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Milloin kroonisen vatsakivun 
kirurginen hoito on perusteltua?
•	Yleislääkärin vastaanotolla potilaista 3–5 % valittaa pitkittynyttä vatsakipua tai muuta vatsaoiretta. 	

Hoitavan lääkärin haasteena on erottaa vatsakivun toiminnalliset ja elimelliset syyt.
•	Diagnoosin teon työkaluina ovat huolellinen anamneesi, kliininen status, laboratoriokokeet, tähystykset 	

sekä tarvittaessa kuvantaminen.
•	Aikuisväestössä orgaanisista sairauksista yleisimpiä ovat refluksitauti, sappikivet, paksusuolen divertikuloosi 

tai diverkuliitti, kiinnikevaivat ja vatsanpeitteiden kivut.
•	Paras tutkimusnäyttö on refluksitaudin ja oireellisten sappikivien kirurgisesta hoidosta. Melko hyvin on tutkittu 

myös kipukirurgiaa kroonisen haimatulehduksen hoidossa.
•	Leikkaushoito on lähes aina perusteltua oireisessa nivus- tai vatsanpeitteiden tyrässä.

Yleislääkärin vastaanotolla potilaista 3–5 % valit­
taa pitkittynyttä, yli 3 kuukautta kestänyttä vatsa­
kipua tai muuta vatsaoiretta (1). Hoitavan lää­
kärin haasteena on erottaa toiminnalliset syyt  
(n. 40 %) ja toisaalta löytää elimelliset sairaudet 
(n. 60 %) (taulukko 1). Tärkeintä potilaan hoidos­
sa on varmistaa vatsaoireen hyvänlaatuisuus ja 
selvittää se potilaalle perusteellisesti. Tässä työ­
kaluina ovat edelleen huolellinen anamneesi, 
kliininen status, laboratoriokokeet, endoskopiat 
(gastro- ja kolonoskopia) sekä tarvittaessa kuvan­
taminen (vatsan kaiku- tai magneettikuvaus).

Vatsan magneettikuvaus on avohoidossa hin­
naltaan nykyisin kaikukuvauksen tasoa, mutta 
diagnostiikaltaan paljon informatiivisempi. 
Jatkotutkimuksina tehdään tarvittaessa vartalon 

tietokonekuvaus, joskus isotooppikuvauksia tai 
muita kliinisen fysiologian tutkimuksia. Toi­
minnallisten syiden hoito on luonnollisesti 
oireenmukaista. Viskeraalisten eli sisäelinkipu­
jen (esim. sappikivet, paksusuolen divertiku­
liitti, krooninen haimatulehdus) hoito on sekä 
kirurgista että konservatiivista. Viskeraalisten 
kipujen hoidossa tarvitaan usein erikoislääkärin 
konsultaatiota; esimerkiksi endometrioosiepäi­
lyssä konsultoidaan gynekologia. Tässä katsauk­
sessa pohditaan, onko kroonisen vatsakivun 

kirurginen hoito joskus perusteltua ja arvioi­
daan näytön astetta.

Vatsaoireen yleisyys

Krooninen vatsakipu on aina haaste sekä perus­
terveydenhuollossa että erikoissairaanhoidossa. 
Nämä potilaat tarvitsevat runsaasti terveyskes­
kuksien vastaanottoja, endoskopiayksiköitä, 
radiologiaa, kirurgiaa ja usein myös kipupolikli­
nikkaa (1,2). Kroonisia vatsakipuja on joskus 
jopa joka toisella aikuisella (3). Aikuisten vatsa­
vaivoista toiminnallisia on noin 40–50 % ja lap­
silla jopa 90 % (4,5). Ylävatsa-oireisella (dyspep­
sia) potilaalla esiintyy vähintään yksi seuraavis­
ta: haittaava ruokailun jälkeinen täyteläisyyden 
tunne, varhainen kylläisyys, ylävatsakipu (epi­
gastrinen kipu) tai -polttelu. Dyspeptisten oirei­
den taustalla voi olla orgaaninen (oireen taustal­
la on elimellinen syy) tai toiminnallinen dys­
pepsia. Toiminnallisten vatsakipujen syitä ovat 
ärtyvä paksusuoli, ruokatorven, mahalaukun, 
sappiteiden tai virtsarakon motiliteettihäiriöt 
(5,6,7). Usein potilailla on taustalla myös ma­
sennusta, tukielimistön kipuja (esimerkiksi 
fibromyalgia) tai muita psykosomaattisia oireita 
(6). Nykyisillä tutkimusmenetelmillä tavalliset 
orgaaniset vatsakivun syyt voidaan diagnosoida 
melko luotettavasti.

Aikuisväestössä orgaanisista sairauksista ylei­
simpiä ovat refluksitauti, sappikivet, paksusuo­
len divertikuloosi tai diverkuliitti, kiinnikevaivat 
ja vatsanpeitteiden kivut (8–12). Paksusuolen 
divertikuloosi yleistyy iän myötä, ja yli 70-vuo­
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tiaista divertikkeleitä on suurimmalla osalla. 
Arviolta 75–80 %:lla divertikuloosi on oireeton 
koko iän. Divertikuloosin syy-yhteys epämää­
räisiin vatsavaivoihin jää usein epäselväksi (13). 
Maligniteetteja löytyy onneksi vain 1–2 %:lta 
kroonista vatsakipua valittavista potilaista (14). 
Laktoosi-intoleranssi (17 %) ja keliakia (2 %) 
tulee myös muistaa vatsavaivojen syinä (1,2) 
(taulukko 1). 

Diagnoosi ja tutkiminen

Tarkka anamneesi on olennaisen tärkeä poti­
laan vatsavaivojen selvittelyssä. On otettava sel­
vää kivun paikasta, luonteesta ja kestosta, mah­
dollisista helpottavista tai pahentavista tekijöistä 
ja kivun säteilystä. Esimerkiksi ruokailun jälkei­
nen kipu voi viitata sappikiviin tai asentoriippu­
vainen kipu kiinnikevaivaan. On myös tiedus­
teltava mahdollisista liitännäisoireista, joita ovat 
lämpöily, painon muutokset, pahoinvointi tai 
oksentelu, ummetus, veriulosteet, meleena 
(mustat veriulosteet), keltaisuus sekä virtsan 
väri. Aiemmista sairauksista tärkeitä ovat mali­
gniteetit, tuki- ja liikuntaelimistön (TULES-) 
vaivat sekä sydän- ja verisuonisairaudet. Vatsan 
alueen leikkaukset (arpityrät, kiinnikkeet, her­
mopinteet) tulee kartoittaa kyselemällä ja vat­
sanpeitteiden arpia tutkimalla. Sukuhistorian 

kannalta merkittäviä ovat etenkin tulehdukselli­
set suolistosairaudet, syövät ja keliakia.

Ärtyvän suolen oireyhtymä on yleisin pitkä­
aikaisten vatsavaivojen syy (taulukko 1). Diag­
noosin voi yleensä tehdä ilman kajoavia tutki­
muksia (15). Tyypillinen oire on vatsakipu, joka 
helpottuu ulostamalla. Ulosteiden koostumus 
ja ulostamisfrekvenssi vaihtelevat. Potilailla on 
usein vatsan turvotusta, ilmavaivoja, ulostamis­
pakkoa, limaisia ulosteita ja tunne, että perä­
suoli ei tyhjene hyvin. Oireet ovat ilmenneet 
usein jo nuorena tai viimeistään ennen 50 vuo­
den ikää.

Komplisoitumattoman sappikivitaudin tyypil­
linen oire on ruokailuun liittyvä oikean kylki­
kaaren kipu, joka rauhoittuu muutaman tunnin 
kuluessa. Kipu voi olla kovaa ja siihen voi liittyä 

pahoinvointia ja oksentelua. Kipukohtausten 
välillä potilas on yleensä oireeton. Kivun provo­
soi yleensä rasvainen ruoka, kaali, omena, lant­
tu tai kananmunat. Paksusuolen divertikuloosi 
ja krooninen divertikuliitti aiheuttavat kipua 
vasemmalle tai keskelle alavatsaa, ja kipu ei liity 
yleensä ruokailuun tai asentoon (13). Vatsan­
peitteiden hermokipu on paikallista, pinnallis­
ta, reagoi sormella naputteluun (positiivinen 
triggerpiste) ja häviää paikallispuudutteella.

Tukirankaperäiset vaivat tai sepelvaltimotauti 
voivat myös tehdä säteilykipua vatsan puolelle. 
Selän ja lonkan sairauksissa voi esiintyä jomot­
tavaa kipua alavatsalla, joka voi pahentua rasi­
tuksessa tai vaivata yöllä tietyissä asennoissa. 
Tyypillinen selästä vatsaan säteilevä kipu on 
rintarangan osteoporoottisesta murtumasta 
aiheutuva dermatomin myötäinen säteilykipu.

Ylävatsavaivojen diagnostiikasta on julkaistu 
Käypä hoito -suositus (16). Jos potilaalla on ylä­
vatsavaivoja ilman hälyttäviä oireita, voidaan 
alle 50-vuotiaat hoitaa empiirisellä lääkityksellä 
ilman kajoavia tutkimuksia. Ruokatorven ref­
luksisairaus on väestössä yleinen, mutta se har­
voin aiheuttaa pelkästään vatsakipua ilman 
muita tyypillisiä refluksiin sopivia oireita, kuten 
närästystä tai regurgitaatiota (8). Anemia, me­
leena, laihtuminen, nielemisvaikeudet tai 
oksentelu vaativat gastroskopian.

Kroonisten ylävatsavaivojen selvittelyissä 
gastroskopia tulisi tehdä aina ennen ylävatsan 
kaikukuvausta, jollei oireisto viittaa vahvasti 
sappikivitautiin (16). Jos potilaalla on krooni­

 Taulukko 1.

Kroonisen vatsakivun syitä ja arvioitu 
esiintyvyys väestössä. 

Refluksitauti	 20–30 %
Divertikuloosi/diverkuliitti	 10–30 %
Toiminnallinen dyspepsia	 15–20 %
Ärtyvän suolen oireyhtymä (IBS1)	 10–20 %
Laktoosi-intoleranssi	 15 %
Sappikivitauti	 10–15 %
Vatsanpeitehermojen pinteet	 5–10%
Keliakia	 1–2 %
Tulehdukselliset suolisairaudet (IBD2)	 1 %
Perä- ja paksusuolisyöpä	 < 1 %

1 Inflammatory bowel syndrome
2 Inflammatory bowel disease

Kipupoliklinikoilla on keskeinen rooli 
pitkittyneen vatsakivun hoidossa.
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nen ripuli, tulehdusarvojen tai ulosteen kalpro­
tektiinin nousua, veriulosteita tai suvussa pak­
susuolisyöpää, kannattaa tutkimukset aloittaa 
kolonoskopialla. On kuitenkin tärkeää, että 
tähystystutkimuksia ei uusita toistuvasti toi­
minnallisissa vatsavaivoissa ja muistetaan ku­
vantaminen täydentävänä tutkimuksena. Labo­
ratoriotutkimuksia ei yleensä tarvita primaari­
selvittelyissä, mutta oireen pitkittyessä tulee nii­
täkin harkita (pieni verenkuva, s-CRP, s-ALAT, 
s-AFOS, s-KREA, keliakiavasta-aineet, laktoosi­
testi, kilpirahasfunktio ja p-CA). Alavatsakivuis­
sa on myös muistettava tarvittaessa konsultoida 
gynekologia.

Kroonisen vatsakivun kuvantaminen

Perusterveydenhuollossa vatsan kaikukuvaus 
on riittävä suoliston ulkopuolisten sairauksien 
selvittelyssä. Kaikukuvauksessa näkyvät hyvin 
maksan kaikurakenne ja fokaaliset muutokset, 
sappikivet ja maksansisäiset sappitiehyet, osit­
tain haima, munuaiset, gynekologiset elimet 
sekä nesteen kertyminen vatsaonteloon (asci­
tes) ja tyrät. Nykyisin vatsan magneettikuvaus 
on yksityissektorilla hinnaltaan kilpailukykyi­
nen kaikukuvauksen kanssa, ja se on kaikuku­
vausta tarkempi erityisesti lihavilla potilailla. 
Magneettikuvauksen etuna on sädehygieeni­
syys sekä tulehdusmuutosten ja kudosedeeman 
tarkka löytyminen, joten esimerkiksi Crohnin 
taudissa, endometrioosissa ja divertikuliitissa 
sen on todettu olevan varsin luotettava (17,18).

Koska magneettikuvauksessa ei käytetä ioni­
soivaa säteilyä, niin se sopii hyvin lasten ja 
hedelmällisessä iässä olevien naisten kuvantami­
seen (poikkeuksena alkuraskaus). Tahdistinpoti­
laiden magneettikuvaus tarvitsee erityisjärjestely­
jä. Magneettikuvaus on erityisen hyvä maksan ja 
sappiteiden sairauksien selvittelyissä (magneetti­
kolangiografia, kuva 1), vatsaontelon takaisten 
rakenteiden (retroperitoneaalitilan) kuvantami­
sessa (esimerkiksi haiman sairaudet) ja lantion 
elinten sekä selkärangan sairauksissa, jotka voi­
vat myös joskus aiheuttaa oireen vatsan puolelle. 
Jos potilaan krooninen vatsakipu on hankalaa, 
eikä diagnoosiin päästä endoskopioiden tai edel­
lä mainittujen kuvantamistutkimusten avulla, 
voidaan tehdä myös vatsan tietokonekuvaus.

Vatsanpeitteet ja kiinnikkeet

Vatsanpeitekipu on kliinisesti aliarvioitu kroo­
nisen vatsakivun syy (19). Jopa 5–10 % vatsa-

Kuva 1.

Magneettikuvauksen etu on verrattoman tarkka pehmytkudoksien erotuskyky. 
A. Esimerkkipotilaalta löytyi sitkeän alavatsakivun syynä oikealta 
iliopsoaslihaksen krooninen repeämä (nuoli) ja hematoomaontelo, joka 
tyhjennettiin leikkaamalla. 
B. Toiselta potilaalta oli poistettu aiemmin sappirakko sappikivien takia, 
mutta kivut palasivat myöhemmin ja ylävatsan magneettikuvauksessa 
(magneettikolangiografia) löytyi maksansisäisiä sappikiviä (nuoli).
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oireista johtuu vatsanpeitteitä lävistävien her­
mojen vaurioista (ACNES = anterior cutaneous 
nerve entrapment syndrome). Syitä ovat mm. 
leikkausarvet, piilevät tyrät, verenpurkaumat, 
kasvaimet tai diabeettinen neuropatia, jotka 
vaurioittavat kyseistä hermoa. Erityisesti lihavil­

la potilailla vatsansisäinen tai ihonalainen rasva 
voi venyttää vatsanpeitteen lävistävän hermon 
ja aiheuttaa pinteen (kuva 2). Vatsanpeitekipu­
jen leikkaushoidosta tai kiinnikkeiden irrotta­
misen kirurgisesta hoidosta alkaa olla nykyisin 
B- ja lähes A-tason tutkimusnäyttöä. Aiheesta 
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Kuva 2.

A. Vatsanpeitekipu voi johtua esimerkiksi hermopinteestä, kun 
B. vatsanpeitteitä lävistävä hermo (keltainen väri) kulkee suorassa kulmassa vatsanpeitteiden läpi. 
Vatsaontelon lisääntynyt paine esimerkiksi lihavuuuden tai suolikaasun takia venyttää lävistävää 
hermoa ja aiheuttaa kipua (nuolet). 
C. Kipupiste ja hermo voidaan tunnustella sormilla (kiputrigger), koepuuduttaa ja tarvittaessa 
katkaista. Joskus kivun syy voi kuitenkin olla vatsaontelon puolella kiinnikkeessä, ja se tulee katkaista 
vatsaontelon tähystyksessä. 
D. Kiinnike suolesta vatsaontelon seinämään.

A. B.

C.

D.

2426 Suomen Lääkärilehti 39/2016 vsk 71



on julkaistu ainakin neljä satunnaistettua tutki­
musta (20–28). Tuorein yleiskatsaus piti kiin­
nikkeiden irrottamista (adhesiolyysiä) hyödylli­
senä vaikeissa tapauksissa, mutta lisänäyttöä 
tarvitaan edelleen (28). Leikkauksessa voidaan 
hermo vapauttaa tai katkaista ja poistaa ympä­
röivä arpikudos. Joskus tarvitaan sen lisäksi 
laparoskopiaa alapuolella olevien kiinnikkeiden 
irrottamiseksi (22,23) (kuva 2).

Retrospektiivisiä tutkimuksia kiinnikkeiden 
laparoskooppisesta irrottamisesta kivun hoidos­
sa on tehty kymmenkunta. Krooninen kipu on 
saatu pois noin 70 %:lta potilaista, mutta satun­
naistettuja tutkimuksia toki tarvitaan lisää 
(23,24,25,26). Kiinnikkeitä syntyy laparotomian 
jälkeen jopa 50–90 %:lle ja laparoskopiankin jäl­
keen noin 1–10 %:lle potilaista. Esimerkiksi 
Varsinais-Suomen alueella (458 000 asukasta) 
yhden vuoden aikana lähetettiin kiinnikkeiden 
takia sairaalahoitoon 138 potilasta, joista 40 
leikattiin, ja sairaalan kustannuksiksi arvioitiin 
vuodessa 270 000 euroa (29). Useimmiten 
kiinnikkeet ovat oireettomia, mutta ne voivat 
aiheuttaa myös hedelmättömyyttä, suolitukok­
sia ja kipuja. Valtaosa kiinnikepotilaista on kes­
ki-ikäisiä naisia, ja kipuoire on valitettavan 
usein hoitoresistentti lääkehoidoille. Tällaisen 
potilaan voi lähettää kirurgin konsultaatioon ja 
harkita joskus kiinnikkeiden irrotusta.

Refluksitauti, sappikivet, krooninen 
haimatulehdus, tyrät

Elimellisten sairauksien kirurgisesta hoidosta 
paras tutkimusnäyttö on refluksitaudin ja oi­
reellisten sappikivien kohdalla (8,30,31,32,33). 
Vaikean, lääkehoidolle resistentin refluksitau­
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din hoitona voidaan edelleen suositella laparo­
skooppista antirefluksileikkausta, kunhan poti­
lasvalinta on oikea. Myös sappirakkotulehduk­
sen tai sappikivikoliikin hoitona laparoskooppi­
nen sappirakon poistoleikkaus on perusteltua 
näytön asteella A (31,32,33).

Kroonisen haimatulehduksen kipu aiheutuu 
yleensä pitkittyneestä tulehdusprosessista, ku­
dospaineesta ja haiman eksokriinisestä vajaa­
toiminnasta. Diagnoosissa keskeistä on ylä­
vatsakipu liittyneenä rasvaiseen ripuliin, laihtu­
miseen ja haiman kuvantamislöydöksiin (kalk­
keumat, atrofia, massat, pseudokystat). Matala 
ulosteen elastaasiarvo on myös viitteellinen. 
Kroonisen haimatulehduksen konservatiivises­
sa hoidossa keskeistä on alkoholin käytön lopet­
taminen, riittävä kipulääkitys ja ravitsemus­
ohjaus sekä eksokriinisen vajaatoiminnan kor­
vaushoito. Kipukirurgia (resektiot tai endo­
skooppinen hoito) kroonisen haimatulehduk­
sen hoidossa on myös melko hyvin tutkittu 
satunnaistetuissa, kontrolloiduissa sarjoissa 
(34,35,36,37). Paksusuolen divertikuloosin re­
sektiota kivun hoitona on sen sijaan huonosti 
tutkittu, vaikka oireellisia divertikuloosipotilaita 
on runsaasti (38). Leikkaushoito on lähes aina 
perusteltua vaikeaoireisessa nivus- tai vatsan­
peitteiden tyrässä (39).

Sairaaloiden kipupoliklinikoilla on myös kes­
keinen rooli pitkittyneessä vatsakivussa. Diag­
nostiikka ja tarvittaessa kirurginen hoito kuu­
luu tehdä ennen kuin potilas lähetetään kipu­
poliklinikalle. Esimerkiksi sappikivien aiheutta­
ma ylävatsakipu ja sappirakkotulehduksen hoi­
to kuuluvat kirurgille. Jos sappileikkauksen jäl­
keen ylävatsavaiva on erittäin invalidisoiva eikä 

Taulukko 2.

Esimerkkejä A- tai B-tason näyttöön perustuvista kirurgisista hoitosarjoista kroonisessa vatsakivussa.

Epäselvä vatsakipu (NSAP1)/kiinnikkeet (B)	 Diagnostinen laparoskopia/kiinnikkeiden irrotus (23,24)
Paksusuolen divertikkelitauti (B)	 Suolen resektio (38)
Oireinen sappikivitauti (A)	 Sappirakon poistoleikkaus (31,32)
Vaikea refluksitauti (A)	L aparoskooppinen fundoplikaatio (30)
Krooninen haimatulehdus (A)	 Resektiot (35)
Tyrät (nivusalue, vatsanpeitteet) (A)	 Hernioplastiat (39)
Vatsanpeitehermon pinne (ACNES2) (A)	 Eksploraatio, resektio (27)

1 Non-spesific abdominal pain
2 Anterior cutaneous nerve entrapment syndrome
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tavanomainen kipulääkitys auta, voidaan kon­
sultoida kipupoliklinikkaa. Vaikeissa toiminnal­
lisissa vatsakivuissa potilas kuuluu myös lähet­
tää kipupoliklinikalle.

Yhteenveto

Krooninen vatsakipu on hankala potilaalle ja 
lääkärille usein hoitoresistentti tilanne. Se kuor­
mittaa mittavasti terveyskeskuksia ja erikoissai­
raanhoitoa. Potilaat kannattaa tutkia kerran 
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Tarkkaan valikoitu potilasryhmä kannattaa 
ohjata kirurgille arvioon.

kunnolla orgaanisten sairauksien poissulkemi­
seksi. Erityisesti vanhemmat potilaat pelkäävät 
syöpää ja joskus vatsan kaiku- tai magneetti­
kuvaus on perusteltua pelkästään tämän takia. 
Vatsanpeitteiden kivut ovat yleisempiä (10 %) 
kuin luullaan, ja puuduteinjektiot tulee muistaa 
diagnoosin teon apuna. Valitettavasti kroonisen 
vatsakivun laadukkaita, A-tason näyttöön perus­
tuvia tutkimuksia on edelleen niukasti tarjolla. 
Erityisesti aikaisemmin leikatuilla potilailla 
diagnostinen ja hoidollinen laparoskopia voi 
olla perusteltua, koska kiinnikkeet eivät näy 
missään kuvantamistutkimuksissa. Tarkkaan 
valikoitu potilasryhmä kannattaa siis ohjata 
kirurgille arvioon. ●
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Is surgical treatment of chronic 
abdominal pain evidence-based?
Patients with chronic abdominal pain are frequently encountered in primary health care and are often 
subjected to multiple diagnostic tests with no conclusive outcome. The causes of chronic abdominal pain can 
be roughly divided into functional conditions (40%) and organic diseases (60%). The most important message 
to the patient is to confirm the benign nature of his or her disabling abdominal symptom. Clinical history and 
examination, blood laboratory tests, endoscopies and abdominal imaging are still the cornerstones of correct 
diagnosis. Abdominal magnetic resonance imaging is becoming an important tool for physicians to distinguish 
organic diseases from functional symptoms. Adhesions and abdominal wall pain are probably under-diagnosed 
causes of chronic abdominal pain. It is also known that in many patients with chronic abdominal pain 
psychological factors play a key role. Our aim was to review the evidence-based studies of surgical treatment 
of chronic abdominal pain.
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