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Tiivistelma

Tamain retrospektiivisen tutkimuksen tarkoituksena on selvittdd 75-vuotta tayttdneiden
potilaiden sappirakkotulehduksen hoitoa TYKS:ssi ja arvioida eri hoitolinja kyseisessa
ikdryhmassa.

Tutkimuksen aineisto koostuu TYKS:ssé paivystyksellisesti hoidetuista
sappirakkotulehduksen sairastaneista véhintddn 75-vuotiasta potilaista ajanjaksolta 5/2018—
12/2019. Tutkittavista keréttivia tietoja olivat ikd, pitkdaikaissairaudet,
sappirakkotulehduksen hoitolinja, sairaalajakson pituus, leikkauksesta johtuvat komplikaatiot
sekd, uudet sairaalajaksot sappikiviin liittyvdn oireen takia.

Akuutin sappirakkotulehduksen sairastaneita oli yhteensi 100, joista 64 hoidettiin
konservatiivisesti antibiooteilla ja 25 péivystykselliselld kolekystektomialla eli sappirakon
poistolla. Loput 11 hoidettiin alkuun konservatiivisesti, mutta heille sovittiin kotiutuessa
jatkoon elektiivinen kolekystektomia-aika. Konservatiivisesti hoidettujen potilaiden keski-ika
oli 85 vuotta ja leikattujen potilaiden 79 vuotta. Konservatiivisesti hoidetuilla potilailla
verenpainetaudin esiintyvyys oli 70 %, syddmen vajaatoiminnan/sepelvaltimotaudin 59 %,
keuhkosairauksien 17 % ja munuaisten vajaatoiminnan 14 %; vastaavat luvut akuutisti
leikattujen ryhmassa olivat 44 %, 72 %, 17 % ja 3 %.

Sappirakko-oireet uusiutuivat 36% konservatiivisesti hoidetuilla potilailla. Seitsemélle
konservatiivisesti hoidetulle potilaalle jouduttiin tekeméén kolekystektomia oireiden
uusimisen vuoksi. Paivystyksellisesti leikatuilla potilailla sappirakko-oireet eivét uusineet.
Kokonaisuudessaan yhteensd 43 potilaalle tehtiin kolekystektomia. Komplikaatioita tuli
kuudelle (14,0%). Komplikaatiot asettuivat Clavien-Dindo -asteikolla tasolle I-III.
Ensimmadiselld hoitojaksolle pdivystyksellisesti leikatuilla potilailla kahdella ilmeni
komplikaatio ja myohdisemmaissd vaiheessa leikatuilla neljalld. Yhteensd kahdeksan (18,6%)
leikkausta 43 leikatusta potilaasta jouduttiin kddntdméén avoimeksi ja ndistd neljdssé ilmeni
komplikaatiota.

Tutkimuksen perusteella laparoskooppinen péivystyksellinen kolekystektomia vaikuttaa
varsin turvalliselta toimenpiteeltd. Konsertiivisesti hoidettu kolekystiitti vaikuttaa uusiutuvan
herkésti ja néin ollen saattaa lisdtd sairaalahoidon tarvetta.

Avainsanat: sappikivet, sappirakon tulehdus, kolekystiitti, antibioottihoito, sappirakon poisto,

kolekystektomia.

II



Sisillys

2.2

2.3

JORAANTO cccneeiiniieiitictecttintenecctenteseeneesteessesseesssesssesssssssssssssssssesssssssssssssssssassnns 1
KirjalliSUUSKALSAUS...ccciciiivericsissnniessssnnicssssnnnessssssssessssssssssssssssesssssssssssssssssssssssssssssssssssse 1
SAPPIKIVIEAULL «eeeereeirreiiniiiiictiniieniinienneentecnesssensessssesssssssessssssssesssssssssssssssssasssssssanes 1
2. 1] ARGEOMUIG. ...ttt 1
2.1.2  EPIAemMIOLOZIA. ..........cc.oocueeeeieieaieee ettt 2
2.1.3  Etiologia Ja PAOZENEESI..............cccuveeciiieeiieeeiieeeiie e 2
214 TQUAINKUVA ...t 2
2.1.5  DiaG@NOSHIKKQ. ... 3
20100 HOTTO ... 3
2.1.6.1 Laparoskooppinen kolekyStektomia ..................c...ccocveeevuieeciiiiciiieiiiieeiee e 4
2.1.6.2 Avoin kolekyStektOMIa. ..............c...cccvieiiiiiiiieeeee et 5
AKuutti sSappirakKotuleRdus .......eeiccrvvneiccnisniiccsssnnicssssnnnecsssssneesssssssscsssssssscsssssssasssnasss 5
2.2.1  EpidemiolOQia...............cccooocuueeiiueeiiiiiesie e 5
2.2.2  Etiologia Ja PATOZENEESI ................cccueeiiiiiaiieee ettt 6
2.2.3  DiA@ROSHIKKQ. ............oeeeeeiiiieee et 6
2.2.4  Akuutin sappirakkotulehduksen hoito...................ccc.ccoveveiiiieiiiieciiieeie e 7

2.2.4.1  ANtDIOOtTNOIEO c..eoueeiieiieiieeiieie e 7

2.2.4.2 Sappirakon dreneeraus (koleKystostooma)..........ccceeeevuerieneriienieneenieneene. 7

2.2.43  LeikKaushoito ........cooiiiiiiiiiiiiiice e 7
Akuutin kolekystiitin hoitolinjan valinta..........ieenneennennninnnensseensecnsnecsnenssncssseesnns 7
TULKIIUS ceoeeinniiininniiisnicisnnesissncsissnessssnesssnessssncssssscssssesssssssssssesssssesssssesssssssssssssssssssssssssssss 9
TUIOKSEL ccuuereiineiiiiiiiiiinneisnniseicteistisssesssesssessssnsssessssessssssssesssssssssessassssassssssssssssanens 10
PORAINEA c.coneeiiiiiiiiiiiiiiintiinnntensntiensnticssnticssssicssssssssssssssssessssnesssssssssssesssssssssssessssssses 12
| 1 11T PN 13

III



II



1 JOHDANTO

Sappikivien esiintyvyys on ldnsimaissa 10-15% ja 1-4% néistd saa vuosittain sappikivien
aitheuttamia oireita [1]. Sappirakkotulehdukseen sairastuu 1-3% oireista sappikivitautia
sairastavista potilaista [2]. Sappirakkotulehdus hoidetaan padsddntoisesti akuutilla

sappirakonpoistoleikkauksella eli kolekystektomialla.

Akuutti sappirakkotulehdus on yleisin syy yli 65-vuotiaan vatsanalueen leikkaukseen [3].
Tyoikdisilla  varhainen sappirakon poisto védhentdd sairaalassaoloaikaa ja taudin
komplikaatioita, sekd estdd taudin uusimisen [4]. 75-vuotta tdyttdneiden osalta sappirakon
poiston hyodyt eivit ole yhté selkeitd [5] ja leikkauskomplikaatiot ovat yleisempid verrattuna
nuorempaan vaestoon [4][5]. Tutkimustietoa yli 75-vuotiaiden sappirakkotulehduksen hoidosta

on vahan.

Tdmén tutkimuksen tarkoituksena on selvittdd 75-vuotta tdyttdneiden potilaiden
sappirakkotulehduksen hoitoa TYKS:ssd. Lisdksi pyritddn selvittdméén eri hoitolinjoihin

liittyvid komplikaatioita ja sairastuvuutta.

2  KIRJALLISUUSKATSAUS

2.1 Sappikivitauti

2.1.1 Anatomia

Sappirakko on 7-10 senttimetrid pitkd pddryndn muotoinen pussi, joka sijaitsee vatsaontelossa
maksan oikean lohkon alla. Maksa tuottaa sappinestettd, joka laskee maksatiehyttd eli ductus
hepaticusta pitkin sappirakon tiehyen eli ductus cysticuksen kautta sappirakkoon. Sappirakon
tehtdva on varastoida sappinestettd ja vapauttaa sitd ruokailun jélkeen. Sappi valuu sappirakosta
padsappitichyeeseen eli ductus choledoccukseen, ja titd pitkin lopulta pohjukaissuoleen.
Ductus choledoccuksen loppupiéssd tdhdn yhtyy haimasta tuleva haimatiehyt. Sappiteiden
anatomiassa on paljon vaihtelevuutta. Yleensd sappirakon tiehyt alkaa maksatiehyen ja
padsappitiechyen yhtymikohdasta. Valtimoverenkierto tulee yhteistd maksavaltimoa pitkin,

joka haarautuu vatsa-aortan sisusvaltimorungosta. Yhteinen maksavaltimo jakautuu



maksavaltimoksi ja sappirakon valtimoksi, joista jdlkimméiinen vastaa sappirakon

valtimoverisuonituksesta.

2.1.2  Epidemiologia

Sappikivien esiintyvyys vaihtelee maailmassa alueellisesti. Asiassa ja Afrikassa sappikivien
esiintyvyys on ldnsimaita matalampi ja ldnsimaissa sappikivid esiintyy 10-15 prosentilla

vaestosta.

2.1.3 Etiologia ja patogeneesi

Sappinesteeseen on normaalisti liuenneena sappihappoja, kolesterolia, rasva-aineita,
bilirubiinia ja kalsiumsuoloja. Sappikivid alkaa muodostua, kun niiden aineiden normaali
liukeneminen héiriintyy, jonka seurauksena sappineste ylikylldstyy kolesterolista. Linsimaissa
kolesterolikivet ovat yleisin sappikivityyppi. Kolesterolikivissé yli 70 % kivestd on kolesterolia
ja loput kivestd on pitkélti bilirubiinia ja kalsiumsuoloja. Muita kivityyppejd ovat

pigmenttikivet ja sekakivet.

Sappikivien riskitekijoitd perintotekijoiden lisdksi ovat erityisesti ikd ja naissukupuoli sekd
elintavat. Ylipaino ja lihavuus ovat tunnetuimmat elintapoihin liittyvit riskitekijit, mutta timén
liséksi runsaan alkoholin kdyton, tupakoinnin, runsasrasvaisen ja vdhédkuituisen ruokavalion ja
vahiisen litkunnan on todettu lisddvén sappikivien esiintyvyyttd [6][7]. Nopea laihtuminen lisda
kolesterolin erittymistd sappeen ja nidin saattaa lisdtd sappikivien muodostumisen riskid [8].
My®s sappirakon normaalia liikehdintdd vihentévit ja sappihappojen imeytymistd huonontavat

sairaudet ja ladkitykset lisddvit sappikivien muodostumisen riskia.

2.1.4 Taudinkuva

Suurin osa sappikivitautia sairastavista ovat oireettomia ja 1-4 % sappikivipotilaista saa
vuosittain oireisen sappikivitaudin [1]. Osalle kivet aiheuttavat koliikkimaisia, kohtauksellisia,
tai jatkuvia kipuja, jotka paikantuvat yleensd oikealle yldvatsalle tai keskiyldvatsalle eli
epigastriumin seutuun. Rasvaisen ruuan syOmisen on havaittu olevan yhteydessé

sappikivikohtaukseen.

Tyypillisesti sappikivet sijaitsevat sappirakon sisédlld. Noin 10 %:lla sappikivet pédidsevit

sappiteiden sisélle, jolloin niitd kutsutaan sappitiekiviksi. Sappitiekivet voivat aiheuttaa kipua



ja  keltaisuutta eli  ikterusta sekd  sappitietulehduksen  sappiteiden  tukoksen
pohjalta.Sappitiekivet voivat myds aiheuttaa haimatiehyen tukoksen ja johtaa akuutitiin

haimatulehdukseen eli pankreatiitiin.

2.1.5 Diagnostiikka

kipujen laatuun. Kivun paikallistaminen sappikiville tyypilliselle alueelle ei aina ole kovin
tarkka diagnostinen 16ydds. Hollantilaisessa tutkimuksessa 61 9% potilaista, joilla oli
ultraddnelld varmistettuja sappikivid, oli kokenut sappikiville tyypillisid Kkipuoireita.
Neljakymmentdviisi prosenttia potilaista, joilla ei ollut sappikivia oli myds kokenut samanlaisia

kipuoireita [9].

Ylavatsan ultradédnitutkimus on sappikivitaudin diagnostitkan standardi eli vakioituna
tekniikkana sappikivien diagnostiikassa. Ultraddnitutkimus 10ytdd sappikivet 95 %
herkkyydelld ja tutkimus on helposti saatavilla [10]. Vatsan tietokonetomografiakuvassa
herkkyys on selvdsti pienempi (39-75%) [10]. MRCP (magnetic resonance
cholangiopancreaticography) eli sappi- ja haimateiden magneettitutkimus soveltuu seka
sappirakko- ettd sappitichytkivien diagnostiikkaan. Se on non-invasiivinen eli ei-kajoava

tutkimus, jonka herkkyys sappitiekivien diagnostiikassa on 91 % [11].

Komplisoitumattomassa sappikivitaudissa potilaiden laboratoriokokeet ovat usein viitealueella.
Sappitiekiviin liittyvissd komplikaatioissa plasmasta mitattavat maksa-arvot, erityisesti
alkalinen fosfataasi (P-AFOS) ja bilirubiini (P-Bil), ovat usein koholla ja sappipankreatiitissa

plasman amylaasientsyymin (P-Amyl) pitoisuus nousee taudin alkuvaiheessa.

2.1.6 Hoito

Oireetonta sappikivitautia ei tarvitse yleensd hoitaa. Lasten hemoglobinopatiaa sairastavat,
immuunipuuttoiset, elinsiirtoa odottavat ja suuren sappirakkosydpariskin potilaat ovat

poikkeuksia, joissa oireettoman sappikivitaudin hoitoa voidaan harkita.

Kipuja aiheuttava komplisoitumaton sappirakkotauti hoidetaan sappirakon poistoleikkauksella
(kolekystektomia). Leikkaus voidaan yleensd suorittaa elektiivisesti eli kiireettomaésti.
Sappirakon  poisto  tehdddn  ensisijaisesti  laparoskooppisesti  eli  vatsaontelon

tdhystysleikkauksessa [12]. Téhystysleikkaukseen liittyy aina konversioriski avoleikkaukseen



ja syitd tdhdn voivat olla kiinnikkeet, sappiteiden epidselvd anatomia tai sappirakon
tulehdukselliset tilat [13]. Useat tutkimukset ovat osoittaneet, ettd yllattdvan suurella osalla
oireisista sappikivipotilaista, jopa 30%:lla, oireet jatkuvat leikkauksen jélkeenkin [9][14].
Potilasta on etukiteen hyvéd informoida siitd, ettd kivut eivét vélttdmattd 1dhde leikkauksessa.
Diagnoosi kannattaa selvittdd huolella ja miettid myds erotusdiagnostisia vaihtoehtoja, joita
ovat muun muassa vatsan ja suoliston toiminnalliset oireet, refluksitauti, mahahaava ja

haimatulehdus.

2.1.6.1 Laparoskooppinen kolekystektomia

Laparoskooppisessa leikkauksessa kéytetddn perinteisesti neljdd porttia: yksi tulee navan
seudusta, yksi keskiviivaan epigastriumin tasolle ja kaksi oikealle lateraalisesti, eli poispdin
keskilinjasta (ks. kuva 1). Leikkauksessa sappirakon tiehyt ja sappirakon valtimo suljetaan
umpeen Kklipsilld ja katkaistaan. Tdmén jdlkeen irrotetaan sappirakko irti sappipedisti
subser0osisti  ja sappirakko poistetaan vatsaontelosta haavilla. Laparoskooppisessa
leikkauksessa on tirkedd saada hyvd ndkymd ns. Calotin kolmioon, jota rajaavat
sappirakkotiehyt, maksatiehyt ja maksan alapinta. Alueella kulkee my6s yhteinen sappitiehyt
(ductus choledochus), jota tulee varoa. Choledochuksen vaurion riski laparoskooppisessa
kolekystektomiassa on 0.8 prosenttia, ja vaurion taustalla on usein riittdméton ndkyma Calotin

kolmioon ja anatomiset variaatiot [15].




Kuva 1. Laparoskooppisen kolekystektomian leikkausporttien sijainnit. Kirurgi on usein

potilaan vasemmalla puolella.

2.1.6.2 Avoin kolekystektomia

Avoleikkauksessa tehddin viilto ensisijaisesti oikealle subkostaalisesti kylkiluiden alle viistoon
(Kocherin viilto, kuva 2) tai yldvatsalle keskiviivaan (yldkeskiviilto). Avoleikkauksessa
kudostuntuma on parempi ja tdmd on ajoittain valttimétontd etenkin akuutissa sappirakon

tulehduksessa. Avoleikkaukseen liittyy enemmén postoperatiivista kipua ja pidempid

sairaalahoitojaksoja [16].

Kuva 2. Viillot avoimessa kolekystektomiassa. Yldkeskiviilto on punaisella ja Kocherin viilto

on mustalla.

2.2 Akuutti sappirakkotulehdus

2.2.1 Epidemiologia

Akuutti sappirakkotulehdus eli kolekystiitti on sappikivitaudin yleisin komplikaatio.
Kolekystiitti kehittyy 1-3 prosentille sappikivitautia sairastavista potilaista [12]. Akuutti
kolekystiitti on yleisin syy péivystykselliselle vatsan alueen leikkaukselle yli 65-vuotialla [3].



2.2.2 Etiologia ja patogeneesi

Yleisin syy akuutille kolekystiitille on sappikivi, joka tukkii sappirakon tichyen. Arviolta 90 %
kolekystiiteistd saa alkunsa tidlla mekanismilla. Sappirakkotichyen tukkeutumisen taustalla voi
olla my0s harvinaisissa tapauksissa kasvain. Joskus kolekystiitti voi ilmentyé tilanteessa, jossa
sappirakon tiehyt ei ole tukkeutunut eikd sappirakossa ole kivid. Tatd kutsutaan
akalkuloottiseksi kolekystiitiksi. Akalkuloottisen kolekystiitin etiologia on epdselvd, mutta
riskitekij6itd ovat muun muassa ikd, vakavat sairaudet, traumat, palovammat,
immuunipuutostilat, tietyt mikrobi-infektiot ja isot kirurgiset operaatiot [12]. Akalkuloottisia
kolekysteetteji on karkeasti arvioiden 2-15 prosenttia kolekystiiteistd, ja 1-2 prosenttia

kolekystektomioista tehdién akalkuloottisen kolekystiitin takia [12].

Sappirakkotulehdus voi aiheuttaa lisikomplikaatioita, joista tdrkeimmét ovat sappirakon
perforaatio eli puhkeaminen, gangreena eli kuolio ja empyeema eli mairkdkertyma.
Perforaatiossa sappi voi valua vapaaseen vatsaonteloon, jolloin seuraa sappiperitoniitti eli

sappinesteen aiheuttama vatsakalvontulehdus.

2.2.3 Diagnostiikka

Kolekystiitin diagnostiikka perustuu esitietoihin, kliiniseen tutkimiseen, laboratoriokokeisiin ja
kuvantamiseen. Sappikivien aiheuttama kipu voi olla koliikkimaista tai jatkuvaa.
Kolekystiitissd kipu on yleensa jatkuvaa ja painottuu oikealle yldvatsalle samaan paikkaan kuin
sappikivikivussa. Potilaat ovat usein kuumeisia. Sappirakon seudun palpaatio oikealla
ylavatsalla provosoi kipua ja usein voidaan todeta deéfence eli vatsanpeitteiden paikallinen

jannittyminen kipualueen kohdalla.

Laboratoriokokeissa tulehdusarvot CRP ja veren leukosyyttiarvo nousevat, mutta tdméi
tapahtuu usein vasta viiveelld, joten normaalit tulehdusarvot eivét poissulje kolekystiittia.
Kolekystiitin kuvantamisessa yldvatsan ultraddnitutkimus on ensisijainen kuvantamistutkimus.
Ultradédnelld pyritddn ndkemédn sappirakon kivet sekd tulehdukseen sopivia merkkejd
sappirakosta, joita ovat sappirakon seindmén paksuuntuminen yli 4 millimetrin levyiseksi ja
sappirakkoa ympardivd neste [12]. Kolekystiitin diagnostiikassa merkittdviksi arvioituja

tekij6itéd olivat ultradénitutkimus ja jatkuva kolekystiitille tyypillinen kipu [17].



2.2.4  Akuutin sappirakkotulehduksen hoito

2.2.4.1 Antibioottihoito

Akuuttia sappirakkotulehdusta voidaan hoitaa myos konservatiivisesti eli non-operatiivisesti,
mika ei kuitenkaan ole akuutin kolekystiitin ensisijainen hoito. Kdytdnnossd konservatiivinen
hoito tartkoittaa antibioottihoitoa. Tyypilliselld konservatiivisesti hoidettavalla potilaalla
kolekystiitin kesto voi olla pidempi tai potilaan leikkauskelpoisuus voi olla alentunut esim. idn
tai pitkdaikaissairauksien pohjalta. Kolekystiitin hoidossa suositaan laajakirjoisia antibiootteja.
Suomessa yleisesti kdytetty antibiootti on suonensisdinen kefuroksiimi ja vaihtoehtoisesti

piperasilliini/tatsobaktaami.

2.2.4.2 Sappirakon dreneeraus (kolekystostooma)

Sappirakkotulehdusta voidaan hoitaa myds sappirakon dreneerauksella, eli sappirakon
tyhjentimiselld infektoituneesta sappinesteestd dreenin avulla. Toimenpiteen tekee radiologi
ultradéniohjauksen avulla. Dreneerausta voidaan kayttdd, mikali antibioottihoito yksindin ei
riitd. Sappirakko pyritddn dreneeraamaan maksan ldpi eli transhepaattisesti, jotta voidaan

vilttidd sappinesteen karkaaminen vatsaonteloon ja dreeni saadaan poistettua nopeammin.

2.2.4.3 Leikkaushoito

Laparoskopia on ensisijainen valinta leikkaustavaksi akuutissa sappirakkotulehduksessa
samoin kuin oireisen sappikivitaudin hoidossa. Avoleikkaukseen liittyy enemmin
komplikaatioita ja, sairaalassaolopdivid ja se pidentdd sairausloman tarvetta verrattuna
laparoskooppiseen kolekystektomiaan [18]. Sappirakkotulehdus lisdd kudosten turvotusta ja
verekkyyttd, mikd voi huonontaa kudosten erottuvuutta, mikd lisdd jonkin verran
konversioriskid tdhystysleikkauksesta avoleikkaukseen [13]. Leikkaus pitiisi ensisijaisesti
tehdi paivystyksellisesti eli saman hoitojakson sisélld. Vaihtoehtoisesti akuutti tilanne voidaan
hoitaa konservatiivisesti ja tehdd kolekystektomia elektiivisesti sappirakkotulehduksen on

rauhoituttua.

2.3 Akuutin kolekystiitin hoitolinjan valinta

Laparoskooppinen kolekystektomia on ensisijainen hoitolinja akuutissa kolekystiitissd [19].

Erityisesti nuorilla ja terveilld potilailla laparoskooppinen kolekystektomia on turvallinen



operaatio ja aiheuttaa vihidn komplikaatioita. Konservatiivisesti hoidetulla kolekystiitillda on
suuri uusiutumisriski aiheuttaen tarpeetonta haittaa potilaalle ja turhia lisdkustannuksia
yhteiskunnalle. Kanadalaisten tekeméssd laajassa videstOpohjaisessa analyysissd tutkittiin
potilaita, joiden akuutti kolekystiitti hoidetiin konservatiivisesti. Naistd potilaista sappiperiiset
oireet uusivat kuuden viikon sisdlld kuudelle prosentille, 12 viikon sisdlld 19 prosentille ja

yhden vuoden sisélld 29 prosentille [20].

Vaikka akuutissa tilanteessa tehty laparoskooppinen kolekystektomia voi olla haasteellinen ja
konversio on tarpeellinen 11-20 prosentilla potilaista [1][21], akuutin vaiheen hoito
konservatiivisesti ja myohempi leikkaus ei ole parempi vaihtoehto. Tutkimusten perusteella
leikkauksen siirtdminen rauhalliseen vaiheeseen ei vdhennid leikkauksen konvertoinnin eikd
sappitievaurion riskid ja puolestaan lisdd uusien sairaalajaksojen mé&édrdd sekd hoidon
kustannuksia ja lisdd hoitojaksojen pituutta [1][4]. Joissain tutkimuksissa leikkauksen
lykkdadminen myos lisdsi komplikaatioiden ja konversion riskid [21]. Suositeltu yldaikaraja
paivystykselliselle leikkaukselle on arvioitu olevan 72-96 tuntia sairaalaan saapumisesta tai 7

paivai oireiden alkamisesta [22].

Matalan leikkausriskin potilailla sappirakkotulehdus kannattaa hoitaa leikkaamalla akuutissa
tilanteessa. Korkean leikkausriskin potilaiden eli vanhusten ja monisairauden potilaiden
kohdalla hoitolinjan valinta ei ole niin yksiselitteistd. Mitd idkkdadmpid ja monisairaampia
potilaat ovat, sitdi huonommin he palautuvat nukutuksesta ja leikkauksen aikaisista seké
jalkeisestd komplikaatioista. Ndistd syistd konservatiivista hoitoa suositaan vanhuspotilailla
huomattavasti enemmin kuin tydikiisilld potilailla. Toisaalta idkké&illd potilailla tulee samoja
ongelmia konservatiivisen hoidon suhteen kuin nuoremmille potilaille: sappirakko-oireet

uusivat usein ja lisddvit uusia sairaalajaksoja sekd kustannuksia [23].

Prospektiivisia tutkimuksia koskien idkkdiden kolekystiitin hoitoa ei ole tehty. Idkkéiden
kolekystiitin hoitoa on tutkittu jonkin verran retrospektiivisesti. Tutkimukset antavat
ristiriitaisia tuloksia kolekystektomian turvallisuudesta. Erddn tdhystys- ja avoleikkauksen
komplikaatioita arvioivan tutkimuksen mukaan jo yli 65-vuotiailla olisi suhteellisen korkea
leikkauskomplikaatioiden riski [5]. Yli 80-vuotiailla laparoskooppisesti leikatulla potilailla oli
toisessa tutkimuksessa suurempi komplikaatioriski verrattuna nuorempiin [24]. Pdinvastaisia
tuloksia on raportoitu hollantilaisessa satunnaistetussa kontrolloidussa tutkimuksessa, jossa
osoitettiin laparoskooppisen kolekystektomian olevan turvallinen toimenpide idkkddmmilla

(keski-ikd 71.4 vuotta) korkean leikkausriskin potilailla[25]. Vastaavia tuloksia esitettiin



saksalaisessa tutkimuksessa, jossa ei todettu eroa komplikaatioiden maérédssé vertailtaessa yli

ja alle 70-vuotiaita potilaita, joille tehtiin kolekystektomia [26].

Koska konservatiivinen hoito on myds vanhuksilla ja muilla korkean leikkausriskin potilailla
ongelmallista, paivystyksellinen kolekystektomia kannattaa tehdd, mikéli potilaan kunto
mahdollistaa sen. On toisaalta hyvin vaikeaa madrittda rajaa, milloin leikkausta ei endé kannata
tehdd. Ikd ei ole ainoa maédrittdvd tekija hoitolinjapddtoksessd, my0s potilaan

pitkdaikaissairaudet ja yleistila tulee huomioida kokonaisuutena.

3 TUTKIMUS

Tadmidn retrospektiivisen tutkimuksen tarkoituksena oli selvittdd 75-vuotta tdyttdneiden
potilaiden sappirakkotulehduksen hoitoa TYKS:ssd. Lisédksi tarkoituksena on vertailla eri

hoitolinjan lapikdyneiden potilaiden sairastuvuutta ja komplikaatioita.

Tutkimuksen aineisto koostuu TYKS:ssd paivystyksellisesti hoidetuista sappirakkotulehduksen
sairastaneista vahintddn 75-vuotiasta potilaista ajanjaksolta 5/2018—12/2019. Potilaat haettiin
Uranus-potilastietojirjestelmastd  diagnoosikoodeilla  K.80.0  (sappirakkokivitauti  ja
sappirakkotulehdus) sekd K81.0 (akuutti sappirakkotulehdus), jonka pohjalta potilaista kerittiin
tiedot potilastietojirjestelmén sairauskertomusmerkinndistd tutkimusta varten luotuun
Microsoft Excel® taulukkoon. Kerittyjid tietoja olivat potilaan iki, pitkdaikaissairaudet,
sappirakkotulehduksen hoitolinja, sairaalajakson pituus, anestesiariskiluokitus, leikkauksesta

johtuvat komplikaatiot ja uudet sairaalajaksot sappirakko-oireen takia.

Komplikaatioiden luokitteluun kiytettiin yleisintd leikkauskomplikaatioiden luokitusta eli
Clavien-Dindo (CD) -asteikkoa, jossa komplikaatiot jaotellaan asteikolle yhdestd viiteen.
Asteen 1 komplikaatiot ovat yleisid komplikaatioita, joihin ei tarvita erityistd lddkkeellistd tai
operatiivista hoitoa, asteen 2 komplikaatiot vaativat lddkkeellistd hoitoa, asteen 3 komplikaatiot
vaativat yleisanestesiassa tehtdvad operatiivista tai radiologista hoitoa, asteen 4 komplikaatiot
katsotaan olleen potilaalle hengenvaarallisia ja asteen 5 komplikaatio tarkoittaa potilaan

menehtymista.

Anestesiariskiluokitukseen kéytettiin yleisesti kdytettyd ASA-luokitusta, jossa on kuusi astetta.
Aste 1 on tdysin terve, aste 2 on lievd yleissairaus, aste 3 on vakava yleissairaus, aste 4 on
jatkuvasti henked uhkaava yleissairaus, aste 5 on kuoleman sairas potilas, joka vaatii

leikkaushoitoa ja aste 6 on aivokuollut elinluovuttaja.



4 TULOKSET

Akuutin sappirakkotulehduksen takia hoidettuja potilaita oli 100, joista 64 hoidettiin
konservatiivisesti antibiooteilla. Ndistd 26 potilaalle asetettiin lisdksi sappidreeni. Yhdelldtoista
potilaalla akuutti vaihe hoidettiin konservatiivisesti ja samalla hoitojaksolla suunniteltiin
elektiivinen kolekystektomia rauhalliseen tilanteeseen, 25 potilaalle tehtiin paivystyksellinen

kolekystektomia.

Konservatiivisesti hoidettujen potilaiden keski-ikd oli 85 vuotta ja leikattujen potilaiden 79
vuotta. Padivystyksellisesti ja elektiviisesti leikattujen potilaiden keski-idssd ei ollut eroa.
Konservatiivisesti hoidetuilla potilailla oli enemmaéan pitkdaikaissairauksia kuin leikatuilla
potilailla. Pitkdaikaissairauksien esiintyvyydet ja muut esitiedot eritelty taulukossa 1.
Keuhkosairautta sairastaneista seitsemilld oli COPD, kuudella astma, kahdella uniapnea ja

kahdella useampi niistd. Verenohennuslddkkeitd oli konservatiivisesti hoidetuilla potilailla

kiytossd enemmadn kuin leikatuilla potilailla. ASA-luokan keskiarvo oli konservatiivisesti

hoidetuilla korkeampi kuin leikatuilla (3,36 vs. 3,08).

Kons hoito +
Kons. Hoidetut  Pdivystyksellinen elektiivinen leikkaus
Esitiedot n=64 leikkaus n=25 n=11 Leikatut yht
Keski-ika 85 79,36 79,64 79,44
Sydédnsairaus 38 (59,4%) 12 (48%) 4 (36,4%) 16 (44,4%)
Verenpainetauti 45 (70,3%) 18 (72%) 8 (72,7%) 26 (72,2%)
Keuhkosairaus 11 (17,2%) 4 (16%) 2 (18,2%) 6 (16,7%)
Munuaisten
vajaatoiminta 9 (14,1%) 1 (4%) 0 1(2,8%)
Verenohennuslaakitys 40(62,5%) 12(48%) 3(27%) 15(42%)
Vain aspiriini 13 3 2 5
Marevan 10 2 1 3
NOAC 11 5 0 5
Plavix/Asasantin 4 2 0 2
Klexane 2 0 0 0
ASA-luokka
keskimaarin 3,36 3,16 2,91 3,08

Taulukko 1. Esitiedot potilasryhmien vélilld

Akuutin tilanteen hoitojakson pituus ei eronnut eri hoitolinjojen valilld; konservatiivisesti
hoidettujen potilaiden keskimddrdinen hoitojakson pituus oli 4,7 vrk ja pdivystyksellisesti

leikattujen potilaiden 4,9 vrk. Konservatiivisesti hoidettujen ensimmadisen hoitojakson pituus
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pelkidstddn antibioottihoitoa saaneilla oli keskimddrdisesti 3,4 vrk ja 6,2 vrk niilld potilailla,

joille tehtiin myds radiologinen dreneeraus.

Pelkén konservatiivisen hoidon ryhmén potilaasta 36 %:1la (23/64) ilmeni uusi sairaalahoitoa
vaativa sappirakko-oire. Yhdeksélld potilaalla sappirakko-oire wuusi kaksi kertaa.
Konservatiivisen hoidon ryhmissd uusia vuodeosastopdivid kertyi kesimddrin 6,05 vrk.
Seitsemalle potilaalle tehtiin lopulta kolekystektomia oireiden uusimisen takia. Potilaista, joille
suunniteltiin elektiivistd kolekystektomiaa konservatiivisen hoidon jdlkeen, kolmella potilaalla
sappirakko-oire uusiutui ennen elektiivistd leikkausta. Ensimmaéisen hoitojakson aikana

paivystyksellisesti leikatuilla potilailla sappirakko-oireet eivét endd uusineet.

Ensimmadisen hoitojakson yhteydessd leikatulla 25 potilaalla nelja leikkausta kéddnnettiin
avoimeksi. Pdivystyksellisesti leikatuista potilaista kahdella todettiin leikkaukseen liittyva
komplikaatio: yhdelld potilaalla oli hankalampi postoperatiivinen kipu (CD 1), joka pidensi
sairaalassaoloaikaa kahdella vuorokaudella ja toisella potilaalla todettiin septikemia

(veriviljelypositiivisyys), joka hoidettiin antibiooteilla (CD 2).

Myohdisemmassd vaiheessa leikattiin yhteensd 18 potilasta: 15 elektiivisesti ja kolme
paivystyksellisesti. Ndistd neljd konvertoitiin, joissa kolmessa leikkauksessa tuli komplikaatio:
vakavimmassa (CD 3b) komplikaatiossa potilaan sappiteihin tullut reikd ommeltiin. Toisella
potilaalla oli tavanomaista hankalampi postoperatiivinen kipu, jonka vuoksi potilas joutui
hakeutumaan péivystykseen ja yhdelle potilaalle ilmaantui antibioottihoitoa vaativa
postoperatiivinen infektio. Yksi laparoskooppisesti hoidettu potilas sai lievind komplikaationa
tavanomaista kovempaa pahoinvointia ja postoperatiivista kipua, josta aiheutui yksi

paivystyskdynti.

Leikatuista potilaista 14% (6/43) ilmeni komplikaatio, nidistd kuudesta neljd leikkausta
jouduttiin konvertoitiin avoleikkaukseksi ja vakavammat komplikaatiot esiintyivdt ndissé
konvertoiduissa leikkauksissa. Kaiken kaikkiaan konvertoituja leikkauksia oli yhteensd
kahdeksan. Kaksi kuudesta komplikaatiosta liittyi priméérihoitojaksolla tehtyihin leikkauksiin
ja neljd liittyt myohédisemmasséd vaiheessa tehtyihin leikkauksiin. Sappirakkodreneeraukseen

liittyi yksi CD 3a -luokan komplikaation. Tutkimuksessa ei esiintynyt kuolleisuutta.
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S POHDINTA

Tdmén tutkimuksen perusteella aikainen laparoskooppinen kolekystektomia vaikuttaa
vahentdvan sairastuvuutta ja sairaalassaolopdivid verrattuna konservatiiviseen hoitoon. Téssd
aineistossa operatiivinen hoito oli turvallista eikd sithen liittynyt kuolleisuutta. Monissa
aikaisemmissa tutkimuksissa idkkdiden tai suuren leikkausriskin potilailla aikainen

laparoskooppinen kolekystektomia on vastaavasti todettu turvalliseksi operaatioksi [25][26].

Tutkimuksen perusteella sappirakko-oireen tai kolekystiitin suuren uusitutumisriskin vuoksi
tulisi suosia leikkaushoitoa, mikéli potilaan yleistila ja leikkausriskitekijit sen sallivat.
Konservatiivisesti hoidetuilla potilailla paddyttiin varsin usein sappirakon poistoon tulehduksen
uusiutumisen takia. Leikkauksen lykkddminen myohdisen vaiheen leikkaukseksi ei vaikuta
tuovan mitdén hyotyjé ja saattaa jopa nostaa riskid leikkauksen konversiolle ja komplikaatioille.
Sappirakon tulehduksella ja sappioireilla on melko suuri todenndkdisyys uusia ennen kuin
potilas pdisee elektiiviseen leikkaukseen. Jos potilas pédtetddn leikata, tulisi leikkaus tehda
paivystyksellisesti heti ensimméiisen hoitojakson aikana, mitd aikaisemmat tutkimukset myds
puoltavat. Joissakin aikaisemmissa tutkimuksissa leikkauksen lykkddminen myohédisempdin
ajankohtaan tdtd tutkimusta vastaavasti jopa lisdsi komplikaatioita ja konversioita [21]. Suuri
uusiutumisriski ja tdstd aiheutuvat kustannukset ovat todettu ongelmalliseksi my0s aiemmissa

tutkimuksissa [20].

Tédssd aineistossa leikkauskomplikaatioita esiintyi erityisesti potilailla, joiden leikkaus
jouduttiin konvertoimaan avoimeksi. Tdma selittyy todennékoisesti silld, ettd yleensd vain
hankalat ja valmiiksi suuren komplikaatioriskin leikkaukset joudutaan useammin
konvertoimaan. Konversio ei todennédkdisesti itsessddn merkittavisti lisdd komplikaatioriskid,
vaan komplikaatioiden taustalla ovat todennédkoisesti enemmén muut potilaaseen tai tautiin

liittyvit tekijat.

Ikéd ja pitkdaikaissairauksien méadrd nayttdisivit olevan merkittdvimmat tekijdt hoitolinjan
valinnassa. Suomessa ikdihmisilld syddn- ja verisuonisairaudet ovat hyvin yleisid, joten
pelkdstddn niiden perusteella on melko vaikeaa rajata ihmisid operatiivisen hoidon
ulkopuolelle[27]. Mitd enemmin sairauksia potilaalla on, sitd herkemmin péaddytdan

konservatiiviseen hoitolinjaan kohonneen leikkausriskin pohjalta.

Tutkimusaineisto on varsin pieni (n=100), jolloin aineiston perusteella ei voida tehda

tilastollisia analyysejd tai johtopdédtelmid. Retrospektiivinen tutkimusasetelma asettaa omat
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haasteensa eli todennédkéisesti leikkaukseen on valittu hyvidkuntoisempia potilaita ja taas
konservatiiviseen hoitolinjaan on paddytty herkemmin, mikéli potilailla on monia sairauksia.
Tutkimus antaa hyvin kokonaiskuvan idkkédiden sappirakkotulehduspotilaiden hoidosta
TYKS:ssd ja tutkimustulokset ovat linjassa aiempiin tuloksiin koskien pdivystyksellistd

sappirakkotulehduksen hoitoa.

Tadmain tutkimuksen perusteella vaikuttaa silté, ettd aikainen laparoskooppinen kolekystektomia
saattaa vdhentdd sairastavuutta ja sairaalassaolopdivid verrattuna konservatiiviseen

hoitolinjaan. Leikkauskomplikaatioita voi olla enemmain jélkikdteen leikattujen ryhmaéssa.
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