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Kiveksen kiertymä

Kiveskiertymä on kivespussin alueen akuutin kivun yleisin syy teini-ikäisillä pojilla, mutta se voi tapah-
tua minkäikäiselle potilaalle tahansa. Kiveskiertymässä useimmiten esiintyvät oireet ja kliiniset löydök-
set ovat akuutti kiveskipu ja aristus, kivespussin turvotus ja punoitus sekä oireiselta puolelta puuttuva 
cremaster-lihaksen heijaste. Työdiagnoosi tehdään esitietojen ja kliinisten löydösten perusteella. Jos 
kiveskiertymän diagnoosi on todennäköinen, potilaalle tehdään välittömästi kivespussin tutkimusleik
kaus. Dopplerkaikukuvaus tehdään lisätutkimuksena silloin, kun kiveskiertymä on epätodennäköinen tai 
diagnoosi epäselvä. 

K iveksen kiertymä on urologinen hätätilan-
ne, joka vaatii välittömän kirurgisen hoi-
don. Tutkimusten mukaan kiveksen kier-

tymä löytyy noin 10–15 %:lla lapsista ja teini-
ikäisistä pojista, jotka tulevat akuutin kiveski-
vun takia erikoissairaanhoidon päivystykseen 
(1). Kiveksen kiertymän ilmaantuvuus alle 
25-vuotiailla miehillä on noin 1:4 000 (2). Ki-
veksen kiertymässä siemennuora kiertyy akse-
linsa ympäri siten, että kiveksen laskimopaluu 
estyy ensin, ja sen jälkeen myös kivekseen verta 
kuljettavat valtimot painuvat umpeen (KUVA 1). 
Kiertymästä seuraa kiveksen iskemia, jonka va-
kavuus riippuu sekä kiertymän vaikeudesta että 
kestosta. Kiveksen kiertymä tulisi hoitaa leik-
kauksella kiireellisesti, koska suurimmalle osal-
le potilaista, joilla oireet kestävät yli 10 tuntia, 
kehittyy kiveksen merkittävä surkastuma. 

Kliininen kuva

Kiveksen kiertymä voi tapahtua minkä ikäisel-
le potilaalle tahansa, mutta valtaosa on 10–20 
vuoden ikäisiä lapsia ja nuoria. Tyypillisin oire 
on akuutti, voimakas kiveskipu, jonka lisäksi 
voi esiintyä kivespussin turvotusta ja punoi-
tusta sekä kiveksen nouseminen kivespussissa 
ylöspäin (TAULUKKO 1). Yleisoireina voi esiintyä 
pahoinvointia ja oksentelua. Vaihtoehtoisesti 
johto-oireena voi olla myös vatsa- tai nivuski-
pu. Tavallisesti kiveskiertymässä potilaat ha-
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KUVA 1. Kiveksen kiertymän tyypit. A) Intravaginaa-
lisessa torsiossa kives- ja lisäkives kiertyvät siemen-
nuoran ympäri tunica vaginalis ‑kalvon sisäpuolella. 
Tämä tyyppi on yleisintä teini-ikäisillä pojilla ja aikui-
silla miehillä. B) Ekstravaginaalisessa torsiossa kierty-
mä tapahtuu tunica vaginaliksen kanssa, ja tätä tyyp-
piä nähdään eniten perinataalikaudella (0–1 vuoden 
iässä).

A B

TAULUKKO 1. Tyypillisiä kliinisiä löydöksiä kiveskier-
tymässä ja niiden yleisyys eri tutkimuksissa (2).

Löydös Yleisyys

Kipu 92–100 %

Kiveksen aristus 87–94 % 

Puuttuva cremaster-heijaste oireisella puolella 79–95 %

Kivespussin turvotus 80–90 % 

Kivespussin punoitus 57–79 %

Kiveksen sijainti korkealla kivespussissa 47–61 %

Pahoinvointi, oksentelu 26–47 %

Kuumeilu 10–17 %



1128

TEEMA: PÄIVYSTYSKIRURGIA

keutuvat vastaanotolle vuorokauden kuluessa 
oireiden alusta. Osalla heistä samankaltaisia 
kiveksen kipukohtauksia on voinut esiintynyt 
aikaisemminkin. 

Erotusdiagnostisesti yleisimpiä vaihtoehto-
ja ovat kiveslisäkkeen kiertymä ja lisäkivestu-
lehdus (TAULUKKO 2). Kiveslisäkkeen kiertymä 
on yleensä kliinisesti vaikea erottaa kiveksen 
kiertymästä. Joskus kuitenkin kiveslisäkkeen 
kiertymässä voidaan havaita sille ominainen 
löydös, ”blue dot sign”, jossa kivespussin ihon 
alla nähdään ja tunnetaan pieni tummansini-
nen, aristava pallukka. Lisäkivestulehduksessa 
kliininen kuva on yleensä erilainen kuin ki-
veskiertymässä. Oireet kehittyvät tavallisesti 
hitaammin ja lievempinä kuin kiveksen kier-
tymässä. Lisäkivestulehduksessa potilaat ha-
keutuvat vastaanotolle useimmiten, kun oireita 
on esiintynyt jo päiviä. Lisäkivestulehdukselle 
tavallisia oireita ovat lisäksi virtsankirvely ja 
kuumeilu, jotka taas ovat harvinaisia kiveksen 
kiertymässä.

Oma ryhmänsä ovat vastasyntyneet, joilla 
kiveskiertymien esiintyvyys on melko suurta 
(3). Tyypillisessä tapauksessa kives on tur-
voksissa ja sormella tunnustellen kova, mutta 
usein aristamaton. Tällöin kyseessä on yleensä 
sikiöaikainen kiveksen kiertymä. Kives saattaa 
myös olla aristava, ja tällöin se viittaa syntymän 
jälkeiseen kiertymään. Vastasyntyneen kierty-
mä saattaa jäädä tunnistamatta, jolloin alkujaan 
palpoitavissa olevan kiveksen todetaan tyypilli-
sesti kuihtuneen tai jopa kadonneen myöhem-
män neuvolakäynnin yhteydessä.

Diagnoosi

Kliininen tutkimus. Kiveskiertymän työdiag-
noosi pyritään tekemään esitietojen ja kliinisen 
tutkimuksen perusteella. Kivekseen paikantuva 
aristus on yleisin löydös. Kiveksen asento voi 
olla poikkeava ja sijainti kivespussissa epäta-
vanomaisen korkealla. Kivespussissa voi esiin-
tyä punoitusta ja turvotusta, mutta se voi näyt-
tää ja tuntua myös täysin normaalilta. Kliiniset 
löydökset riippuvat kiertymän vaikeudesta ja 
kestosta. Kiveskiertymässä potilaalta puuttuu 
yleensä cremaster-heijaste kiertymän puolella 
(KUVA 2), mutta sekään ei kuitenkaan ole riittä-
vän tarkka kliininen tutkimus kiertymän osoit-
tamiseen tai sulkemiseen pois (2).

Laboratoriotutkimukset. Veri- ja virt-
sanäytteillä on kiveksen kiertymän suhteen 
erotusdiagnostista merkitystä. Lisäkivestuleh-
duksessa esiintyy pyuriaa virtsanäytteessä, ja 
tulehdusarvot ovat suurentuneet verinäyttees-
sä. Virtsanäytteessä näkyvä veri voi taas olla 
seurausta virtsatiekivestä.

Kuvantamistutkimuksia tehdään kiveksen 
akuutissa kivussa, mikäli kiveksen kiertymä 
ei ole todennäköinen diagnoosi esitietojen ja 
kliinisen tutkimuksen perusteella. Paras kuvan-
tamistutkimus on dopplerkaikukuvaus, joka 
on helposti saatavilla, edullinen ja sopii hyvin 
myös lasten kuvantamiseen. Kaikukuvauksella 
havaittavat löydökset kiveskiertymässä riippu-
vat tekijästä ja vaihtelevat kiertymän asteen ja 
keston mukaan. Kiveskiertymään viittaavia löy-
döksiä ovat kiveksen heikentynyt tai puuttuva 
verenkierto, kiveskudoksen heterogeenisuus, 
kiveksen suurentuminen, siemennuoran suun-

TAULUKKO 2. Yleisimpiä erotusdiagnostisia vaihto-
ehtoja kiveskiertymälle (2).

Kiveslisäkkeen kiertymä
Lisäkivestulehdus
Trauma
Tyrä
Vesikives
Varikoseele
Kasvain

2

1

KUVA 2. Cremaster-refleksin tutkiminen. Positiivises-
sa heijasteessa sisäreiden sively tylpällä esineellä tai 
sormella kohti kivespussia (1) johtaa kiveksen kohot-
tajalihaksen supistumiseen ja kives kohoaa ylöspäin 
(2). Kiveksen kiertymässä cremaster-heijaste on yleen-
sä joko heikko tai puuttuu kiertymän puolelta.
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nanmuutos tai kiertyminen. Tutkimusten mu-
kaan verenkierron puuttuminen ja siemennuo-
ran kiertyminen korreloivat parhaiten kives-
kiertymän kanssa (KUVA 3). Kaikukuvauksen 
heikkoutena on kuitenkin se, että osittaisessa 
(alle 360 astetta) tai löyhässä kiertymässä ei 
välttämättä pystytä havaitsemaan poikkeavia 
muutoksia, mikä voi johtaa väärään negatiivi-
sen tulokseen. Dopplerkaikukuvauksen herk-
kyys kiveksen kiertymälle on vaihdellut eri tut-
kimuksissa 63–100 %:n välillä. Tämän takia sen 
rooli kiertymän diagnostiikassa on edelleenkin 
kyseenalainen. Tuoreen systemoidun katsauk-
sen ja meta-analyysin mukaan kaikukuvauksen 
tarkkuutta ja luotettavuutta voidaan parantaa 
laadukkaalla koulutuksella ja hyödyntämällä 
tutkimuksessa väridopplerin lisäksi B-toimin-
tatilaa (4). Magneettikuvaus ei sovellu rutiini-
maiseen käyttöön akuutissa kivespussissa saata-
vuusongelmien, pitkän kuvantamisajan, kalliin 
hinnan ja vähäisen tutkimusnäytön takia. Tie-
tokonetomografialla ei ole roolia kiveskierty-
män diagnostiikassa.

Hoito

Kiveksen kiertymän hoito on kirurginen. Mi-
käli kliinikolla herää anamneesin ja kliinisten 
tutkimuksen perusteella epäily kiveksen kier-
tymästä, potilas tulisi lähettää heti kirurgian 
päivystykseen. Mikäli esitietojen ja kliinisten 
löydösten perusteella kiveskiertymä on toden-
näköinen, potilaalle tulisi tehdä välittömästi 
kivespussin tutkimusleikkaus. Mikäli tilanne 

on epäselvä tai kiertymä on epätodennäköi-
nen mutta mahdollinen, kannattaa tehdä kii-
reellinen dopplerkaikukuvaus. Jos kuvauksen 
jälkeen tilanne on epäselvä, tulisi edetä tut-
kimusleikkaukseen. Leikkaus kannattaa aina 
tehdä niin pian kuin mahdollista (0–2 tuntia, 
violetti kiireellisyysluokka, Vikatmaa ym. tässä 
numerossa), jos kivun alusta on alle 24 tuntia 
tai jos kiertymä on mahdollisesti osittainen (ki-
vespussin kliiniset löydökset vähäisiä ja kives ei 
ole kova) ja oireet kestäneet enintään 48 tuntia. 
Satunnaisesti kives saattaa pysyä vitaalina pi-
temmänkin aikaa löyhässä kiertymässä.

Vastasyntyneitten kiertymissä on julkaistu 
vain yksittäisiä tapauksia, joissa kives on säily-
nyt elinkelpoisena. Kuitenkin, mikäli kives on 
aristava, kannattaa ryhtyä päivystysleikkauk-
seen. Muissakin tapauksissa kiireellinen leik
kaus on tarpeen, koska vastasyntyneillä esiin-
tyy erityisen runsaasti bilateraalisia kiertymiä 
(5). Niinpä vastakkaisen kiveksen kiinnittämi-
nen on tärkeää, jotta lapsi ei menetä molempia 
kiveksiään. 

Kiveksen tutkimusleikkaus ja kiveksen 
kiinnittäminen. Leikkauksessa oireisen puo-
len kives otetaan esiin pienestä kivespussin 

KUVA 3. Siemennuoran kiertyminen (whirlpool-
merkki) kaikukuvauksessa potilaalla, jolla todettiin 
leikkauksessa kiveksen kiertymä.

Ydinasiat
	8 Kiveskiertymän esiintymishuiput ovat 

neonataalikaudella ja teini-iässä.

	8 Kiveskiertymään viittaavia oireita ja löy-
döksiä ovat akuutti kiveskipu ja aristus, 
kivespussin turvotus ja punoitus sekä 
puuttuva cremaster-heijaste oireiselta 
puolelta.

	8 Kiveskiertymän työdiagnoosi tehdään 
esitietojen ja kliinisen tutkimuksen pe-
rusteella.

	8 Kivespussin tutkimusleikkaus tehdään, 
jos kiveskiertymän diagnoosi on toden-
näköinen tai tilanne on epäselvä.

	8 Dopplerakaikukuvausta voidaan hyö-
dyntää lisätutkimuksena, jos kiveskier-
tymä on epätodennäköinen mutta mah-
dollinen tai diagnoosi on epäselvä.

Kiveksen kiertymä
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avauksesta. Avauskohta on kivespussin keskellä 
Raffen linjan suuntaisesti. Oireisen puolen ki-
ves nostetaan avauskohdan ihoa vasten ja iho, 
subkutaanitila, dartoksen lihaskerros ja kivestä 
ympäröivät kalvot halkaistaan, jotta saadaan 
kives esille haavasta. Mikäli kives on kierty-
neenä ja suoristamisen jälkeen elinkelpoinen, 
se kiinnitetään kahdella sulamattomalla ompe-
leella kivespussin seinämään. Lapsilla käytetään 
myös hitaasti sulavia ompeleita. Kiinnityksen 
paikalla ei ole merkitystä, mutta ompeleet kan-
nattaa asettaa kahteen eri kohtaan. Koska poti-
lailla on usein kiertymälle altistava Bell Clapper 
-epämuodostuma molemmin puolin, kannattaa 
myös oireeton puoli kiinnittää samassa leik-
kauksessa (KUVA 4) (2). Kuoliossa oleva kives 
tulee poistaa. Jos kiveksen elinkelpoisuus on 
epäselvä pelkän inspektion perusteella, voidaan 
suoristettu kives asettaa lämpimällä keittosuo-
lalla kostutetun liinan sisään virkoamaan muu-
tamaksi minuutiksi. Mikäli elinkelpoisuus on 
edelleenkin epäselvä, voidaan kivekseen tehdä 
koeviilto valkokalvoon, jonka alta elinkelpoi-
sessa kiveksessä tulee valtimopuolen veren-
vuotoa. Koeviillon jälkeen verenvuodot tulisi 
aina tyrehdyttää ja valkokalvo sulkea sulavalla 
ompeleella, jos kives jätetään kivespussiin. Jos 
kiveksen elinkelpoisuus jää epäselväksi, sitä ei 
kannata poistaa. Kivesproteesi kannattaa aset-
taa myöhemmin toisessa leikkauksessa potilaan 
näin toivoessa. Dartoksen lihaskerros ja iho 
kannattaa leikkauksen päätteeksi sulkea sulavil-
la ompeleilla. 

Leikkauksen jälkeiset komplikaatiot eivät 
ole tavallisia. Kivespussin märkäpaise kehittyy 
eräiden tutkimusten mukaan 0–9 %:lle (6,7). 
Toinen melko tavallinen leikkauksen jälkeinen 
komplikaatio on verenvuoto kivespussin sisäl-
le, mikä yleensä tapahtuu leikkausta seuraavan 
vuorokauden kuluessa. Osastolla potilasta kan-
nattaa täten leikkauksen jälkeen seurata seuraa-
vaan aamuun. Kotona tavanomaisiin fyysisiin 
suorituksiin voidaan palata asteittain kahden 
viikon jälkeen. 

Kiveksen suoristaminen päivystyspolikli-
nikassa (manual detorsion) ei ole vakiintunut 
hoito kiveksen kiertymässä ja voi pahentaa 
potilaan tilannetta. Kiveskiertymän vaikeutta 
tai suuntaa ei usein voida varmuudella toden-
taa polikliinisesti. Suoristaminen voi myös olla 
kivun takia hankala toteuttaa, koska se tulee 
tehdä ilman anestesiaa, jotta voidaan todeta oi-
reiden helpottuminen toimenpiteen päätteeksi. 
Kiveksen suoristamista kannattaa yrittää vain, 
jos viive leikkaukseen pääsyyn on kohtuutto-
man pitkä (riski kiveskuolion kehittymiselle on 
suuri, jos suoristamista ei yritetä). Koska noin 
kaksi kolmasosaa kiertymistä on tapahtunut 
myötäpäivään, kiveksen suoristaminen aloite-
taan kääntämällä kivestä ensiksi ulospäin (kuin 
kirjaa avattaisiin) 1–2 kierrosta kipuvastetta 
seuraten. Mikäli kipu ei hellitä, tai pahenee, 
käännetään kivestä takaisin sisäänpäin ensik-
si lähtöpisteeseen ja sitten 1–2 kierrosta lisää 
sisäänpäin vastetta seuraten. Kiertymä ja sen 
suoristuminen olisi hyvä varmistaa kokeneen 
radiologin tekemällä dopplerkaikukuvauksella. 
Kiveksen suoristamisen jälkeen potilaille tulisi 
aina tehdä myös kiveksen tutkimusleikkaus ja 
kiveksen kiinnittäminen (8).

Ennuste

Mikäli kiertymä onnistutaan suoristamaan nel-
jän tunnin kuluessa oireiden alusta, kives pa-
lautuu täysin ennalleen. Yli kymmenen tuntia 
kestävässä täydellisessä kiertymässä (yli 360 
astetta) suurimmalle osalle potilaista kehittyy 
kiveksen merkittävä surkastuminen. Kaikilla 
potilailla, joilla täydellinen kiertymä kestää yli 
24 tuntia, on odotettavissa vakava kiveksen sur-
kastuminen (9).

Siemennuora

Lisäkives

Tunica
vaginalis

Normaali
Bell Clapper –

epämuodostuma ja
kiveksen kiertymä

KUVA 4. Bell Clapper ‑epämuodostumaa tavataan 
noin 11 %:lla miehistä, ja se altistaa kiveksen kierty-
mälle. Epämuodostumassa tunica vaginalis testis kiin-
nittyy siemennuoraan tavanomaista korkeammalle.
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Kiveksen kiertymä heikentää siittiöiden 
muodostusta noin puolella potilaista, ja kol-
masosalla siittiöiden määrän väheneminen on 
merkittävä. Kiveksen kiertymä on kuitenkin 
harvinainen miehen hedelmättömyyden syy 
(9). Kotimaisessa tutkimuksessa kiveskierty-
mäpotilaiden hedelmällisyys ei ollut huonom-
pi kuin verrokeilla (10). Suurimmalla osalla 
potilaista ei todeta merkittäviä muutoksia hor-
monaalisessa toiminnassa kiveksen kiertymän 
jälkeen, eikä huonokuntoisen kiveksen säästä-
minen vaikuta haitallisesti kivesten toimintaan 
(11). 

Lopuksi

Kiveksen kiertymä on lapsen ja nuoren miehen 
yleinen akuutin kiveskivun syy. Kiveksen kier-
tymä johtaa kiveksen surkastumiseen tai kuo-
lioon, mikäli tilaa ei korjata leikkauksella mah-
dollisimman pian. Leikkauspäätös tulisi pää-
sääntöisesti tehdä esitietojen ja kliinisen tutki-
muksen perusteella. Kiveksen tutkimusleikkaus 
on hoidon lisäksi myös tärkein diagnostinen 
tutkimus. Dopplerkaikukuvaus voidaan tehdä 
lisätutkimuksena silloin, kun kiveksen kierty-
mä ei ole todennäköinen. Kiveksen kiertymän 
diagnostiikka ja hoito kuuluvat yleiskirurgiseen 
koulutukseen. Hoidon kiireellisyyden vuoksi 
diagnostiikka ja hoito tulisi antaa aina lähim-
mässä kirurgisessa yksikössä. ■
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