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Suoliavanteiden ongelmat

Suoliavanne on keinotekoinen yhteys maha-suolikanavan ja ihon valilla. Karkeasti noin puolelle potilais-
ta tulee avanteeseen liittyva ongelma, ja ongelmia liittyy kaikkiin avannetyyppeihin. Monet ongelmis-
ta ilmenevat vasta pitkdn ajan kuluttua avanteen rakentamisesta. Osa niista voidaan valttda avanteen
paikan huolellisella etukateissuunnittelulla. Lyhyen aikavalin ongelmia ovat muun muassa avanteen toi-
mimattomuus tai liikatoiminta, avanteen nekroosi, irtoaminen ihosta, avanteen reunan verenvuoto ja
avanteen viereisen ihon ongelmat, kuten infektiot. Yleisimpid pitkdaikaisongelmia ovat avanneprolapsi
eli esiinluiskahdus, avanteen ahtautuminen ja avannetyra. Avannetta voidaan huoletta tutkia myds avo-
terveydenhuollossa. Suoliavanne ei tunne terdvaa kipua, ja sitd voidaan tunnustella sormella. Avanne-
hoitaja on korvaamaton apu monessa avanneongelmassa, ja hoitajaa kannattaa konsultoida varhaisessa

vaiheessa.

uoliavanne (stooma; englanniksi ostomy,

stoma) voidaan tehdi monesta eri syys-

td. Esimerkiksi suolen puhkeama, sy6pa-
leikkaus tai tulehduksellisen suolistosairauden
leikkaushoito ovat syitd avanteelle. Avanteella
ohjataan suolensisiltd ja myds suolikaasu ulos
suolistosta. Avanneleikkaus voi olla paivystyk-
sellinen tai elektiivinen. Avanne voidaan tehda
ohut- tai paksusuoleen joko paiteavanteena,
lenkkiavanteena tai kaksipiippuisena avantee-
na (KUVAT 1-3) (1). Suolesta voidaan tehdi
myos virtsa-avanne, ureteroileokutaneostomia
(Brickerin avanne), jota emme kuitenkaan ki-
sittele tassa artikkelissa.

Ongelmien ehkaisy

Monet suoliavanteisiin liittyvit ongelmat voi-
daan vilttda avanteen tyypin ja sijainnin huo-
lellisella suunnittelulla ja potilaiden opastuk-
sella (2). Avanteen ja avannetta ympirdivin
ihon ongelmien riskia lisadvit potilaan idkkyys,
naissukupuoli, lihavuus, diabetes, vatsaontelon
pahanlaatuinen tauti ja se, ettei avanteen paik-
kaa ei ole merkitty etukiteen (3). Mahdolli-
simman aboraalinen avanne on yleensi paras,
jotta ravintoaineet ja nesteet ehtivit imeytyi
suolistosta.
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Avanteen paikka pitdd suunnitella huolella
etukiteen (4,5). Avanteen tulee sijaita niin, etti
potilas voi sen itse ndhdi ja ulottuu siihen hy-
vin molemmilla kisilldan (5). Toki myds suo-
len sijainti vatsaontelossa ja potilaan rakenne
asettavat joitain rajoituksia avanteen paikalle.
Erityisesti ylipainoisilla avanteen nosto ei ole
teknisesti aina mahdollista parhaaseen mahdol-
liseen kohtaan. Avanne saattaa my6s herkem-
min jiddd matalaksi ja my6hemmin vetdytya
syvemmille runsaiden vatsanpeitteiden vuoksi.
Tarvittaessa ylipainoinen potilas voi kayttdd
avanteen hoidon apuna peilia.

Avanne ei voi sijaita vatsan ihopoimun
pohjalla, koska se johtaa viistimattd avanne-
sidosten pysymisongelmiin ja ihoinfektioihin.
Avanteen paikka suunnitellaan, aina kun vain
mahdollista, potilaan ollessa lysyssd istuma-
asennossa. Lisiksi olisi hyvi tarkistaa avanteen
paikka, kun potilas makaa, kumartuu ja seisoo
(5). Hyvin hoikilla potilailla avanne ei saisi tul-
la lahelle kylkiluuta tai suoliluuta. Parasta on,
jos sekd avannehoitaja ettd kirurgi osallistuvat
avanteen paikan suunnitteluun yhdessi poti-
laan kanssa. Avanteen paikan merkitseminen
voi vihentii avannekomplikaatioita (2,6).

Potilaan saama koulutus ennen leikkausta ja
heti sen jilkeen on ensiarvoisen tirkedd ongel-
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KUVA 1. Paateavanteen rakenne. A. Paksusuolen paateavanne. B. Ohutsuolen paateavanne. C. Avanteen reu-
na ommellaan kolmen pisteen otoksin ihon reunaan kiinni, jotta se saadaan nousemaan ihon tasosta ylspdin.

D. Avanne ylhaaltapain katsottuna.

K-

KUVA 2. Lenkki- tai kaksipiippuinen avanne. A. Paksuolen lenkkiavanne. B. Kaksipiippuinen avanne, jossa ohut-
suoli ja paksusuoli on nostettu iholle. C. Kaksipiippuinen avanne ommellaan ihon reunoihin kiinni. D. Kaksipiip-

puinen avanne sivulta katsottuna.

mien ehkdisyssi. Potilaat, jotka saivat opastusta
avanteen hoitoon ja joiden avannepaikka mer-
kittiin etukiteen, olivat seurannassa omatoimi-
sempia avanteen hoidossa ja tyytyviisempid
eliminlaatuunsa (7).

Kirurgisen tekniikan merkitys. Monet
avanteeseen liittyvit ongelmat ilmenevit pian,
alle 30 vuorokauden kuluessa avanteen teon
jilkeen. Avanteen teossa eri kirurgisilla teknii-
koilla, kuten pyoreilld faskian avauksella, ris-
tikkiiselld avauksella tai profylaktisella verkon
kaytolld, ei kuitenkaan ollut vaikutusta avanne-
komplikaatioiden esiintymiseen (8). Tyypilli-
simpid varhaisia ongelmia ovat tukos, avanteen
vetdytyminen, avanteen liian runsas tuotto,
avanteen nekroosi, haavatulehdus ja veren-
vuodot. Niissa tapauksissa potilaalla on vield
tiivis kontakti avanteen tehneeseen yksikkoon
ja apua on helppo saada. Joskus ongelmallinen
viliaikainen avanne voidaan sulkea suunnitel-
tua aiemmin.
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Verkon kiytto. Paksusuolen pidteavantee-
seen tulee jopa yli puolelle potilaista avannety-
rd, jonka ehkiisemiseksi voidaan kayttdd verk-
koa. Niiden profylaktisten verkkojen kaytostd
on kuitenkin ristiriitaista niytt6d. Eurooppalai-
nen hoitosuositus on aiemmin kehottanut kayt-
timddn pysyvissd paksusuolen pditeavanteissa
profylaktista verkkoa (9). Viimeaikaiset, eu-
rooppalaisen suosituksen julkaisun jilkeen val-
mistuneet, laadukkaat satunnaistetut tutkimuk-
set eivit kuitenkaan ole osoittaneet eroa tyrien
vihenemisessi verkkoa kiytettiessa (10-12).

Avannehoitaja. Avanneongelmissa potilas
hakeutuu usein ensimmadiseksi avoterveyden-
huoltoon. Pitkiaikaisongelmissa erikoissairaan-
hoidon, avannehoitajan ja tarvittaessa kirurgin
konsultaatio on tarpeen. Joskus sopivan avan-
nesidoksen loytiminen vaatii useita kidynteji
avannehoitajalla. Erilaisista avannesidoksista
tulee 10ytdd potilaalle yksilollisesti sopivin
vaihtoehto. Kun avannesidos on helppokaytt6i-
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KUVA 3. Terve paksusuoliavanne.

nen ja luotettava, potilaan hoitoon sitoutumi-
nen on parempaa ja eliméinlaatu hyva.

Akuuttivaiheen ongelmat

Avanteen toimimattomuus on usein syyna
potilaan pitkittyneeseen osastohoitojaksoon.
Useimmiten avanneleikkaus on tehty vatsan
alueen laajan leikkauksen yhteydessd, jolloin
suurin osa toimimattomuusongelmista on suo-
lilaman aiheuttamia, ei niinkdén avanteesta joh-
tuvia. Vetovaikeus voi johtua myos avanteesta,
jos avanteelle tehty avaus vatsanpeitteissi on
kired tai avanne on hyvin turvoksissa (13).

Jos avanne ei ala toimia muutamassa paivissa
leikkauksen jilkeen, sitd kannattaa tunnustella
sormella. Talloin voidaan todeta avanteen ah-
taus faskiatasossa, ja tukostilanne voidaan lau-
kaista viemilla avanteeseen paksu isoreikdinen
avannekatetri. Letkua kannattaa pitdd avantees-
sa muutama piiva kerrallaan, ja tarvittaessa se
kannattaa asettaa uudelleen, mikali avanne ei
edelleenkdin ala toimia.

Avanteen toistuviin katetrointeihin liittyy
riski suolen seindmin hiertymisestd rikki fas-
kian reunaa vasten tai suolen puhkeamisesta
vatsaonteloon, joten toimenpiteessd kannattaa
noudattaa varovaisuutta. Paras apu avanteen
toimimattomuuteen ovat aika ja potilaan mo-
bilisaatio. Mikili konservatiiviset keinot eivit
auta, vaihtoehtona on avanteen korjausleikka-
us, jossa vatsanpeitteiden avanneaukkoa avar-
retaan.

Avanteen liian runsas tuotto on tyypillista
ohutsuoliavanteissa (8,14). Avanteen tuotto on
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liian runsasta silloin, kun potilas ei parjad ilman
suonensisdistd nestehoitoa. Ohutsuolen suo-
jaava lenkkiavanne lisdd leikkauksen jalkeisen
kuivumisen ja munuaisten akuutin vajaatoimin-
nan riskii (13,15). Kuivumisen arvioinnissa on
tarkedd tietdd tarkalleen potilaan suun kautta
nauttima nestemadard ja avanteen tuoton maara.
Potilasta kannattaa ohjeistaa pitimdan nestelis-
taa itse.

Laboratoriotutkimuksista tarkistetaan plas-
man natrium-, kalium- ja kreatiniinipitoisuu-
det. Miti oraalisemmin avanne on nostettu, sitd
runsaampaa avanteen tuotto yleensd on. Usein
kiinteddn ruokaan siirtyminen ja aika jonkin
verran kiinteyttivit avanne-eritettd ja vihenta-
vit sen maaraa.

Jotkut potilaat saavat oktreotidihoidosta
suotuisan vasteen avannetuoton miiriin (16).
Hoito kannattaa aloittaa osastolla kertaalleen
annettavalla lyhytvaikutteisella 100 pg:n ihon-
alaisella oktreotidiannoksella. Mikili potilas ei
saa ladkkeestd haittavaikutuksia, pitkavaikut-
teinen oktreotidi annetaan seuraavana piivini
20 mg:n kerta-annoksena lihakseen. Vaikutus
kestdd noin nelji viikkoa, ja usein kerta-annos
riittdd (16). Avanteen sijaitessa ohutsuolen al-
kuosassa seurauksena on lyhytsuolioireyhty-
man kaltainen tilanne, jolloin potilas tarvitsee
my0s kotonaan sainn6llistd suonensisaistd nes-
te- ja ravitsemushoitoa.

Avanteen nekroosi rajoittuu yleensi suo-
len limakalvolle, jolloin konservatiivinen hoito
riittda. Avanteen nekroosia tavataan useimmi-
ten paksusuoliavanteissa, ja sen riskid lisdavit
péivystysleikkaus ja ylipaino (17). Jos avanne
on limmin ja potilaan yleistila hyvi, voidaan
odottaa, ettd kuolioon mennyt suolen limakal-
vo kuoriutuu itsekseen pois. Potilaan yleistilaa
seurataan paivittdin. Mikali epiilldan nekroosin
ulottuvan ldpi suolen seinimin ja pidemmal-
le suolessa, edetddn piivystysleikkaukseen ja
avanteen korjaukseen. Suolen limakalvon virin
arviointia syvemmalld avanteessa helpottaa esi-
merkiksi avanteeseen viety lapindkyvd niyte-
putki.

Avanteen irtoaminen ihosta ja vetiytymi-
nen vatsanpeitteisiin on useimmiten seuraus-
ta kiredksi jddneestd avanteesta, infektiosta tai
heikentyneestd haavojen paranemistaipumuk-
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KUVA 4. Avanneprolapsi. A. Kaavakuva paateavan-
teen prolapsista. B. Valokuva poikittaisen paksusuo-
len lenkkiavanteen prolapsista, jossa molemmat paat
ovat prolaboituneet.

sesta (18). Potilaat ovat usein ylipainoisia, ja
avanne ei alun perinkdin ole kunnolla ulottu-
nut ihon tasoon saakka (13). Lenkkiavanteessa
suolen alle viedyn sillan ei ole todettu ehkai-
sevin avanteen vetdytymistd (19). Paikalleen
pidemmaiksi aikaa jitetty silta saattaa paine-
vaikutuksen seurauksena aiheuttaa avanteeksi
tuotuun suoleen vaurioita. Suosittelemme joko
vilttimadn kokonaan avannesillan kiyttod tai
poistamaan sen viimeistddn ensimmadiseni leik-
kauksen jilkeisend pdivana.

Ihosta osittain irronneen avanteen hoito
onnistuu usein konservatiivisesti avannehoita-
jaa konsultoiden. Avanteen viereen kehittynyt
tulehdus tai paise vaatii useimmiten kirurgista
hoitoa. Viliaikaisten avanteiden varhennettua
sulkua kannattaa mahdollisuuksien mukaan
harkita. Avanteen korjausleikkausta harkitta-
essa kannattaa varautua hankalaan toimenpi-
teeseen, koska alkuperdinen leikkauskaan ei
todennikoisesti ollut helppo.

Avanteen reunan verenvuoto rauhoittuu
usein kompressiolla ja kylmapakkauksella.
Runsaampi vuoto on jirkevinti hoitaa he-
mostaattisin ompelein (13). Suoli ei itsessiin
tunne terdvia kipua, jolloin paikallispuudutus-
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KUVA 5. Avanteen iho-ongelmat. A. Granulaatioku-
dosta avanteen reunalla. B. Pyoderma gangraenosum
iholla.

takaan suolen alueelle ei tarvita. Viereinen iho
voidaan tarvittaessa puuduttaa.

Suoliavanteiden
pitkdaikaisongelmat

Monet avanteen ongelmat ilmenevit joskus
vasta vuosien kuluttua avanneleikkauksesta.
Tillaisia ovat avanteen prolapsi, avannetyri
sekd avanteen hoitotuotteisiin liittyvit ongel-
mat. Eri tutkimuksissa todettiin avanteisiin
liittyvien ongelmien esiintyvyydeksi 21-70 %,
ja tavallisimpia olivat avanteen ympiriston iho-
ongelmat seki avannetyrit (8,20).

Avanteen prolaboituminen on tavallisinta
paksusuolen avanteissa, erityisesti lenkkiavan-
teissa (20). Poikittaisen paksusuolen avanteis-
ta jopa 30 %:ssa tapahtuu prolaboitumista, ja
timd taipumus lisddntyy ajan kuluessa (21).
Kaksipiippuisissa avanteissa vievd haara tai
molemmat haarat tyontyvit ulospéin ja suoli
rullautuu ikiin kuin ”itsensi sisille” (KUVA 4).
Suoli reponoidaan “sisipuolta” painamalla ja
kerimilla se takaisin vatsaonteloon. Repositi-
ossa voidaan kiyttdd apuna kylméipakkausta va-
hentimiin turvotusta ja tarvittaessa liukastus-

Suoliavanteiden ongelmat
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A

KUVA 6. Avannetyra. A. Paksusuolen paateavanteen
tyrd, jossa ohutsuolen lenkki on tyrépussissa. B. Avan-
netyra pullottaa ihon alla (nuolet).

voidetta helpottamaan toimenpidetti. Reposi-
tio tulee toteuttaa potilaan ollessa makuulla.
Kun suoli on saatu reponoiduksi, sithen tu-
lee asettaa tukivyd ennen kuin potilas nousee
ylos. Tarvittaessa tukivyon lisaksi kaytetadn
harsotaitosta painesiteend parin tunnin ajan
suolen turvotuksen vihentimiseksi. Jatkossa
avannesidos tulee asettaa niin, ettei se hankaa
suolta, jos prolapsi uusiutuu. Repositio voidaan
toteuttaa ilman erityisempai ldakitysta.
Akuutissa prolapsissa vaarana voi olla suolen

V. Koskensalo ym.

kureutuminen, jolloin seurauksena saattaa olla
suolen kuolio. Tdman vuoksi repositio tulee to-
teuttaa niin pian kuin mahdollista, jotta suolen
turvotus ei tee siitd hankalampaa. Avannepro-
lapsi voi aiheuttaa kipua, iho-ongelmia tai avan-
nesidoksen irtoamista. Potilaalle tulee neuvoa
avanteen omatoiminen repositio.

Jos prolaboituminen on jatkuva ongelma, voi
tukivyostd olla apua. Tarvittaessa voidaan my6s
harkita kirurgista hoitoa (21). Leikkauksessa
voidaan poistaa prolaboituva suolen osa ja teh-
dd uusi avanne. Avanteen paikkaa ei useinkaan
tarvitse vaihtaa.

Iho-ongelmat ja avanteen hoitoon liitty-
vit ongelmat ovat usein seurausta védranlaises-
ta avannesidoksesta, jolloin suolieritteet paise-
vit avannelevyn alle ja aiheuttavat ihorikkoa
(18). Esimerkiksi ihoa painava avannelevy tai
allerginen reaktio avannesidoksen materiaaleil-
le voivat ajheuttaa hankalia iho-ongelmia. On
tirkeia, ettd oikeanlainen avannesidos saadaan
tiivistetyksi iholle avannepastan tai -renkaan
avulla (18). Ihorikon hoidossa toimii parhaiten
metyylitioniinikloridiliuos (S mg/ml), mutta
my0s paikallinen antiseptinen liuos polyvido-
nijodi (ei sovellu jodiallergisille), avannepuu-
terit tai muut erilaiset ihonsuoja-aineet ovat
hyodyllisia.

Avanteen reunaan ilmestyvid granuloomia
voidaan hoitaa joko laapispuikolla, elektroko-
agulaatiokirjelld tai kirurgisesti paikallispuu-
dutuksessa (KuvAas) (18). Avanteen alueen
haavaumat voivat mekaanisen ihoédrsytyksen li-
siksi johtua infektoituneesta hematoomasta tai
suolen fistel6innistd ja ilmaantuvat melko pian,
tavallisesti kolmen ensimmiisen kuukauden ai-
kana. Jos avanteen viereen tulee myohemmin
haava, voi kyseessi olla my6s Crohnin tauti.

Pyoderma gangraenosum on harvinainen
neutrofiilinen dermatoosi, joka aiheuttaa ki-
vuliaan haavan, jota yleensd alkuvaiheessa pi-
detiin infektiona (KuvA5) (20). Taustalla on
usein tulehduksellinen suolistosairaus, ja pyo-
derma tulee pitdd mielessd avanteen viereisen
kroonisen haavan etiologisena vaihtoehtona.
Diagnoosi on kliininen, mutta ihotautildakarid
tulee konsultoida (22).

Avanteen ahtautuminen tai kureutuminen
voi tapahtua mychemmissi vaiheessa, jolloin
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ongelmat liittyvit yleensd joko avanteen ve-
renkiertoon tai Crohnin tautiin (13). Avanne
on riittdvan viljd, jos sen voi tutkia etusormella
eikd potilaalla ole tukosoireita. Avanteen ah-
tauma voi olla ihon tasossa, faskiassa tai suolen
sisdlld. Ahtautunutta avannetta voidaan laajen-
taa tarvittaessa laajentimella. Mikali timi ei
auta, voidaan joutua avanteen revisioleikkauk-
seen.

Avannetyri eli parastomaalihernia tulee
tyypillisimmin paksusuolen paiteavanteeseen
(kuva6) (9,20). Myés paksu- ja ohutsuolen
lenkkiavanteisiin tai ohutsuolen pditeavantee-
seen voi tulla tyrd, mutta riski on pienempi.
On arvioitu, ettd avannetyra kehittyy ylipaansa
noin 30 %:lle potilaista ensimmiisen vuoden
seurannassa ja jopa yli puolelle pitkaaikais-
seurannassa (9). Diagnoosi on kliininen. Kun
paivystystilanteessa epiillddn suolen kureutu-
mista, on tietokonetomografia yleensi tarpeen.
Useimmiten avannetyristd on ainoastaan kos-
meettista haittaa, jolloin tyrd ei vaadi kirurgista
hoitoa.

Jos avannetyra aiheuttaa oireita, kuten kipua,
suolen toimimattomuutta tai avannesidok-
sen pysymisen ongelmia, voidaan harkita sen
korjausta leikkauksella. Paivystystilanteessa
ensisijaista on yrittdd reponoida tyrd mahdolli-
simman pian ja varmistaa, ettei suoli ole kuo-
lioitunut. Tyran korjausleikkaus tulee toteuttaa
yksilollisen arvion perusteella. Avannetyridn
korjauksessa kaytettavistd leikkaustekniikasta
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Ydinasiat

» Suoliavanteisiin liittyy erilaisia lyhyt- ja
pitkaaikaisongelmia, joista osa voidaan
vdlttaa avanteen paikan huolellisella
suunnittelulla.

» Useimmissa ongelmissa konservatiivinen
hoito avannehoitajan avulla riittaa.

» Avannetyrd on yleinen ongelma, mutta
sen korjausta tulee harkita yksilollisesti.

(mini-invasiivinen tai avotekniikka) tai tyri-
verkon valinnasta ei toistaiseksi ole suositusta,
mutta tyrdn korjaamista pelkidstian ompele-
malla ei suositella (9).

Lopuksi

Kaikkiin avannetyyppeihin liittyy ongelmia.
Suurin osa ongelmista voidaan ratkaista avan-
nehoitajan avulla. Pysyvien avanteiden ongel-
mia voidaan hoitaa my6s kirurgisesti, etenkin
avanneprolapsia tai avannetyrad, mikili konser-
vatiivinen hoito eli avannesidostyypin vaihto ja
avannetyravyo eivit tuota tulosta. Viliaikaisen
avanteen ongelmassa voidaan harkita avanteen
varhaisempaa sulkua. Toimiva avanne vaikut-
taa potilaan eliméanlaatuun ja vihentdd hoidon
kustannuksia. B
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