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Divertikkeliperforaation hoito

Vaikka paksusuolen divertikuloosi on erittdin yleinen tila erityisesti iakkadammillg, divertikkeliperforaatio
on harvinainen. Akuutin divertikuliitin diagnostiikan kulmakivet ovat vatsan kliininen tutkiminen ja
tietokonetomografia. Akuutti divertikuliitti jaetaan komplisoitumattomaan ja komplisoituneeseen, joista
jalkimmaisessa voidaan osoittaa suolen puhkeaminen eli perforaatio. Komplisoituneen divertikuliitin
hoidossa tdrkeintd on tunnistaa peritoniitti eli vatsakalvotulehdus, jossa vatsanpeitteet ovat
kauttaaltaan defanttiset tai laudankovat. Divertikkeliperforaatio on syytd luokitella mahdollisimman
tarkasti, jotta voidaan valita oikea hoitolinja. Helsinki-luokittelu mahdollistaa hoidon valinnan,
joka vaihtelee konservatiivisesta mikrobiladkityksestd aina valittomadn vammanhallintakirurgiaan.
Perforaatiot, jotka eivat aiheuta vatsakalvotulehdusta voidaan valikoiduissa tapauksissa hoitaa
konservatiivisesti, mutta vatsakalvotulehdus vaatii leikkaushoidon ja puhjenneen suolenosan poiston.
Suolen kontinuiteetti voidaan palauttaa useimmiten, mutta erityisesti idkkdilla ja monisairailla seka
elinhairioisilla potilailla turvallisin vaihtoehto lienee paateavanteen teko. Perforoituneen divertikuliitin
konservatiivisen hoidon jalkeen tulee tehdd kolonoskopia, jotta paksusuolisydpa voidaan sulkea pois.

aksusuolen divertikuloosi eli umpipussien

esiintyminen paksusuolen alueella on erit-

tdin yleistd. Y1i 40 %:lla 65-69-vuotiaista
ja jopa 70 %:lla yli 80-vuotiaista todetaan um-
pipusseja. Suurimmalla osalla divertikuloosi
on tdysin oireeton, jolloin se ei edellyta hoitoa
(1). Tauti voi muuttua oireiseksi komplisoitu-
mattomaksi divertikkelitaudiksi (symptomatic
uncomplicated diverticular disease, SUDD)
tai komplisoitua. Komplisoituneella divertiku-
loosilla tarkoitetaan esimerkiksi divertikuliittia,
fistelid tai striktuuraa. Akuutti divertikuliitti
voi olla komplisoitumaton tai komplisoitunut.
Komplisoitumaton divertikuliitti oireilee tyy-
pillisimmin niin, ettd se aiheuttaa vasemman
alavatsan kivun ja kuumeen. Se diagnosoidaan
tietokonetomografialla (TT') ensimmdisen epi-
sodin yhteydessd, mutta myohemmit taudin
uusiutumiset voidaan diagnosoida tyypillisen
kliinisen kuvan perusteella. Komplisoitumaton
divertikuliitti paranee itsestddn ilman mikro-
biladkityksid, eikd ladkitys ole etenevissi tut-
kimuksissa nopeuttanut paranemista (2-4).
Keskitymme komplisoituun divertikuliittiin,
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jossa suoli on puhjennut. Perforoitunut diverti-
kuliitti on varsin harvinainen ja edellyttdd hoi-
toa sairaalassa muttei aina leikkaus- tai muuta
invasiivista hoitoa.

Diagnostiikka ja luokittelu

Akuutin divertikuliitin diagnostiikan kulmaki-
vet ovat Kkliininen status ja TT; joilla pystytdin
erottamaan, onko kyseessi komplisoitumaton
vai komplisoitunut divertikuliitti. Kuten akuu-
tin vatsan diagnostiikassa yleensikin, tirkeintd
on erottaa, onko potilaalla yleistynyt vatsa-
kalvotulehdus vai ei. Peritoniitti on kliininen
diagnoosi, joka selvitetddn palpoimalla potilaan
vatsa. Kauttaaltaan vatsanpeitteissd esiintyva
jannitys eli défense tai laudankovat vatsanpeit-
teet viittaavat vatsakalvotulehdukseen. Huo-
nokuntoisella idkkailld henkil6lld kauttaaltaan
aristavan vatsan ilman selvdd défencea pitiisi
my0s herittdd epdily peritoniitista. TI:1ld saa-
daan useimmiten vahvistus kliiniselle epdilylle.
Vatsaontelossa nihddin vapaata kaasua, nes-
tettd ja rasvakudoksen turpoamista. Kaikkien
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TAULUKKO 1. Divertikuliitin vaikeusasteen arviointi Helsinki-luokituksen mukaisesti (HESAD — Helsinki Staging
for Acute Diverticulitis) (6)

Komplisoitunut Absessi > 6 cm tai Yleistynyt peritoniitti | Elinhdirio#
divertikuliitti* vatsaontelossa kaasua
Ei Ei Ei Ei

Luokka 1

Luokka 2 Kylla Ei Ei Ei
Luokka 3 Kylla Kylla Ei Ei
Luokka 4 Kylla Kylla Kylla Ei
Luokka 5 Kylla Kylla Kylla Kylla

*yleensd absessi, ei kuitenkaan vain ilmakupla suolen vieressa.

#tajunnan tason alentuma, munuaisten akuutti vajaatoiminta, verenkiertovajaus, maksan toimintahairio

ndiden 16ydosten puuttuminen TI:ssd sulkee
pois vatsakalvotulehduksen. TT:1ld selvitetddn
peritoniitin todenndkdisin syy ja voidaan myos
tarkemmin luokitella divertikkeliperforaatioita.
Divertikkeliperforaatiossa TI':ssd nikyy kaasua
vatsaontelossa, useimmiten myds nestettd ja
puhjenneen kohdan vieressd ilmakuplia ja ras-
van turpeutta. On huomioitava, ettd divertik-
keliperforaatio ei aina aiheuta vatsakalvotuleh-
dusta ja vatsaontelossa voi olla kaasua, vaikka
potilaalla ei ole peritoniittia. Divertikkeliper-
foraatio voi suuntautua retroperitoneumin tai
suoliliepeen suuntaan, jolloin kontaminaatio
rajautuu ja voi kehittyd absessi. Absessi ei kui-
tenkaan sulje pois peritoniittia, silld potilaalla
voi olla samanaikaisesti sekd absessi ettd peri-
toniitti.

Hinchey-luokittelu on laajimmalle levinnyt
divertikuliitin luokitusjirjestelma (S). Se on
kehitetty ennen TI:n yleistymisti ja perustuu
leikkauksen aikaisiin 16ydoksiin. Siitd on tehty
modifikaatioita, jotta se soveltuisi paremmin
nykyaikaan. Sen kayttokelpoisuus leikkauksen
suunnittelussa on kuitenkin heikko, silla eri
luokkia ei pystytd erottelemaan ennen leik-
kausta, eika silld ole my6skiddn suoraa vaikutus-

TAULUKKO 2. Leikkaustarve ja kuolleisuus Helsinki-
luokituksen mukaisesti (6)

Leikkaustarve 30 vrk
kuolleisuus

Luokka 1 1% 0

Luokka 2 5% 1%
Luokka 3 46 % 3%
Luokka 4 98 % 4%
Luokka 5 100 % 32%

V. Sallinen ja P. Mentula

ta leikkausmenetelmin valintaan leikkauksen
aikana. HUS:ssa kehitetty Helsinki-luokitus
ottaa huomioon potilaan kliinisen statuksen,
fysiologian ja TI-16ydékset (TAULUKKO 1) (6).
Luokitus jakaa potilaat hyvin leikkaustarpeen
ja kuolleisuuden mukaan (TAULUKKO 2).

Hoito

Ei vatsakalvotulehdusta — Helsinki-luokat
2 ja 3. Perforoitunut divertikuliitti, joka ei ole
aiheuttanut kliinistd peritoniittia, hoidetaan
ensisijaisesti mikrobilddkitykselld. Se riittdd
yleensi pieniin, alle 4-6 cm absesseihin (7).
Suurempien absessien dreeneeraamista voi
yrittdd, mutta timédnhetkinen ndytté sen hyo-
dyllisyydest ei ole vahvaa (7,8). Jos potilas ei
ole resistentin mikrobin kantaja, sopiva mik-
robilddkeyhdistelmd Suomessa on nykyisin
kefuroksiimin ja metronidatsolin yhdistelma.
Mikrobilddkehoito on syyti aloittaa suonensi-
sdisesti ja ottaa potilas vuodeosastolle seuran-
taan tilanteen pahenemisen havaitsemiseksi.
Dreneerauksen etuna on mikrobiologisen nayt-
teen saaminen, mistd saattaa olla hyotyd, jos
empiirisesti aloitettu mikrobilddkehoito ei te-
hoa. Tulehduksen parantuessa potilas voidaan
kotiuttaa varsin nopeastikin ja vaihtaa mikrobi-
ladkitys suun kautta otettavaksi.

Suuri osa potilaista, joilla on yli 6 cm:n ko-
koinen absessi tarvitsee kuitenkin leikkauksen,
ja dreneerauksen osuus onnistuneista hoidoista
on varsin rajoittunut (KUVA). Mikrobildikkeen
ja dreneerauksen yhdistelmaa kannattaa kuiten-
kin yrittad ensisijaisena hoitona ja siirtyd leik-
kaushoitoon vain, jos tilanne etenee vatsakalvo-
tulehdukseksi tai ei lihde paranemaan. Onnis-
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Suurimman absessin ldpimitta

KUVA. Hoidon onnistuminen riippuen absessin suurimmasta lapimitasta. Mukailtu julkaisusta (8).

tuneen konservatiivisen hoidon jilkeen potilas
tulee muistaa ldhettdd kolonoskopiaan, silld
joka kymmenes divertikkeliabsessidiagnoosi
onkin perforoitunut paksusuolen syépi (9,10).
Kolonoskopia olisi hyvi tehdd kuukauden ai-
kana, jotta mahdollisen sy6vin hoitoon ei tule
viiveitd. Lisdksi onnistuneen konservatiivisen
hoidon jilkeen tulee harkita elektiivistd sig-
maresektiota, silld sen on osoitettu tehokkaasti
vahentivin taudin uusiutumista ja parantavan
eliminlaatua (11-13). Erityisesti immunosup-
pressiopotilaat ja glukokortikoidin kayttdjat
ovat riskissd komplisoituneeseen divertikuliitin
uusiutumiseen, jota voidaan vihentda elektiivi-
selli sigmaresektiolla (7,14)

Potilaat, joiden vatsan TI:ssi nikyy kaasua
vatsaontelossa, voidaan hoitaa valikoiduissa
tapauksissa konservatiivisesti mikrobildikehoi-
dolla (7,15,16). Edellytykseni konservatiiselle
hoidolle on, ettd kliinistd peritoniittia ei havaita
ja vatsaontelossa ei ndy TI':ssa nestettd, jolloin
hoito onnistuu noin puolella. Hoito vaatii myos
tarkkaa seurantaa vuodeosastolla, ja leikkaus-
hoitoon tulee edeti, mikali tilanne huononee.

Vatsakalvotulehdus — Helsinki-luokat 4 ja
S. Divertikkeliperforaation aiheuttaman vatsa-
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kalvotulehduksen leikkaushoidon tarkoitukse-
na on infektion lihteen saneeraaminen, mika
tarkoittaa useimmiten puhjenneen suolen osan
poistoa yhdistettyni vatsaontelon puhdistami-
seen huuhtelemalla. Divertikuliitin aiheutta-
massa peritoniitissa on suosittu Hartmannin
leikkausta, jossa puhjennut sigmasuoli pois-
tetaan keskiviiltolaparotomiasta ja paksusuoli
nostetaan pditeavanteeksi ja perdsuoli sulje-
taan. Viime vuosikymmenen aikana on tutkittu
vihin kajoavana menetelmini laparoskooppis-
ta huuhtelua divertikkeliperforaation hoitona.
Vaikka useiden satunnaistettujen tutkimusten
perusteella laparoskooppisen huuhtelun eduksi
tulee vihiisempi suoliavanteiden tarve (17,18),
alkuvaiheen vakavat komplikaatiot, suurempi
uusintaleikkausten maird ja diagnosoimatta
jaaneet koolonkarsinoomat puoltavat suolire-
sektiota joko avanteen kanssa tai ilman (19,20)

Suoliliitoksen tekemistd on pelatty peritonii-
tin yhteydessd, koska sauman pettiminen on
vakava ja usein jopa henked uhkaava kompli-
kaatio. Potilailla, joilla on paljon sairauksia tai
immunosuppressiivinen lddkitys, on huonot
reservit selvitd mahdollisista komplikaatioista.
Varsinkin, jos vatsakalvotulehduksen seurauk-

Divertikkeliperforaation hoito
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Ydinasiat

» Divertikuliitin diagnostiikan kulmakivet
ovat vatsan kliininen tutkiminen ja TT.

» Divertikuliitti jaetaan komplisoitumatto-
maan ja komplisoituneeseen, joista jél-
kimmaisessa suoli voidaan osoittaa puh-
jenneeksi.

»» Perforaation yhteydessa mikrobilddkehoi-
to on aina paikallaan, ja suurten absessien
hoitona voidaan yrittaa lisaksi perkutaa-
nista dreneerausta.

» Mikali potilaalla ei ole kliinista vatsakal-
votulehdusta, hanet voidaan hoitaa ilman
leikkausta vatsaontelossa nakyvasta kaa-
susta huolimatta.

»» Vatsakalvotulehduksen yhteydessa pai-
vystyksellisessa leikkauksessa resekoi-
daan puhjennut alue ja tilanteen mukaan
suolen kontinuiteetti palautetaan tai teh-
ddan paateavanne.

sena on kehittynyt elinhiirisitd (Helsinki-luok-
ka 5), on turvallista vilttia suoliliitoksen teke-
mistd ja tehdd Hartmannin leikkaus. Suolilii-
toksen teko divertikkeliperforaatiossa niayttaisi
kuitenkin olevan yhtd turvallinen vaihtoehto
verrattuna Hartmannin leikkaukseen potilailla,
joilla ei ole elinhiirioiti eikd immunosuppres-
sitvista lddkitystd (21). Satunnaistetuissa ver-
tailevissa tutkimuksissa suoliliitokset on tehty
sekd suojaavan ileostomian kanssa ettd ilman.
Suoliliitoksen jilkeen suurempi osa potilaista
vilttdd pysyvin avanteen ja suojaava ileostoo-
ma saadaan useammin suljettua kuin Hartman-
nin leikkauksen jilkeinen avanne (22). Lisdd
tutkimustietoa tarvitaan suojaavan avanteen
merkityksesti tai siitd, milloin tai minkilaiselle
potilaalle se olisi hyodyksi.
Divertikkeliperforaation takia tehdyn lapa-
rotomian jilkeen esiintyy paljon myés laparo-
tomiahaavaan liittyvid komplikaatioita, joista
yleisimpdnd haavainfektio, joka altistaa myos
faskiaruptuuralle. Haavan suojaaminen leik-
kauksen aikana ja ihon myohiissulku autta-
vat ehkiisemddn haavaruptuuraa. Paras keino

V. Sallinen ja P. Mentula

vilttdd laparotomiahaavan komplikaatioita on
tehdd leikkaus laparoskooppista tekniikkaa
hy6dyntien. Hartmannin leikkaus tai sigmare-
sektio primaarjanastomoosilla on mahdollista
tehdd my®6s laparoskooppisesti, jos tihin on ki-
rurgista osaamista. Laparoskopiaa vaikeuttavat
vatsakalvotulehdukseen liittyvi elinten turpoa-
minen ja suolitukos, jotka vievit tilaa vatsaon-
telossa. Lisaksi pdivystysajalla ei aina ole saata-
villa sellaista osaamista, ettd laparoskopia olisi
turvallista.

Potilaat, joilla on divertikkeliperforaation
ja vatsakalvotulehduksen pohjalta kehittynyt
elinhiirioiti (Helsinki-luokka S), ovat suuressa
kuolemanvaarassa. Niille potilaille on Hart-
mannin leikkauksen sijaan ehdotettu kaksivai-
heista leikkausta, jossa ensimmdisessd pyritidn
vammanhallintaleikkauksen (damage control)
tapaan nopeasti puhdistamaan vatsaontelo ja
tekemdin lyhyt suoliresektio ilman suoliliitos-
ta tai avannetta. Myos suolen mobilisaatio py-
ritddn jattimain mahdollisimman vihiiseksi.
Vatsaontelo jétetddn avoimeksi, ja suolisto pei-
tetddn viliaikaisella alipainesidoksella. Taman
jilkeen potilas on tehohoidossa, jossa pyritddn
vakauttamaan potilaan elintoiminnot. Suunni-
teltu uusintaleikkaus tehddan 24-48 tuntia en-
simmaisen leikkauksen jalkeen, jolloin tehddin
suoliliitos tai Hartmannin leikkauksen tapaan
péiteavanne. Alustavien, tosin melko huonolaa-
tuisten tutkimusten perusteella, talld strategial-
la yli puolet potilaista viltti suoliavanteen, mut-
ta laadukkaampaa tutkimustietoa tarvittaisiin
hyddyista ja kustannusvaikuttavuudesta (23).

Kirurginen hoito tulisi toteuttaa viipymattd,
viimeistadn kuuden tunnin kuluessa leikkaus-
paitoksestd. Kirurgisen hoidon ohella mikrobi-
ladkitys tulee aloittaa heti, kun potilaalla epiil-
lddn vatsakalvotulehdusta, ja leikkausta ennen
tulee aina antaa uusi annos, milld on osoitettu
hyvi teho infektiokomplikaatioiden ehkaisyyn.
Mikili potilaalla on elinhdirioitd, on syytd
aloittaa laajakirjoinen empiirinen ladkitys esi-
merkiksi karbapeneemilld ja viljelyvastausten
valmistuttua siirtyd kapeampikirjoiseen ldaki-
tykseen mahdollisuuksien mukaan.

Kirurgisen hoidon valintaan vaikuttavat po-
tilaan sairaudet, ladkitykset ja potilaan kunto
diagnoosihetkelld. On my6s huomioitava, etti
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TAULUKKO 3. Suuntaa antava yksiléllinen raataldity hoito potilaan idn, sairauksien, laakitysten ja elinhairioi-
den perusteella divertikkeliperforaation aiheuttaman vatsakaslvotulehduksen yhteydessa (Helsinki luokka 4-5).

Sairaudet

Immunosuppres-
sio, erityisesti

suuriannoksinen
glukokortikoidi-
laakitys

Nuori Terve Ei Ei Resektio + anastomoosi

Nuori Sairauksia Ei Ei Resektio + anastomoosi + suoja-avanne

Kaikki = Kylla = Hartmannin leikkaus

Kaikki - - Kylla Hartmannin leikkaus (tai vammanhallinta-

leikkaus)

lakds Terve/lievia Ei Ei Resektio + anastomoosi + suoja-avanne
oheissairauksia

lakas Vaikeita oheis- - - Hartmannin leikkaus
sairauksia

potilaan kunto voi ajan kuluessa huonontua,
ja siksi leikkauksen aikana kirurgin kannattaa
kommunikoida anestesialddkirin kanssa, jottei
kehittyvit elinhdiriot jiisi huomioimatta. TAU-
LUKOSSA 3 esitetddn ehdotus hoidon rdataloimi-
sestd potilaan idn, oheissairauksien, ladkitysten
ja elinhdiriéiden perusteella. My6s potilaalla on
usein toiveita mahdollisen avanteen suhteen.

VILLE SALLINEN, dosentti, gastroenterologisen kirurgian
erikoislaakari

Vatsaelinkirurgia / Elinsiirto- ja maksakirurgia, Vatsakeskus,
HUS Helsingin yliopistollinen sairaala

PANU MENTULA, dosentti, kirurgian ja
gastroenterologisen kirurgian erikoislaakari
Vatsaelinkirurgia, Vatsakeskus, HUS Helsingin
yliopistollinen sairaala
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Lopuksi

Divertikkeliperforaatio aiheuttaa vakavan
mutta kliiniseltd kuvaltaan vaihtelevan tau-
dinkuvan. Osa perforaatioista voidaan hoitaa
konservatiivisesti mikrobiliikehoidolla, osassa
tapauksista kuolleisuus on suurta vilittomasta
leikkaushoidosta huolimatta. m
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