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Sappikivitauti – vatsaoireiden syy 
vai sattumalöydös?
•	Sappikiviä esiintyy 10–15 %:lla väestöstä, mutta korkeintaan viidesosalle niistä on koskaan mitään vaivaa. 

Oireettomia sappikiviä ei tarvitse hoitaa.
•	Sappikoliikkikipua esiintyy tavallisesti oikealla ylävatsalla. Rasvainen tai käristetty ruoka aiheuttavat helposti 

oireita. Samantyyppisiä kipuja voi esiintyä myös henkilöillä, joilla ei ole sappikiviä.
•	Sappirakon poiston jälkeen jopa neljäsosalla on satunnaisesti vatsavaivoja, joita ennen leikkausta pidettiin 

sappikivistä johtuvina.

Vatsakipu on tavallinen lääkärin vastaanotolle 
hakeutumisen syy. Kivun syitä tutkittaessa 
havaitaan monesti potilaan sappirakossa sappi­
kivet. Sen jälkeen pitäisi selvittää, ovatko kivet 
oireiden syy vai sattumalöydös. 

Oireiden kannalta ei ole kovin oleellista, 
ovatko kivet kolesterolikiviä vai pigmenttikiviä, 
mutta kehittyneiden maiden väestössä sappiki­
vistä valtaosa (yli 85 %) on kolesterolikiviä. Nii­
den synnyssä keskeisiä mekanismeja ovat sap­
pinesteen saturoituminen ja sappirakon tyhje­
nemisen häiriö (1). 

Länsimaissa sappikiviä esiintyy 10–15 %:lla 
väestöstä. Suomessa sappikivitaudin vuoksi 
päätyy vuosittain leikkauspöydälle noin 9 000 
henkilöä (2). 

Diagnostiikka

Kaikukuvaus on sappirakon kivien diagnostii­
kassa sekä tarkka että herkkä, ja sen etuna on 
myös helppo saatavuus. Vatsan tietokonetomo­
grafiassa sappikivet eivät aina näy. Sitä voidaan 
kuitenkin käyttää erityisesti silloin, kun vatsaki­
vun taustalla epäillään olevan jokin muu syy 
kuin sappikivet. Sappiteiden magneettikuvaus 
on erinomainen tutkimus, mikäli epäillään 
sapenjohtimen kiviä (3).

”Tyypilliset oireet”

Laajassa italialaisessa poikkileikkaustutkimuk­
sessa (4) tyypillisiä sappikivitaudin oireita olivat 

oikealla tuntuva ylävatsakipu sekä närästysoi­
reeton ylävatsakipu. Käristetyn ja rasvaisen 
ruoan syömisellä oli selvä yhteys sappikiviperäi­
siin kipuihin. Vaikka näitä oireita korostetaan 
jo lääketieteen perusopetuksessa, asia ei ole 
aivan näin yksiselitteinen. 

Hollantilaisessa yleislääkärien tekemässä pro­
spektiivisessa kohorttitutkimuksessa (5) sappiki­
vipotilailla oli enemmän sappikoliikkityyppisiä 
kipuja kuin kivettömillä potilailla, mutta myös 
kivettömillä potilailla oli samanlaisia oireita 
(65 % vs. 45 %). Sappirakon poistaminen ei yllät­
täen tuonut merkittävää helpotusta sappikivipoti­
laille verrattuna kivettömien vatsakipuoireisiin. 

Joidenkin raporttien mukaan yleinen elämän­
laatu on kohentunut sappileikkauksen jälkeen 
RAND-36-mittarilla arvioituna (6). Pitkäaikais­
seurannassa valtaosa potilaista oli tyytyväisiä 
leikkaukseen, mutta silti noin joka viides poti­
las oli kärsinyt ajoittain oikean puolen ylävatsa­
kivuista ja noin puolet oli välttänyt rasvaista ja 
käristettyä ruokaa (7). 

Ennen leikkausta tehtävä oirekysely voi hel­
pottaa sappileikkauksesta hyötyvien potilaiden 
valintaa erityisesti silloin, kun hoitavalla lääkä­
rillä ei ole paljoa kokemusta sappikivitaudin 
hoidosta (8). Vahvaa näyttöä oirekyselyjen hyö­
dyllisyydestä ei kuitenkaan ole. 

Toisinaan sappikivitaudin ensimmäinen oire 
voi olla sappirakon äkillinen tulehdus.

Ylävatsakivun erotusdiagnostiikassa on muis­
tettava sappikivien lisäksi toiminnallinen dys­
pepsia, refluksitauti, maha- ja pohjukaissuolen 
haavauma, keliakia sekä sepelvaltimotauti. Mie­
lessä on pidettävä myös pahanlaatuisen kasvai­
men mahdollisuus esimerkiksi haimassa tai 
mahalaukussa.
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Oireettomia sappikiviä ei yleensä 
kannata leikata. 
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Oireettomasta oireilevaksi

Tanskalaisessa kohorttitutkimuksessa (9) poti­
laille tehtiin kaikututkimus, mutta ei kerrottu, 
oliko kiviä vai ei. Potilaita seurattiin keskimää­
rin 17,5 vuotta. Potilaista, joilla todettiin sappi­
rakon kivet, 4,7 %:lla havaittiin sappitiekiviä 
seuranta-aikana, 2,5 %:lla akuutti sappirakon 
tulehdus ja 5,2 % päätyi sappileikkaukseen.

Italialaisessa seurantatutkimuksessa (10) peräti 
neljännes alun perin oireettomista sappikivipoti­
laista päätyi sappileikkaukseen kymmenen vuo­
den seurannassa. Japanilaisessa tutkimuksessa 
(11) oireettomia sappikivipotilaita seurattiin kym­
menen vuoden ajan, ja potilaista 7,6 % joutui sap­
pirakon poistoleikkaukseen seuranta-aikana. 

Leikkausaiheet vaihtelevat maittain. Täysin 
oireettomien sappikivien leikkaamisen hyödylli­
syydestä ei ole tutkimustietoa (12). Vallitsevan 
käsityksen mukaan oireettomia sappikiviä ei 
yleensä kannata leikata. 

Sappikivitaudin riskitekijöitä

Sappikivitautia esiintyy erityisesti naisilla, yli­
painoisilla ja yli 40-vuotiailla. Ruokavalion mer­
kitys sappikivien syntymiseen on kiistanalai­
nen. Epidemiologisesti on vaikea selvittää, mikä 
on ruokavalion merkitys ja mikä johtuu liha­
vuudesta. Nopeaan painonpudotukseen liittyy 
selvästi suurentunut sappikivien muodostumi­
sen riski, joten ylipainoisen kannattaa laihdut­
taa maltillisesti (1).

Sukupuoleen, geeneihin ja ikään emme pysty 
itse vaikuttamaan. Sen sijaan elämäntapavalin­
noilla voimme vaikuttaa myös sappikivitaudin 
riskitekijöihin, joita ovat alkoholi, tupakointi ja 
liikunnan vähäisyys. Useissa tutkimuksissa on 
todettu lineaarinen yhteys alkoholinkulutuksen 
ja sappikivien esiintymisen välillä (13). Myös 
tupakoinnin on todettu lisäävän sappikivitaudin 
esiintymistä. Mitä enemmän tupakoi, sitä suu­
rempi on sappikivien riski (14). Liikunta vähen­
tää sairastumisriskiä (15). 

Muita syitä sappirakon poistoon

Sappirakon syöpää sairastavien potilaiden vii­
den vuoden eloonjäämisennuste on alle 5 %. 

Jos syöpä todetaan varhaisvaiheessa, jopa 75 % 
potilaista on elossa viiden vuoden kuluttua tau­
din toteamisesta. Sappikivet ovat itsenäinen 
sappirakon syövän riskitekijä. Sappirakon syö­
vän ilmaantuvuus on noin 3/100 000 (16).

Sappirakon poistoa ei kuitenkaan voida suo­
sitella kaikille sappikivipotilaille vähäisesti suu­
rentuneen syöpäriskin vuoksi. Sappirakon 
syöpä on melko harvinainen ja toisaalta sappi­
rakon poistoleikkaukseen liittyy vakavan komp­
likaation riski, joka on selvästi suurempi kuin 
sappirakon syöpään sairastumisen riski. Jos 
sappirakon seinämässä todetaan krooninen 
tulehdus tai seinämä on kalkkeutunut (ns. pos­
liinisappirakko) tai kivet ovat suurempia kuin 
3 cm, voidaan sappirakon poistoa suositella, 
vaikka sappikoliikkioireita ei olisikaan (16).

Sappirakon polyyppeja nähdään ajoittain 
kuvantamistutkimuksissa. Liikkuva polyyppi 
voinee aiheuttaa sappikivikoliikkien tyyppisiä 
kipuoireita, jolloin sappirakon poisto on aiheel­
linen. Jos polyyppi on kookas (yli 10 mm), 
pahanlaatuista muutosta ei voida varmuudella 
sulkea pois, ja tällöin sappirakko on syytä pois­
taa. Ei ole olemassa virallisia suosituksia, miten 
pieniä sappirakon polyyppeja pitäisi seurata. Jos 
polyyppi on pieni, kaikukuvauskontrolli esimer­
kiksi puolen vuoden kuluttua riittänee. Mikäli 
mitään muutosta ei tapahdu, polyypin voinee 
unohtaa. Jos polyyppi on kasvanut tai on muu­
ten epäilyttävän näköinen, lienee viisainta pois­
taa sappirakko (17,18).

Sappirakon seinämässä nähdään melko usein 
kolesteroloosia, jonka merkitys on epäselvä. Se 
saattaa aiheuttaa seinämän metaplasiaa. Mikäli 
potilaalla on samanaikaisesti sappikiviä tai sappi­
rakkoperäisiksi tulkittuja oireita, sappirakon 
poisto on suositeltavaa. Samoin kannattaa mene­
tellä, mikäli kuvantamisen perusteella diagnoosi 
jää epäselväksi. Täysin oireettomalle sappirakon 
kolesteroloosille ei tarvitse tehdä mitään (19,20).

Toisinaan sappirakon kaikututkimuksessa 
havaitaan lietettä sappirakossa. Vaikuttaa siltä, 
että sappirakon liete voi aiheuttaa sappikivitau­
din kaltaisia oireita. Mikäli potilaalla havaitaan 
sappiperäisiksi tulkittavia oireita, on sappirakon 
poistoa suositeltava (21).

Sappirakon seinämässä havaitaan joskus 
adenomyomatoosia. Muutos voidaan havaita 
sekä kivettömässä että kivellisessä sappirakossa. 
Kyseessä on sappirakon seinämän hyvänlaatui­
nen muutos, jossa limakalvon epiteeli hyper­
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trofioituu ja muodostaa ns. Rokitansky–Aschof­
fin sinuksia. Adenomyomatoosin etiologiaa ja 
patogeneesiä ei tarkkaan tunneta, mutta 
yleensä taustalla on sappirakon pitkään jatku­
nut tulehdustila. Mikäli potilas on oireeton ja 
muutos havaitaan erityisesti sappirakon pohju­
kan alueella, ei toimenpiteitä tarvita. Sen sijaan 
sappirakko kannattaa poistaa, jos potilaalla on 
oireita sappirakon seudulla tai kuvantamistutki­
muksissa diagnoosi on epäselvä (22). 

Sappikivitauti voi aiheuttaa akuutin tuleh­
duksen sappirakkoon. Jos potilaan yleiskunto 
kestää leikkauksen, tulehtunut sappirakko kan­
nattaa poistaa mahdollisimman pian oireiden 
alkamisen jälkeen.

Leikkaushoito

Neljän portin tähystysleikkaus on vakiintunut 
yleisimmäksi sappirakon poistomenetelmäksi. 
Tästä perustekniikasta on kehitelty monenlaisia 
muunnoksia muun muassa vähentämällä port­
tien lukumäärää ja pienentämällä porttien 
kokoa. Myös yhden portin tekniikka tai pienestä 
minilaparotomiaviillosta tehtävä leikkaus ovat 
mahdollisia vaihtoehtoja. 

Menetelmien välillä ei liene suuren suurta 
eroa potilaan toipumisen kannalta. Potilaalle on 
syytä kertoa, että joskus mini-invasiiviset teknii­
kat eivät onnistu, vaan joudutaan turvautumaan 
avoleikkaukseen kesken toimenpiteen. Avoleik­
kaukseen siirtymisen riski on tutkimuksissa 
ollut 1–15 % (23). Avoleikkaukseen siirtyminen 
ei ole varsinaisesti komplikaatiotilanne, vaan 
potilaan turvallisuuden vuoksi tehtävä ratkaisu. 
Joskus avoleikkaukseen päädytään suunnitel­
lusti esimerkiksi vatsan etuseinämän aiemmin 
tehdyn tyräkorjauksen vuoksi. 

Sappileikkauksia on myös tehty kehon luon­
nollisten aukkojen eli emättimen tai suun 
kautta. Jälkimmäisessä instrumentit viedään 
suun kautta mahalaukkuun ja siihen tehdään 
avaus, jota kautta leikkaus suoritetaan. Niin 
sanottu luonnollisten aukkojen kautta tehtävä 
sappikirurgia on toistaiseksi lähinnä kokeellista 
kirurgiaa, eikä tällaisia leikkauksia tiettävästi 
ole tehty Suomessa. 

Entä jos kivut jatkuvat leikkauksen jälkeen?

Melko suurella osalla, 20–30 %:lla potilaista 
esiintyy leikkauksen jälkeen erilaisia vatsaki­
puja (7,24). Siksi on tärkeää, että potilaan vatsa­
kipuja selvitellään riittävästi ennen sappirakon 
poistamista. Potilasta on tutkittava uudelleen 
leikkauksen jälkeen, mikäli vaivat jatkuvat. 

Jos sappiverikoearvot ovat koholla leikkauksen 
jälkeen, potilaalla voi olla leikkauksen aiheut­
tama sappitiekomplikaatio tai sappikivi tukkii 
sapenjohtimen. Kaikukuvauksessa saattaa näkyä 
laajentunut sapenjohdin tai laajentuneet mak­
sansisäiset sappitiet. Sappiteiden magneettiku­
vaus antaa lisäselvyyttä asiasta. Jos herää epäily 
sapenjohtimen vauriosta, tarvitaan erikoissai­
raanhoidon päivystyskonsultaatio. 

Jos kivi on mennyt sappirakosta sapenjohti­
meen, seurauksena voi olla sappikoliikkityyppi­
siä kipuja, keltaisuutta ja sapenjohtimen tai 
haiman tulehdus. Sappitiekivi pystytään 
yleensä poistamaan suun kautta tehdyllä tähys­
tyksellä. 

Joskus sappileikkauksen jälkeen sappirakon 
pitkän tiehyen sisälle voi jäädä jäädä kivi. Kai­
kukuvauksella ja magneettikuvauksella saa­
daan lisäselvyyttä asiaan. Oireita aiheuttava 
kiven poistamista on syytä harkita. 

Mikäli sappiteiden magneettikuvassa ei 
havaita sappikiviä, mutta potilaalla on leikka­
uksen jälkeen edelleen sappikoliikkityyppistä 
kipua, oireiden syy saattaa olla Oddin sulkijali­
haksen toimintahäiriö. Kalsiumkanavan sal­
paajilla voi olla suotuisa vaikutus kipua hoidet­
taessa (25). Hankalissa tilanteissa Oddin sulki­
jan endoskooppinen halkaisu voi auttaa (26). 

On syytä muistaa, että vatsakivut voivat joh­
tua myös monesta muusta syystä kuin sappiki­
vistä. Oireiden perusteella potilaalle voidaan 
tehdä tarvittavia lisätutkimuksia. Mahalaukun 
tähystys koepaloineen kuuluu ylävatsakipuisen 
potilaan perustutkimuksiin. Vatsan tietokone­
tomografia on nykyisin rutiinitutkimus akuu­
tin vatsakivun diagnostiikassa, mutta se on 
myös erinomainen tutkimus pitkäkestoisen 
vatsakivun syitä selviteltäessä (27). Joskus kroo­
nisten ylävatsakipujen taustalla voi olla krooni­
nen haimatulehdus. Kuvantamisten lisäksi 
ulosteen elastaasin tutkiminen on hyödyllinen 
haiman eksokriinisen vajaatoimintaa selviteltä­
essä. Mikäli vatsakipujen syyksi epäillään 
tulehduksellista suolistosairautta, kannattaa 
tutkia ulosteen kalprotektiini.

Jonkinasteisten vatsakipujen jatkuminen 
sappileikkauksen jälkeen on hyvin mahdollista.
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Lopuksi

Vatsa- ja sappikivut ovat yleisiä. Oikealle ylävat­
salle painottuvat vatsakivut sekä rasvaisesta ja 
käristetystä ruoasta aiheutuvat kipuoireet voivat 
suurella todennäköisyydellä johtua sappirakon 
kivistä. Suurin osa sappikivistä on kuitenkin 
oireettomia. 

Vatsakivuista kärsivää potilasta täytyy tutkia 
riittävän laajasti, ennen kuin aletaan suunnitella 
sappirakon poistoa. Jonkinasteisten vatsakipujen 

Sidonnaisuudet 
Jukka Harju: Ei sidonnaisuuksia.

jatkuminen sappileikkauksen jälkeen on hyvin 
mahdollista. Potilasta on syytä informoida tästä, 
jotta vaivojen jatkuminen ei tule yllätyksenä. 
Mikäli kivut jatkuvat, potilasta pitää ohjeistaa 
ottamaan yhteyttä lääkäriin jatkotutkimusten tar­
peen arvioimiseksi.

Sappikivipotilaan tutkiminen on kaikista 
uusista tutkimusmenetelmistä huolimatta lää­
kärille edelleen haaste. ●
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Gallstones – cause of stomach 
symptoms or a random finding?
Gallstones are detected in about 10 to 15% of people in Western countries. However, more than 80% never 
experience biliary pain or complications. The classical symptoms of gallbladder stones are pain in the right upper 
or epigastric abdomen. Pain typically develops after a fatty or a fried diet. Patients without gallstones may have 
similar symptoms. About 25% of patients suffer “biliary pain” after cholecystectomy. However, most patients are 
satisfied postoperatively. Asymptomatic gallstones are not an indication for surgery unless the diameter of the 
stone is more than 3 cm. If a gallbladder polyp is larger than 10 mm or there is a suspicion of gallbladder cancer, 
surgery is recommended for asymptomatic patients as well. 

Jukka Harju
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