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Sappirakon polyyppi  
– vähemmän seurantaa ja hoitoa?

S appirakon polyyppi on melko tavallinen 
sattumalöydös vatsan kaikukuvauksessa. 
Sen esiintyvyys on eri aineistojen mukaan 

0,3–12 %, tyypillisesti noin 5 % (1–3). Suurin 
osa polyypeistä on niin kutsuttuja pseudopo-
lyyppeja, joihin ei liity pahanlaatuistumisriskiä 
ja jotka saattavat jopa kutistua itsestään (4,5). 
Näistä tavallisin on kolestero-
lipolyyppi, jonka riskitekijöitä 
ovat ikä, ylipaino sekä suurentu-
neet kolesteroli- ja maksa-arvot 
(6). Muita pseudopolyyppeja 
ovat krooniseen sappirakkotu-
lehdukseen liittyvä tulehduksellinen polyyppi, 
paikallinen adenomyomatoosi ja adenomatoot-
tinen hyperplasia (7,8). Sappirakon polyypeis-
ta 8–10 % sen sijaan on varsinaisia hyvänlaa-
tuisia kasvaimia eli adenoomia, jotka saattavat 
pahanlaatuistua (1,7). Kiinnostus sappirakon 
polyyppeihin liittyy mahdolliseen syöpäriskiin, 
joka onneksi on pieni, 5 482 sappirakkopolyyp-
pipotilaan aineistossa vain 0,57 % (1). Sappi-
rakkosyövän ilmaantuvuus Suomessa on noin 
1,32/100 000 (9).

Koska pseudopolyyppi ja adenooma voivat 
kaikukuvauksessa näyttää aivan samanlaisilta, 
joudutaan polyyppilöydöksen jatkotutkimus-
tarvetta arvioimaan melko usein. Sappirakko-
polyyppien hoidosta ja seurannasta on tuo-
reeltaan julkaistu päivitetty eurooppalainen 
hoitosuositus, jonka ovat laatineet eurooppa-
laiset vatsan alueen radiologiaa, kirurgiaa ja en-
doskopiaa edustavat järjestöt ESGAR, EAES, 
EFISDS ja ESGE (10). Hoitosuosituksen poh-
jana toimi aiempi suositus vuodelta 2017 (11). 
Sokkoutettuja eteneviä tutkimuksia ei sappi-
rakkosyövän harvinaisuuden vuoksi ole tehty, 
ja kaikki saatavilla oleva tieto perustuu seuran-

ta- ja rekisteritutkimuksiin sekä niistä tehtyihin 
meta-analyyseihin.

Sappirakossa havaitun polypoottisen muu-
toksen pääasialliseksi seurantamenetelmäksi 
suositellaan vatsan kaikukuvausta, jonka ne-
gatiivinen ennustearvo varsinaisen polyypin 
osalta on jopa 99,7 %, vaikka positiivinen en-

nustearvo onkin vain 14,9 % var-
sinaisen polyypin ja 7 % syövän 
osalta (12). Kaikukuvauksen 
heikon tarkkuuden takia täyden-
täviä tutkimusmenetelmiä, kuten 
tehostekaikukuvausta tai endo-

skooppista kaikukuvausta, voidaan käyttää en-
nen mahdollista leikkauspäätöstä, mutta näiden 
hyödyistä ei suosituksessa löydetty riittävää 
näyttöä. HUS:n elinsiirto- ja maksakirurgian 
yksikössä leikkausharkinnassa olevien sappi-
rakkopolyyppien lisäselvittelynä käytetään tar-
vittaessa ylävatsan gadoliniumtehosteista mag-
neettikuvausta yhdistettynä magneettikolangio
grafiaan. Täydentävän kuvantamisen tavoite on 
havaita tehostuminen eli erottaa merkittävät 
löydökset pseudopolyypeista.

Sappirakkosyövän riskitekijöiksi hoito-
suosituksessa tunnistetaan yli 60 vuoden ikä, 
primaarinen sklerosoiva kolangiitti (PSC), 
aasialainen etninen tausta ja polyypin leveä-
kantaisuus (sessiili polyyppi, mukaan lukien 
sappirakon seinämän paikallinen yli 4 mm:n 
paksuuntuma). Mikäli potilaalla on vähintään 
yksi näistä riskitekijöistä, suositellaan sappira-
kon poistoa, kun polyypin koko on vähintään 
6 mm. Sappirakkosyöpään on kuvattu liittyvän 
sappikiviä useammin kuin hyvänlaatuisiin po-
lyyppeihin, mutta kiviä ei katsota varsinaiseksi 
syövän riskitekijäksi (4,10). Ensisijainen leik-
kausmenetelmä on tavallinen laparoskooppi-

Hidas kasvu on polyy-
peille luonteenomaista 
eikä välttämättä lisää 
syöpäriskiä
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Sappirakon poistoa suositellaan1. 
Tarvittaessa moniammatillisessa kokouksessa

arvioidaan yksilöllinen syöpäriski.

Sappirakon polyyppien seuranta ja hoito
(todettu kaikukuvauksessa, ei koske selkeitä pseudopolyyppeja)

≥ 10 mm

< 10 mm

Kyllä

Ei

Kyllä

Ei

Sappirakon poistoa ehdotetaan1, mikäli 
oireille ei ole muuta selvää syytä.

Onko potilaalla sappirakkoperäisiksi sopivia oireita?

Onko potilaalla vähintään yksi sappirakkosyövän riskitekijä?2
– Ikä yli 60 vuotta – Primaarinen sklerosoiva

kolangiitti (PSC)
– Aasialainen etninen

tausta
–Leveäkantainen (sessiili) polyyppi 

(sappirakon seinämän
paikallinen > 4 mm:n paksuuntuma)

Polyyppi ≤ 5 mm
Ei seurantaa

Polyyppi 6–9 mm
Sappirakon seurantakaikukuvaus3 6 kk:n, 
vuoden ja kahden vuoden kuluttua. 
Seuranta tulisi lopettaa, ellei kasvua 
ilmene kahden vuoden kuluessa.

Polyyppi ≤ 5 mm
Kuten 6–9 mm:n polyypit ilman 
riskitekijöitä

Polyyppi 6–9 mm
Sappirakon poisto1

Lisähuomiot
1 Jos potilaan yleiskunto on riittävä ja hän haluaa leikkaukseen. Mikäli ei leikkausta, suosituksen mukainen seuranta.
2 Mikäli potilaalla, jolla on riskitekijä, todetaan yksittäinen (solitaarinen) polyyppi, se lisää syöpäriskiä ja puoltaa leikkausta.
3 Polyypin kasvuun liittyvät asiat:

Mikäli polyyppi kasvaa seurannassa vähintään 10 mm:n kokoiseksi, suositellaan sappirakon poistoa.
Mikäli polyyppi kasvaa vähintään 2 mm kahden vuoden seurannassa, tulee sen nykyistä kokoa käyttää hoitolinjan arviossa. 
Moniammatillisessa kokouksessa voidaan tarvittaessa arvioida hoitolinjaa seurannan jatkamisen ja leikkauksen välillä.
Mikäli polyyppi häviää seurannassa, tulee seuranta lopettaa.
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nen kolekystektomia, ellei selkeää syöpäepäilyä 
ole. Mikäli riskitekijöitä ei ole, suositellaan ko-
lekystektomiaa, jos polyypin koko on vähintään 
10 mm. Jos potilaalla on sappityyppisiksi sopi-
via kipuja ja polyyppilöydös, suositellaan myös 
harkitsemaan leikkausta. Jos kyseessä on selvä 
pseudopolyyppi, ei seurantaa tai hoitoa tarvita.

Suositus ehdottaa kahden vuoden kaikuku-
vausseurantaa 6–9 mm:n kokoisille polyypeil-
le, jos potilaalla ei ole sappirakkosyövän riski-
tekijöitä. Jos riskitekijöitä on, tulisi myös pie-
nempiä polyyppeja seurata kaksi vuotta, mutta 
muiden potilaiden alle 6 mm:n polyyppeja ei 
huomioida (seuranta-algoritmi, KUVA). Tämän 
jälkeen seuranta lopetetaan, mikäli polyyppi ei 

kasva. Seurantaan ei oteta potilaita, jotka eivät 
yleiskuntonsa puolesta sovellu leikkaukseen tai 
jotka eivät halua leikkausta. Jos polyypissa to-
detaan selkeä kasvutaipumus, tulee seurantaa 
jatkaa tai harkita leikkaushoitoa. Hidas kasvu 
on polyypeille luonteenomaista eikä välttämät-
tä lisää syöpäriskiä (13). 

Uusi eurooppalainen suositus eroaa aiem-
masta siinä, että pienten polyyppien seuran-
taväliä on harvennettu ja seuranta-aikaa on 
lyhennetty, vasta 60 vuoden ikä huomioidaan 
riskitekijänä aiemman 50:n sijaan eikä 2 mm:n 
kasvu enää välttämättä johda leikkaussuosi-
tukseen. Vastaavasti American College of Ra-
diologyn (ACR) vuoden 2013 suosituksen 

KUVA. Sappirakon polyyppien seuranta ja hoito (10). 

A. Uutela ym.
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mukaan alle 7 mm:n polyyppeja ei tarvitsisi 
seurata lainkaan, 7–9 mm:n polyyppeja seura-
taan vuosittain kaikukuvauksella ja 10 mm:n 
tai suuremmat suositellaan leikkaamaan (14). 
Canadian Association of Radiologistsin (CAR) 
vuoden 2020 suositus noudattaa muutoin yh-
dysvaltalaissuositusta, mutta riskipotilaiden en-
simmäinen seuranta suositellaan tehtäväksi jo 
kuuden kuukauden kuluttua (15).

Alle 10 mm:n polyyppien syöpäriski on niin 
pieni, että vuoden mittaisen seurannan jälkeen 
on arvioitu tarvittavan 95 624 seurantakaiku-

kuvausta yhden syöpätapauksen löytymiseen 
(13). Tätä on luonnollisestikin vaativaa perus-
tella, kun terveydenhuollon resurssien rajalli-
suus huomioidaan. Oma näkemyksemme on, 
että ainakaan eurooppalaista suositusta ras-
kaampaa seurantaprotokollaa ei nykytietämyk-
sen valossa voida perustella. Lisääntyvä kuvan-
taminen tulee lisäämään kaikkien sattumalöy-
dösten havaitsemista, myös sappirakon (pseu-
do)polyyppien, ja yhteiskunnallista keskustelua 
resurssien kohdentamisesta tarvitaan. ■
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