausloman kesto

Hoitoajan mediaani kaikilla potilailla oli 4 pdivaa (2-28 pdivdd), kun hoitoaika laskettiin
alkavaksi leikkauspdivdstd ja pdittyvdn kotiutumispdivdin. Komplisoitumattoman
divertikuliitin vuoksi leikatut potilaat olivat keskimairin sairaalassa 3,8 péivdd, kun vastaava
luku komplisoituneessa divertikuliitissa oli 6,7 pdivdd. Lyhyin hoitoaika oli toistuvien
divertikuliittien vuoksi leikatuilla (mediaani 3 péivai, vaihteluvili 2—8 péivad) ja pisin fistelin

vuoksi leikatuilla (mediaani 7 pédivaa, vaihteluvili 3-28 péivaa).

Potilaista 44 % sai sairauslomaa leikkauksen jilkeen. 87 %:1la heistd sairausloma kesti enintdan
4 viikkoa. Sairausloman keston mediaani oli komplisoitumattomassa divertikuliitissa 3 viikkoa
(2-8 viikkoa) ja komplisoituneessa divertikuliitissa 4 viikkoa (1-24 viikkoa). Pisin yksittdinen
sairausloman kesto oli 24 viikkoa; tdman potilaan hoitoaikakin oli selvésti tutkimusaineiston

pisin eli 28 vuorokautta.

4.4 Komplikaatiot, uusintaleikkaukset ja kuolleisuus

Varhaisen kirurgisen komplikaation sai 18 potilasta (14,4 %) ja muun varhaiskomplikaation sai
9 potilasta (7,2 %) (kaavio 5). Kirurgiset komplikaatiot olivat yleisempid komplisoituneen
divertikuliitin vuoksi leikatuilla (p=0,026) (taulukko 3). Mydhidiskomplikaation sai 13,6 %
potilaista, ja nekin olivat yleisempid komplisoituneen divertikuliitin vuoksi leikatuilla

(p<0,001).
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Kaavio 5. Postoperatiivisten komplikaatioiden mééra eri leikkausindikaatioilla.

Suolen saumalekaasin sai 11 potilasta (8,8 %), ja se oli merkitsevisti yleisempi
komplisoituneen divertikuliitin vuoksi leikatuilla (p=0,009). Saumalekaasin saaneista
yhdeksélla oli leikkausindikaationa fisteli, yhdella striktuura ja yhdelld toistuvat divertikuliitit
(taulukko 3). Toistuvien divertikuliittien vuoksi leikatun potilaan saumalekaasi hoidettiin
mikrobilddkehoidolla ja yhden fistelipotilaan saumalekaasi hoidettiin dreenerauksella. Loput
yhdeksén potilasta joutuivat saumalekaasin vuoksi uusintaleikkaukseen. Haavainfektion sai 7
potilaista (5,6 %), ja heistd kaikki hoidettiin konservatiivisesti joko mikrobilddkkeelld tai

oireenmukaisella hoidolla.

Muut kuin kirurgiset varhaiskomplikaatiot yleisyysjirjestyksessd olivat virtsatieinfektio,
pneumonia, c. difficile -infektio ja porttilaskimon trombi (taulukko 3). Muiden
varhaiskomplikaatioiden méérdssd ei ollut merkitsevdd eroa komplisoitumattomassa ja

komplisoituneessa divertikuliittiryhmassa (p=0,568).
Yleisin myohdiskomplikaatio oli arpityrd, jonka sai 12 potilasta (taulukko 3). Muita
myohdiskomplikaatioita olivat haavainfektio, ohutsuolistrangulaatio, ohutsuolen okkluusio,

fisteliresidiivi ja Hartmannin purun jdlkeinen rektovaginaalinen fisteli, joita kutakin oli 1 kpl.

Tutkimusaineistossa ei ollut kuolleisuutta.
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Taulukko 3. Postoperatiiviset komplikaatiot.

Komplisoitumaton Komplisoitunut Yhteensa p
divertikuliitti divertikuliitti n =125 (100)
n =58 (100) n =67 (100)
Kirurgiset komplikaatiot, n (%)
Saumalekaasi 1(1,7) 10 (14,9) 11 (8,8) 0,009
Haavainfektio 3(5,2) 4 (6,0) 7 (5,6)
Yhteensa 4(6,9) 14 (20,9) 18 (14,4) 0,026
Muut komplikaatiot, n (%)
Virtsatieinfektio 3(5,2) 2(3,0) 5 (4,0)
Pneumonia 1(1,7) 1(1,5) 2(1,6)
C. difficile -infektio 0(0) 1(1,5) 1(0,8)
Porttilaskimon trombi 1(1,7) 0(0) 1(0,8)
Yhteensa 5(8,6) 4 (6,0) 9(7,2) 0,568
Myéhdiskomplikaatiot, n (%)
Arpityra 1(1,7) 11 (16,4) 12 (9,6)
Muut 0(0) 5(7,5) 5 (4,0)
Yhteensa 1(1,7) 16 (23,9) 17 (13,6) <0,001
4.5 Avanteet

Kuudelle potilaalle (4,8 %) tehtiin elektiivisen leikkauksen yhteydessd avanne. Heistd kahdelle
tehtiin suojaava paksusuolen avanne, yhdelle suojaava ohutsuolen avanne ja kolmelle
Hartmannin leikkaus. Leikkausindikaationa heilld kaikilla oli komplisoitunut divertikuliitti.
Kaikki suojaavat avanteet onnistuttiin my6hemmin sulkemaan, mutta elektiivisesti Hartmannin
toimenpiteen lapikdyneille jéi kaikille pysyvé avanne. Yksi Hartmannin leikkauksen jilkeinen
avanne pyrittiin sulkemaan, mutta leikkauskomplikaationa syntyneen rektovaginaalifistelin

takia Hartmannin toimenpide jouduttiin tekeméén uudelleen.

Lisdksi yhdeksdn potilasta (7,2 %) joutui uusintaleikkaukseen saumalekaasin vuoksi, ja
uusintaleikkauksessa kaikille tehtiin joko suojaava avanne tai Hartmannin toimenpide. Avanne

onnistuttiin mydhemmin sulkemaan seitsemélld potilaalla (77,8 %).
Yhteensa viidelle potilaalle (4 %) jii leikkauksen tai sen komplikaation vuoksi pysyva avanne.

Heilla kaikilla leikkausindikaationa oli komplisoitunut divertikuliitti (neljélla fisteli ja yhdella
striktuura).
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4.6 Seuranta ja uusintakaynnit

Leikkauksen jélkeinen kontrolli (vastaanotto- tai puhelinaika) sovittiin 79,2 %:lle potilaista. 54
potilaista (43,2 %) tuli kontrollikdynnin lisdksi védhintddn yhdelle uudelle kdynnille jonkin
leikkaukseen liittyvdn asian tai vatsaoireen vuoksi. Heistd 29 potilasta (23,2 %) tuli
uusintakdynnille leikkauksenjélkeisen komplikaation vuoksi ja 25 potilasta (20 %) jonkin muun
syyn, kuten avanteen sulun tai vatsaoireen vuoksi (taulukko 4). Uusintakdynnit
postoperatiivisen komplikaation vuoksi olivat yleisempid komplisoituneen divertikuliitin
vuoksi leikatuilla (p=0,020). Muista syistd johtuneiden uusintakdyntien madrissd ei ollut
merkitsevad eroa ryhmien viélilld (p=0,195). Uusintakdyntien mediaanimdiré postoperatiivisen
komplikaation vuoksi oli 2,5 kdyntid (1-15 kdyntid) ja muun vatsaoireen vuoksi 1 kdynti (1-3

kayntid).

Komplisoitumattoman divertikuliitin vuoksi leikatuilla seuranta-ajan mediaani oli 6,5 viikkoa
(1,5-262 viikkoa) ja komplisoituneen divertikuliitin vuoksi leikatuilla 13 viikkoa (1-309
viikkoa), kun seuranta-aika laskettiin alkavaksi leikkauspdivdstd ja pddttyvdn viimeiseen

kéayntiin.

Taulukko 4. Leikkauksenjélkeiset kontrolli- ja uusintakdynnit.

Komplisoitumaton Komplisoitunut Yhteensa
divertikuliitti divertikuliitti n =125 (100)
n =58 (100) n =67 (100)
Kontrollikdynti, n (%) 53 (91,4) 46 (68,7) 99 (79,2)
Uusintakaynti postoperatiivisen 8(13,8) 21(31,3) 29 (23,2)
komplikaation vuoksi, n (%)
Uusintakdynti muusta syystd, n (%)
Avanteen sulku 0(0) 5(7,5) 5(4,0)
Vatsakipu 6 (10,3) 1(1,5) 7 (5,6)
Ripuli 3(5,2) 1(1,5) 4(3,2)
Ulostamisvaikeus 1(1,7) 2(3,0) 3(2,4)
Veriuloste 3(5,2) 0(0) 3(2,4)
Inkontinenssi 0(0) 2(3,0) 2(1,6)
Divertikuliitti 2 (3,4) 0(0) 2 (1,6)
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S POHDINTA

Divertikuliitin hoito on viime vuosikymmenien aikana muuttunut konservatiivisempaan
suuntaan, mutta osa potilaista tarvitsee edelleen leikkaushoitoa. Pidivystyksellistd
leikkaushoitoa tarvitaan divertikuliitin henked uhkaavissa komplikaatioissa, ja elektiiviselld
leikkauksella hoidetaan divertikuliitin aiheuttamia fisteleitd, striktuuroita ja absesseja sekd
harkituissa tapauksissa my0Os toistuvia komplisoitumattomia divertikuliitteja. Tédmén
tutkimuksen perusteella komplisoitumaton divertikuliitti hoidetaan elektiiviselld leikkauksella,
kun divertikuliitti on uusiutunut hyvin monta kertaa. Leikkaus vaikuttaa turvalliselta ja kdynnit

terveydenhuollossa divertikuliitin vuoksi vaikuttavat vihenevin leikkauksen jélkeen.

Elektiivisid leikkauksia tehtiin jonkin verran enemmaén naisille kuin miehille, mika selittynee
silld, ettd akuutti divertikuliitti on naisilla hieman yleisempi (1). Potilaiden mediaani-iki oli 64

vuotta, mika sopii hyvin siihen, ettd divertikuloosi ja sen komplikaatiot yleistyvét idn myota.

Yleisin leikkausindikaatio oli toistuvat divertikuliitit. Leikkaushoidon tdrkein tarkoitus
toistuvissa divertikuliiteissa on potilaan eldiménlaadun parantaminen. (56) Koska vaikutus
eldmédnlaatuun on yksil6llistd, ei ole pystytty madrittelemidn mitdén yksiselitteistd rajaa sille,
kuinka monen divertikuliitin jélkeen leikkaushoitoa tulisi harkita. Téssd tutkimuksessa
toistuvien divertikuliittien leikkaushoitoon ei ldhdetty kovinkaan herkisti; yli puolet sairasti 6—
10 divertikuliittia ja melkein neljdsosa perdti 11 tai useamman divertikuliitin ennen

leikkaushoitoa.

Seuraavaksi yleisimmat leikkausindikaatiot olivat fisteli ja striktuura, jotka eivét juuri koskaan
parane itsestddn ja ovat siten selvid aiheita leikkaushoidolle. Sairastetun absessin vuoksi
leikattiin elektiivisesti ainoastaan neljd potilasta. Tdmé on perusteltua, kun otetaan huomioon
viimeaikaiset tutkimukset, joissa on kyseenalaistettu elektiivisen leikkaushoidon tarve
sairastetun absessin jdlkeen. Vaikka absessi uusiutuu herkemmin kuin komplisoitumaton
divertikuliitti, hoituvat uusiutumatkin yleensd konservatiivisesti eikd siten elektiivisti

leikkaushoitoa valttamatta tarvita. (48—50)

Vajaa neljdsosa potilaista sai jonkin postoperatiivisen komplikaation kuukauden sisélld

leikkauksesta, ja yleisimmat komplikaatiot olivat saumalekaasi (8,8 %), haavainfektio (5,6 %)
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ja virtsatieinfektio (4 %). Kirjallisuudessa elektiivisen leikkauksen yleisimmét komplikaatiot
ovat samat kuin tdssd tutkimuksessa. Elektiivisten divertikuloosileikkausten komplikaatioista
tehdyssd meta-analyysissd komplikaatioiden kokonaismiiré oli sama kuin tissé tutkimuksessa,
mutta saumalekaasien méaérd oli 3,2 % eli jonkin verran pienempi kuin tisséd tutkimuksessa.
(54) Toisaalta samassa meta-analyysissi elektiivisen sigmaresektion kuolleisuus oli 0,5 %, kun

tassa tutkimuksessa ei ollut ollenkaan kuolleisuutta.

Komplisoitumattoman taudin vuoksi leikatuista vain yksi potilas sai vakavan
leikkauskomplikaation, kukaan ei joutunut uusintaleikkaukseen eikd kenellekddn jaanyt
pysyvad avannetta. Komplisoituneen divertikuliitin vuoksi leikatuilla puolestaan oli jonkin
verran vakavia postoperatiivisia komplikaatioita, yhdeksdn potilasta (13,4 %) joutui
uusintaleikkaukseen ja viidelle potilaalle (7,5 %) jdi leikkauksen tai sen komplikaation vuoksi
pysyva avanne. Huonompien tulosten taustalla lienee useampi selittdva tekijd. Ensindkin
komplisoituneen taudin vuoksi leikatuista merkitsevésti suuremmalla osalla oli kdytossa
immunosuppressiivinen ladkitys, joka on myds yksi divertikuliitin komplisoitumisen
riskitekijoistd (20). Lisédksi heilld oli enemmin samanaikaisia muita sairauksia ja he olivat
jonkin verran vanhempia kuin komplisoitumattoman taudin vuoksi leikatut. Fisteli- ja
striktuurapotilaiden kohdalla ollaan kuitenkin valmiita ottamaan suurempia riskeja leikkauksen

ja sen komplikaatioiden suhteen, silld he eivit parane ilman leikkaushoitoa.

Komplisoitumattomassa divertikuliittissa sairaalassaoloaika oli keskiméérin 3,8 pdivdd ja
sairausloman kesto 3,2 viikkoa, kun vastaavat luvut komplisoituneessa divertikuliitissa olivat
6,7 pdivad ja 4,8 viikkoa. Kaiken kaikkiaan potilaat toipuivat siis varsin nopeasti leikkauksen
jalkeen koti- ja tyokuntoisiksi. Komplisoitumattoman divertikuliitin vuoksi leikattujen
lyhyemmait hoito- ja sairausloma-ajat selittynevét silld, ettd heilldi oli vdhemmén
postoperatiivisia komplikaatiota ja heistd suurempi osa leikattiin laparoskooppisesti, jolloin

toipumisaika on lyhyempi kuin avoleikkauksessa (51).

Kirjallisuudessa on esitetty, ettd leikkauksen jélkeen noin neljdsosalla potilaista esiintyy
jonkinlaisia vatsavaivoja (55). Téssd tutkimusaineistossa vain 15 % potilaista tuli
uusintakdynnille jonkin vatsaoireen, kuten vatsakivun, ripulin tai ulostamisvaikeuden vuoksi.
Retrospektiivisen tutkimusasetelman vuoksi osa potilaiden mahdollisista vatsaoireista ei ole

tullut ilmi.
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Vain kahdella potilaalla (1,6 %) oli uusintakdynti Tyksissd divertikuliitin vuoksi.
Kirjallisuudessa on esitetty, etté elektiivisen sigmaresektion jdlkeen divertikuliitti uusii noin 4—
10 %:lla potilaista viiden vuoden seurannassa (52). Tdmén tutkimuksen tulosta ei voi suoraan
verrata kirjallisuudessa esiintyviin lukuihin tutkimusasetelman pohjalta. Tuloksesta voi
kuitenkin péételld, ettd leikkaushoito véhensi divertikuliittien maérai, silld tdssa tutkimuksessa
Tyksin potilasasiakirjoihin perustuen toistuvia divertikuliitteja oli ennen leikkaushoitoa 39,2

%:1la ja leikkauksen jilkeen vain 1,6 %:lla.

Vatsan varjoainetehosteisella TT:114 todetuista komplisoituneista divertikuliiteista noin 10 %
osoittautuu  myO6hemmin paksusuolen syovdksi (26), mutta tdssd  aineistossa
leikkausresekaattien PAD-vastauksissa ei ollut yhtddn maligniteettia. Kaikkien potilaiden
preoperatiivinen diagnoosi oli siis oikea. Tdhdn voi mahdollisesti vaikuttaa se, ettd mikali
divertikuliittina pidetty muutos on leikkauksessa vaikuttanut ilmeiseltd syovéltd, on se voitu
tilastoida ICD-10-tautiluokituksessa jollain paksu- tai perdsuolisydvian koodilla eikd
divertikuloosikoodilla. Télloin potilas on jédnyt tdméin tutkimuksen ulkopuolelle

aineistonkeruutavasta johtuen.

Tamén tutkimuksen ilmeisid heikkouksia ovat sen retrospektiivinen asetelma ja pieni otoskoko.
Tutkimusaineisto pohjautuu ainoastaan Tyksin potilastietojirjestelmén sairauskertomus-
merkintdihin, joten esimerkiksi muissa terveydenhuollon yksikodissd tehdyt kdynnit eivit ndy
tamin tutkimuksen tuloksissa. Merkittivd heikkous on myds se, ettei potilaiden
leikkauksenjélkeistd eldménlaatua pystytd mittaamaan sairauskertomusmerkinndistd. Toki
onnistuneen leikkauksen, nopean toipumisen ja divertikuliittien vdhenemisen voidaan ajatella
vaikuttavan myonteisesti eldménlaatuun, mutta tarkempaa tietoa varten voisi tutkimusta jatkaa
esimerkiksi ldhettdmailld potilaille kotiin eldménlaatua mittaavan strukturoidun kyselyn ja sen

perusteella arvioida entistd tarkemmin leikkaushoidon hydtya.

Tadmain tutkimuksen perusteella elektiivistd sigmaresektiota voidaan pitdd hyvané ja turvallisena
hoitovaihtoehtona potilaan eldménlaatua heikentdviin toistuviin divertikuliitteihin ja
divertikuliitin aiheuttamiin pysyviin vatsakipuihin. Fistelin, striktuuran ja absessin elektiiviseen
leikkaushoitoon liittyy jonkin verran vakavia komplikaatioita ja leikkauksenjdlkeisid pysyvid
avanteita, mutta leikkauksen vilttimattomyyden vuoksi hieman suuremmat leikkausriskitkin

ovat hyviksyttivia.
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