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LIHAVUUSKIRURGIA

TEEMA o
NAIN LEIKKAAN

Anne Juuti ja Paulina Salminen

Laparoskooppinen lihavuusleikkaus

Vaikean tai sairaalloisen lihavuuden hoidossa kdytettava lihavuuskirurgia tehdadn laparoskooppisesti.
Yleisimmat leikkausmenetelmat ovat mahalaukun kavennusleikkaus (sleeve gastrectomy) ja maha-
laukun ohitusleikkaus (gastric bypass). Lihavuuskirurgian systemaattisen luonteen ja maddran
vuoksi leikkaustoiminta on vakioitavissa. Ohitusleikkauksessa mahalaukun yldosasta muotoillaan
pieni mahalaukkusadilio ja tehdddn Roux-en-Y-rekonstruktio. Normaalissa ohitusleikkauksessa bilio-
pankreaattisen haaran pituus on 60-80 cm ja alimentaarisen haaran 120-150 cm. Mahalaukun kaven-
nusleikkauksessa mahalaukusta poistetaan noin 70-80 %, ja ruuan kulkureitti jaa ennalleen. Suurin osa
potilaista on kotiutuskuntoisia ensimmadisend leikkauksenjdlkeisend pdivana. Kaikki lihavuusleikatut
potilaat tarvitsevat pysyvdsti vitamiini- ja hivenainekorvauksen ja alkuun mahahapon eritystd
vahentdvédn laakityksen. Tulehduskipulddkkeitd kannattaa vélttdd. Kolmen sairaslomaviikon aikana
potilaat siirtyvat vaiheittain normaaliin ruokavalioon niin, ettd ateriakoot ovat pienid, ateriavilit tasaisia

ja sydmisrytmi rauhallinen.

aikean tai sairaalloisen lihavuuden kirur-

ginen hoito tehdéin laparoskooppisesti.

Tahystyskirurgian edut etenkin tissd
potilasryhmissad ovat pitkélti mahdollistaneet
nykyiset lihavuuskirurgian pienet komplikaa-
tioluvut (1). Yleisimmit leikkausmenetelmit
ovat mahalaukun ohitusleikkaus ja mahalaukun
kavennusleikkaus. Lihavuuskirurgian leikkaus-
aiheita ja leikkausmenetelmin valintaa kisitel-
lian teemanumeron toisissa katsausartikkeleis-
sa (2-5, Soinio ym. tdssi numerossa, Kauha-
nen ym. tassa numerossa).

Gastrokirurgin tulee tuntea toimenpiteiden
kulun pédpiirteet ja leikkauksenjéilkeinen ana-
tomia, jotta hinelld on pdivystysleikkaukseen
riittivit valmiudet (KUVAT1ja2). Lihavuus-
leikkaukseen liittyvid teknisid ratkaisuja voi-
daan hyodyntda lihavan potilaan muussa lapa-
roskooppisessa kirurgiassa sekd mahalaukun
muun indikaation vuoksi tehtivissd leikkauk-

taminen on onnistuneen hoidon kulmakivi.
Potilaan tulee olla tietoinen herdamdvaiheessa
alkavasta mobilisoitumisesta, tarpeesta juoda
riittavasti, kotiutumisesta ensimmaisena leik-
kauksenjilkeisend pdivinid ja oikeanlaisista
syomistavoista leikkauksen jilkeen (6). Mobi-
lisoitumisen ja riittdvin juomisen lisdksi laski-
motukoksen riskid voidaan vihentdd antamalla
leikkauksen jilkeen esimerkiksi enoksapariinia
40 mg kerran piivissi kymmenen vuorokau-
den ajan ja kdyttimalld puristus- tai tukisukkia
leikkauksen aikana (7).

Pitkadn leikkausaikaan liittyvien komplikaa-
tioiden ehkiisemiseksi leikkausaika tulee mini-
moida. Oleellista on, ettd seka potilas ettd am-
mattilaiset ovat ajoissa paikalla ja jalkimmaiset
toimintavalmiina. Sujuvan toiminnan ja henki-
lokunnan osaamisen yllapitimiseksi kirurgin
on hyodyllista olla salissa sekd valmistelu- ettd
heritysvaiheessa. Riittiva toisto eli sairaala-, ki-

sissa. rurgi- ja tiimikohtainen potilasmaird mahdol-
Lihavuuskirurgian systemaattisen luonteen listavat osaamisen ja toiminnan kehittimisen

ja yleisyyden vuoksi leikkaustoiminta on vaki-  riittdvian hyviksi.

oitavissa. Potilaan ja henkilkunnan valmen-

Duodecim 2019;135:1498-506 1498 Artikkeli siséltéd videoaineistoa o


https://core.ac.uk/display/339408116?utm_source=pdf&utm_medium=banner&utm_campaign=pdf-decoration-v1

1. Alkutilanne

1. laskimo

2. Gastrojejunaalisauma (GJ) tehty 3. Enteroanastomoosi (EA) tehty

ligamentti

4. Lopputilanne

KUVA 1. Mahalaukun ohitusleikkauksen (gastric bypass) vaiheet.
'Suolikanava, johon biliaarinen ja alimentaarinen haara yhdistyvat

Salin valmistelu ja vélineisté ei kulu aikaa. Saliaikaa arvostavan vakioidun
toiminnan avulla osaava tiimi voi ongelmitta

Sali varustellaan ennen leikkauspdivin alkua  tehdéd samassa salissa neljd lihavuusleikkausta

lihavuuskirurgiaan soveltuvaksi, jotta pdivin  virka-ajan kuluessa.

kuluessa vilineiston siirtelyyn ja hakemiseen Laparoskooppinen lihavuuskirurginen vi-
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1. Alkutilanne 2. Mahalaukun 3. Lopputilanne
mobilisaatio tehty
Koko mahalaukun Pak
iso kaarre AL haletk
aivan antrumin aluetta  Suu-mahaletku )
lukuun ottamatta alibraatiota Poistuva
mobilisoidaan, varten maha-
mahanpohjukan ja laukun
mahalaukun taka- 0sa
tilan huolellinen
mobilisaatio
tarkein
Mahanportti

KUVA 2. Mahalaukun kavennusleikkauksen (sleeve gastrectomy) vaiheet.

lineisto koostuu sekd kerta- ettd monikayttoi-
sestd vilineistostd (KUVA 3). Valmiit vilinesarjat
nopeuttavat tavaran tilaamista, kerddmistd seka
kirjaamista, ja yksittdisista pakkausmateriaaleis-
ta kertyvi jate vihenee.

Potilaan tehostettu valmistelu kestdd noin
20-30 minuuttia — siitd, ettd potilas saapuu itse
kavellen saliin siihen, etta leikkaus on viiltoval-
mis. Potilasta pyydetddn asettumaan toivottuun
asentoon leikkauspoydille, jonka kantavuus on
vihintddn 250 kg ja jonka jalkaosat aukeavat
(kuva 4). Leikkaaja on jalkojen vilissa. Jalka-
stopparit estdvit potilasta valumasta leikkaus-
poydalta jyrkissd anti-Trendelenburg-asennos-
sa. Talloin ylavartalo on noin 4S5 asteen kul-
massa. Asento voi olla joko rantatuolimainen
tai seisova. Rantatuoliasennon etuna on jaloista
palaava laskimokierto, joka edistid hemodyna-
miikkaa, kun taas seisovassa asennossa vatsa-
ontelo ei mene kasaan. Leikkausalueen pesu ja
peittely voidaan aloittaa heti, kun anestesiologi
on varmistanut intubaation onnistumisen.

Troakaarien asetus ja puudutus

Sairaalloisen lihavan potilaan vatsaontelon kaa-
sutdyttoon voidaan kiyttdd optista troakaaria
tai Veressin neulaa. Suosimme jilkimmdistd,
koska kaasutdyttd ennen porttien sijoittelua
on adrimmadisen oleellista leikkauksen suju-
vuuden kannalta ja koska sairaalloisen lihavien
potilaiden vatsaonteloon mahtuu kaasua hyvin
vaihtelevia mdiria leikkausta edeltivin laih-
tumistuloksen mukaan. Sairaalloisen lihavien
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potilaiden leikkaaminen avoimella tekniikalla
ei ole mahdollista.

Veressin neula laitetaan vatsaonteloon joko
kolme sormenleveyttd kylkikaaren alapuolelta
keskiklavikulaarilinjasta tai navan kautta seki
tekijan ettd potilaan vartalomallin mukaan
(pistopaikka, KUVA5). Kaasun virtaaminen
neulan lipi mahtuvalla enimmadisvirtauksella
(yleenséi 1-31/min) ja sairaalloisen lihavan po-
tilaan alun perin korkeampi vatsaontelon paine
(6-8 mmHg) paljastavat neulan kirjen oikean
paikan. Vatsaontelon tiyttopaine lihavuuskirur-
giassa on yleensi 15 (12-18) mmHg.

Kun vatsaontelo on tdytetty hiilidioksidilla,
troakaarien paikkojen maamerkkeini toimivat
miekkalisike, kylkikaaret ja keskiviiva (KUVA 5).
Ensimmiinen portti viedddn usein kameran
kanssa optisesti sisddn. Mahalaukun ohitus-
leikkausvideon alussa ndytetdan optinen portin
sisddnvienti, jossa nikyvit jarjestyksessi rasva,
faskia, lihas sekd faskia ja vatsakalvo (INTER-
NETOHEISAINEISTON VIDEO 1). Opioiditarpeen
vihentamiseksi kannattaa tehdd niin sanottu
TAP-puudutus (transversus abdominis plane
block) tai puuduttaa troakaarihaavat paikalli-
sesti. TAP-puudutuksessa puudutteen lisadmi-
nen lihaskerrosten viliin johtopuuduttaa vat-
sanpeitteiti paikallispuudutusta laajemmin (8).

Mahalaukun ohitusleikkauksessa avustajan
kdyttima portti (2.) vieddin vasemmalle mah-
dollisimman lateraalisesti ja ylos, mutta ei kui-
tenkaan lihelle alimman kylkikaaren hermoja
ja suonia. Oikean (3.) ja vasemman kiden
12 mm:n (S.) portit ovat leikkaajan toimenpi-
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KUVA 3. A) Leikkaushoitaja ennakoi leikkauksen kulkua. B) Valineisto on leikkausvaiheiden mukaisessa jarjes-
tyksessa.

deportteja, joiden paikka vaikuttaa siihen, onko
toimenpiteen tekeminen helppoa vai vaikeaa.
Ne asetetaan laparoskooppisten periaatteiden
mukaisesti kamera keskelle, toimenpideportit
sen molemmin puolin ja kohde kolmion kar-
jessd. Maksan sivuun viemiseen on hyva kayt-
tda Nathansonin koukkumallista maksahakaa,
joka ei tarvitse omaa erillistd troakaaria ja joka
asetetaan miekkalisikkeen viereen vasemmalle
(4.). Reiki voidaan tehdi kayttamalli troakaa-
rin sisadnviejaa.

Mahalaukun kavennusleikkauksen troakaari-
en sijoittelu eroaa mahalaukun ohitusleikkauk-
sesta kameraportin seki leikkaajan toimenpide-
porttien osalta (KUVA 3 B). Kameraportti asete-
taan keskiviivaan selvisti hieman alemmas kuin
ohitusleikkauksen kameraportti. Avustajan
tydskentelyportti (S mm) tulee vasemmalle la-
teraalisesti ohitusleikkausta vastaavasti, ja my0s
maksahaan paikka on sama. Leikkaajan vasem-
man kiden tydskentelyportti (12 mm) tulee

KUVA 4. Leikkauspoyta valmiina.
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hieman ohitusleikkausta alemmas, jotta sitd
kautta saadaan laitettua ensimmiinen suorasul-
kukatkaisu paremmasta kulmasta. Leikkaajan
oikean kiden tyoskentelyporttina kannattaa
kayttdd suurempaa troakaaria (15 mm), miki
helpottaa mahalaukkuresekaatin poistamista.
Tamad portti tulee kameraporttia vastaavalle ta-
solle keskiklavikulaarilinjaan, ja sitd kdytetdan
kaikkiin muihin paitsi ensimmadiseen suorasul-
kukatkaisuun.

Verresin neulan kdyttimisen sijaan toinen
vaihtoehto on viedd ensimmiinen portti op-
tisesti sisddn ennen kaasutdyttod. Tuolloin
tehdddn ihoviilto miekkalisikkeesta 10 cm
kaudaalisesti ja keskiviivasta 4 cm potilaan va-
semmalle puolelle. Tahystinoptiikka asetetaan
ensimmadisen portin sisdin ja nakokontrollissa
edetddn kairaamalla vatsaonteloon, minka jal-
keen vatsaontelo tiytetian 1S mmHg:aan asti
ja jatketaan kuten edelld 2.-S. portin sijoittelun
sekd sisddnviennin osalta. Ohitusleikkauksessa
voidaan kéyttdd myos keskiviivaan asetettavaa
kameraporttia.

Lihavuuskirurgiassa on erityisen tirkedd
muistaa viedd troakaarit vatsaonteloon kohti-
suorassa vatsanpeitteisiin nihden, koska viis-
toon asetetun troakaarin mitta ei riitd, jolloin
se kampeaa leikattaessa ja vaikeuttaa leikkaus-
ta. Lihavuuskirurgiassa tarvitaan ddrimmdisen
harvoin erikoispitkid portteja. Jos portit on ase-
tettu huonosti, niiden paikkaa kannattaa siirtad
optimaalisemmaksi heti leikkauksen alussa.
Portit poistetaan nikokontrollissa ja varmiste-
taan, ettei lihaskerroksiin jdd verenvuotoa. Kaa-

Laparoskooppinen lihavuusleikkaus
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4,

KUVA 5. A) Mahalaukun ohitusleikkaus. B) Mahalaukun kavennusleikkaus. Troakaarien sijoitteluasettamisjarjes-
tyksen mukainen numerointi. 1. Kameran koon mukaan optinen 12 mm:n tai 5 mm:n portti. 2. Avustajan 5 mm:n
tai 12 mm:n portti. 3. Leikkaajan oikean kdden 12 mm:n (ohitusleikkaus) tai 15 mm:n (kavennusleikkaus) portti.
4. Maksahaka, esimerkiksi Nathansonin maksahaka ilman troakaaria tai muu maksahaka. 5. Leikkaajan vasem-

man kdden 12 mm:n portti. V. = Veressin neula.

su tyhjennetddan huolellisesti vatsaontelosta.
Lihavan potilaan dilatoivia 12 mm:n portteja
ei yleensi suljeta faskiatasolta, mutta 15 mm:n
porttiin voidaan kavennusleikkauksessa laittaa
faskiatason ommel.

Laparoskooppinen mahalaukun
ohitusleikkaus (vipeo 1)

Mahalaukun yldosasta muotoillaan pieni noin
50 ml:n kokoinen mahalaukkusiilio ja tehdain
Roux-en-Y-rekonstruktio. Leikkauksen aluk-
si selvitetddn, onko toimenpiteen turvallinen
kulku mahdollinen ja varmistetaan, ettd leik-
kaukselle on tilaa eli vasen maksalohko siirtyy
sivaun ja mahalaukun yliosa saadaan niky-
viin. Ohutsuolen riittivyys yldvatsalle voidaan
varmistaa ennen mahalaukkusiilion tekemista
etenkin, kun potilas on erittdin lihava. Gastro-
jejunostomian lineaarisaumatekniikkaa kay-
tettdessd vatsapaita useimmiten halkaistaan.
Gastrojenunostomia voidaan tehdd myos niin
sanotulla sirkulaaritekniikalla, mutta lineaa-
ritekniikkaa kiytettdessd esiintyy vihemmin
sauman ahtaumia.

Mahalaukkusiilion tekeminen aloitetaan pal-
jastamalla pallean vasen crus-lihas ja tunneloi-
malla reitti mahalaukun taakse pienen kaarteen
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puolelta ensimmiisen ja toisen laskimon vilis-
td. Mahalaukkusiilion "pohja” muodostetaan
katkaisemalla mahalaukkua poikittain laitet-
tavalla 45 mm:n suorasulkukasetilla ja sdilion
siva 1-2:lla 60 mm:n kasetilla pystyyn kohti
pallean vasenta crus-lihasta niin, ettd ruokator-
vi-mahalaukkuraja viltetddn. Ensimmadisen ja
toisen kasetin vilinen kulma avataan ja varmis-
tetaan reidn sopivuus esimerkiksi tuomalla suu-
tai nena-mahaletku kertaalleen reidsta ulos,
jotta ollaan varmasti mahalaukun luumenissa ja
viltytddn tekemistd saumaa herakalvon (seroo-
sa) ja limakalvon viliin. Letku pyydetiin veti-
main takaisin ruokatorveen ennen varsinaista
sauman tekoa.

Gastrojejunostomiasauman
muodostaminen lineaaritekniikalla

Normaalissa mahalaukun ohitusleikkaukses-
sa biliopankreaattisen haaran pituus lasketaan
kelaamalla tyhjisuolta (jejunum) Treitzin liga-
mentista 60-80 cm distaalisuuntaan. Ohitus-
leikkauksen eri haarojen pituuksia tutkitaan
aktiivisesti, ja biliopankreaattisen haaran piden-
timinen ndyttda lisidvin painon vihenemists,
mutta normaaliin ohitusleikkaukseen ei vield
ole tehty muutoksia. Mitatun suolen pintaan
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KUVA 6. Mahalaukkuresekaatti.

tehdddn avaus suoliliepeen vastapuolelle (an-
timesenteriaalisesti) kayttimalld diatermiaa tai
ultraddnisaksia.

Sauman tekoa varten vieddan 45 mm:n ka-
setin paksumpi haara tehdysta reidsta sisddn ja
kasetti suljetaan nostettaessa suolta ylés. Kun
suoli on nostettu ylos, kasetti avataan ja maha-
laukkusiilié vedetdan sen toiseen leukaan. On
varmistettava, ettd suorasulkukasetti ui kevyes-
ti mahalaukkusiilion luumeniin ja ettd pussin
verenkierto sdilyy laukaistaessa. Jadvd aukko
suljetaan ompelemalla, mihin on monia eri tek-
niikoita. VIDEOSSA 1 esitetddn ompelu sulavalla
punotulla polyglaktiinilangalla (2-0) kahdes-
sa kerroksessa. Sauman aukko voidaan sulkea
my0s kayttamalld sulavaa vikédslankaa. Lopuksi
voidaan myo6s asettaa kahdeksikko-ommel tu-
kemaan sauman korkeinta kohtaa eli klipsisau-
man huippua sauman taakse, johon kohdistuu
suurin veto ohutsuolesta.

Leikkauksen lopuksi mahalaukun ohitusleik-
kauksessa tehdédn rutiinimaisesti gastrojejuno-
stomiasauman lekaasitesti tuomalla suu-maha-
letku tai nend-mahaletku sauman ohi ruokaa
vievin alimentaarihaaran puolelle. Alimentaa-
rihaara suljetaan pihdilld, minka jilkeen ruisku-
tetaan paineella veteen sekoitettua metyleeni-
sinivirid (noin $0-80 ml) niin, etti mahalauk-
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kusiilio ja alimentaarihaaran alkuosa tayttyvit.
Taytostd pullistuva sauman alue tarkastetaan
huolellisesti. Metyleenisiniviri tulee nikyviin
erittdin helposti, jos sauma ei ole pitava. Tarvit-
taessa sauma tiivistetian ompelemalla.

Enteroanastomoosi sivu sivua
vasten

Biliopankreaattisen haaran loppuun tehdiin
avaus antimesenteriaalisesti noin S cm gastro-
jejunaalisaumasta proksimaalisuuntaan. Taméin
distaalipuolelle eli gastrojejunaalisauman puo-
lelle tehdddn jo valmiiksi reikd suoliliepeeseen
katkaisua varten. Alimentaarihaaran pituudeksi
lasketaan normaalissa ohitusleikkauksessa 120-
150 cm, ja tihdn kohtaan tehdéin vastaavasti
antimesenteriaalisesti reikd. Enteroanastomoo-
si tehdddn kayttimilld 45-60 mm:n kasettia
sivu sivua vasten, ja laukaistessa varmistetaan,
ettd sauma on suorassa eikd kierry. Suorasul-
kuinstrumentin aukko suljetaan ompelemalla
jatkuvalla ompeleella alhaalta ylospdin, ja om-
pelussa voidaan kiyttdd apuna kraniaalisemmin
suunnattua pitolankaa. Suoli katkaistaan ente-
roanastomoosin ja gatrojejunostomian valista.
Enteroanastomoosia voidaan tiputtaa alaspain
avartamalla katkaisupinnan kohdalta suolilie-
vettd, jotta suolisaumasta tulee vapaa ja liikku-
va. Toimiva enteroanastomoosi liikkuu, eivatka
siitd lahtevit suolenhaarat saa olla kierteella.

Vatsanontelon sisdisten tyrien ehkiisemisek-
si mahalaukun ohitusleikkauksen kaksi sisdista
tyriporttia (enteroanastomoosin suoliliepeen
aukko seki alimentaarisen haaran ja poikittaisen
paksusuolen viliin jddva niin sanottu Petersenin
aukko) suljetaan sulamattomalla materiaalilla
(lanka tai metallihakaset) (9). Enteroanasto-
moosin mesokoolonin aukkoa suljettaessa tulee
kiinnittdd huomiota siihen, ettei kyseiseen sau-
maan tule kiertymista tai kulkuestettd.

Laparoskooppinen mahalaukun
kavennusleikkaus (vipeo 2)

Mahalaukun kavennusleikkaus aloitetaan mo-
bilisoimalla mahalaukun iso kaarre. Mobilisaa-
tio aloitetaan mahalaukun runko-osan (corpus
gastricum) alueelta, ja sitd jatketaan kohti ma-

Laparoskooppinen lihavuusleikkaus
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Ydinasiat

» Yleisimmat leikkausmenetelmat ovat la-
paroskooppinen mahalaukun kavennus-
leikkaus ja laparoskooppinen mahalaukun
ohitusleikkaus.

» Lihavuuskirurgisen leikkaustoiminnan va-
kiointi vahentaa komplikaatioita ja mah-
dollistaa leikkausmaadrien riittavan lisaa-
misen.

» Leikkauksen jalkeen seka nopea mobilisaa-
tio ettd juominen ja sydminen edesautta-
vat potilaan pikaista toipumista.

»» Kaikki lihavuusleikatut potilaat tarvitsevat
pysyvasti vitamiini- ja hivenainekorvauk-
sen.

» Mahalaukun kavennusleikkauksessa maha-
laukusta poistetaan noin 70-80 % ja ruuan
kulkureitti jaa ennalleen.

» Ohitusleikkauksessa tehdaan mahalaukun
yldosasta pieni mahalaukkusailio ja re-
konstruoidaan uusi ruuan kulkureitti.

halaukun yldosaa ja Hisin kulmaa. Olennaista
on, etti mahanpohjukka (fundus gastricus) ja
Hisin kulma mobilisoidaan kokonaisuudes-
saan, jolloin resektiovaiheessa ei jai jiljelle
ylimdirdisti mahanpohjukkaa. Mahdollinen
jaljelle jaava pohjukka voi kapean ja korkeapai-
neisen kavennusleikkauksen yhteydessi laajen-
tua ja aiheuttaa refluksiongelmaa.
Mobilisaatiota jatketaan distaalisuuntaan
siten, ettd suurin osa antrumista tulee mukaan
resekaattiin eli ensimmaiinen suorasulkulau-
kaisu aloitetaan noin 2-4 cm mahanportista
proksimaalisesti. Ennen ensimmaistd katkaisua
anestesialadkari ohjaa paksun suu-mahaletkun
(33-35F) kalibraatioletkuksi suorasulku-
instrumentin ohi antrumalueelle. Kahden en-
simmdisen suorasulun osalta kannattaa kiyttaa
kasetteja, joissa on syvemmit hakaset. Naissd
kahdessa ensimmaisessd laukaisussa voidaan
kayttdd saumavahvisteisia kasetteja sauma-
alueen verenvuodon viahentimiseksi seindmal-
tidn paksummalla antrumalueella. Resektion

A. Juuti ja P. Salminen

alkuvaiheessa kahden ensimmaisen laukaisun
aikana on varottava angulusalueen ahtautta-
mista. Seuraavien suorasulkukasettien hakaset
ovat matalampia, ja resektio tehdddn aiemmin
laitettua kalibraatioletkua myoétiillen. Maha-
laukun kavennukseen liittyvin lekaasiriskin
minimoimiseksi on erittdin tarkeda kaintaa
viimeinen katkaisu huolellisesti mobilisoidun
mahanpohjukan ja Hisin kulman alueella noin
1-1,5 cm poispdin ruokatorvi-mahalaukkura-
jasta.

Kun koko resektio on valmis, tiimin aneste-
siologiset jdsenet voivat poistaa paksun kalib-
raatioletkun, jolloin asianmukaisesti tehdyn
kavennusleikkauksen jilkeen jiljelld oleva ma-
halaukku ei kierry vaan asettuu hyvin. Maha-
laukun kavennuksen yhteydessi ei tarvita sini-
viritestid sauman tiiviyden arviointiin. Resekoi-
tu mahalaukku poistetaan 15 mm:n troakaarista
kayttamalld isoa muovipussihaavia. Resekaatti
pitad asetella haaviin sen suuntaisesti jattimalla
antrumalueen kapein osa haavin suulle ennen
haavin lopullista kiristimisti, jolloin mahalauk-
kuresekaatin poisto helpottuu merkittavasti.
Avustaja huolehtii, ettd resekaatti pysyy maha-
laukun ulosvetovaiheessa koko ajan haavin si-
sélld. Leikkaaja kiyttdd yleensd apuna Kocherin
pihtejd vetdessdan mahalaukkua tasaisesti ulos-
péin sopivasti tarjoutuvilta puolilta. Poistettu
mahalaukkuresekaatti avataan, ja sitd tarkastel-
laan makroskooppisesti muttei rutiinimaisesti
liheteti patologille arvioitavaksi (KUVA 4).

Potilaan heratys ja vaihto

Sulun aikana potilas heritetidn. Siksi anestesio-
logi on leikkaussalissa jo valmiiksi leikkauksen
loppuvaiheessa, kun anestesiaa kevennetdin.
Lihasrelaksaation kumoava ladkitys annetaan,
kun portit on poistettu. Leikkaussalin toimin-
nan optimaalisessa tehostamisessa kirurgit
puhdistavat ja sitovat haavat, poistavat peittelyt
sekd purkavat asennon samalla kun leikkaus-
hoitaja vie vilineiston ovelle ja valvova hoitaja
tekee kirjaukset. Potilas siirretddn herddmoon
ja samalla seuraava potilas tuodaan saliin. Seka
anestesia- ettd leikkaushoitajat jadvit vaihdon
ajaksi saliin valmistelemaan seuraavaa toimen-
pidettd. Laitoshuolto siistii salin.
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Toipuminen vuodeosastolla ja
kotiutuminen

Potilaan osuus toipumisessaan on erittdin ak-
tiivinen jo herddamosti alkaen. Kaikki potilaat
voivat saada makuuasennossa CPAP-hoitoa
atelektaasin ja pneumonian estimiseksi. Kipu
ja pahoinvointi ehkiistdin ja hoidetaan, mutta
opioideja sddstien pahoinvoinnin ja visymyk-
sen valttamiseksi. Virtsakatetria ei aseteta, ja
vuodeosastolla potilas mobilisoidaan mahdolli-
simman pikaisesti. Vuodeosastolla suositellaan
potilasta jalkautumaan tunnin vilein. Juominen
aloitetaan pienin siemauksin viimeistdin vuo-
deosastolla.

Useimmiten potilaat ovat kotiutuskuntoisia
ensimmadisena tai viimeistdan toisena leikkauk-
senjilkeisend paivina. Huolestuttavia oireita ja
16ydoksid ovat kuume ja takykardia, juomis- tai
syomisongelmat ja hemoglobiinin lasku. Jos
epiillddn komplikaatiota, kannattaa tehdi vat-
san tietokonetomografia niin, ettd suun kautta
otetaan vesiliukoista varjoainetta, jotta ongel-
man luonne selviaisi. Tilanteen mukaan voi-
daan edeti suoraan laparoskopiaan. Lihavuus-
kirurgian leikkauskomplikaatioita kasitellddn
Merildisen ym. katsausartikkelissa tissd nume-
rossa. Tarkeda on, ettd komplikaation sattuessa
potilas ohjautuu viiveettd hinet leikanneeseen
yksikkoon.

Sekd ohitus- ettd kavennusleikkauksen jil-
keen potilaille ohjeistetaan pysyvit vitamiini-
ja hivenainekorvaukset, joista muistuttaminen
on tirkeda potilaan kaikilla myShemmillikin
ladkirikdynneilli (Pekkarinen ja Rosengird-
Birlund tissi numerossa). Leikkauksen jilkeen
kaikki potilaat kdyttivit kolmen kuukauden
ajan mahahapon eritystd vihentavai lddkitysta
sauma-alueiden haavaumien ehkiisemiseksi,
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ja mahdollisuuksien mukaan kipulddkityksessd
viltetddn tulehduskipulddkkeitid loppuelimin
ajan. Suurimmat muutokset tulevat diabetes-
ladkityksiin, joiden ohjeistuksesta vastaavat en-
dokrinologit. A-todistus kirjoitetaan kolmeksi
viikoksi, joiden aikana potilaat siirtyvit pik-
kuhiljaa vaiheittain normaaliin ruokavalioon.
Olennaisen tirkedd on muistaa rauhallinen sy6-
misrytmi, aterioiden pieni koko ja tasaiset ate-
riavilit sekd riittivd juominen syomiskertojen
vilissd. Alkuun potilaita kehotetaan pitimain
ruokapdivikirjaa riittdvin ravitsemuksen ja nes-
teiden saamiseksi.

Leikannut yksikko huolehtii aluksi potilaan
seurannasta, myohemmissi vaiheessa potilaan
oma terveyskeskus. Lihavuuskirurginen yksik-
ko hoitaa mahdolliset komplikaatiot ja uusin-
taleikkausharkinnat. Mahdollinen plastiikkaki-
rurgiseen abdominoplastia- tai pannikulekto-
mia-arvioon lihettaminen tehddan 1-2 vuoden
kuluttua leikkauksesta, mikali roikkuvista iho-
poimuista on potilaalle lidketieteellistd haittaa.
Pitkaaikaisseurantatulosten osalta on tirkeii,
ettd potilaat kdyvit seurantakaynnilld lihavuus-
kirurgisessa yksikossd viiden vuoden kuluttua
leikkauksesta. Kyseisen ajankohdan seuranta-
suosituksiin lisittineen mahalaukun tihystys.

Lopuksi

Standardoitu laadukas laparoskooppinen liha-
vuuskirurginen leikkaustoiminta mahdollistaa
leikkausmaaran lisaamisen Suomessa riittavak-
si. Lihavuuskirurgian hyvien leikkaustulosten
parantamiseksi tutkitaan aktiivisesti sekd ma-
halaukun kavennus- ja ohitusleikkauksien eri
yksityiskohtia ettd optimaalisen leikkausme-
netelmin potilaskohtaista valintaa — pddasiassa
niistd kahdesta menetelmisti. m
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Bariatric surgery for the treatment of morbid obesity is performed laparoscopically. The two most common bariatric
procedures are sleeve gastrectomy (LSG) and Roux-en-Y gastric bypass (LRYGB). Due to the systematic nature of bariatric
surgery the practice can be standardized. In LRYGB a small gastric pouch is created and the gastrointestinal tract is then
reconstructed (Roux-en-Y). In a standard LRYGB, the biliopancreatic limb is 60-80 cm and the alimentary limb is 120-150 cm.
In LSG, 70-80 % of the stomach is removed and the gastrointestinal tract remains intact. The majority of patients can be
discharged on the first postoperative day. All bariatric surgery patients require permanent vitamin supplementation and
initially also proton-pump inhibitor medication, and life-long avoidance of NSAIDs is recommended. During the 3-week sick
leave the patients gradually start eating a regular diet with small meal size, regular meal hours focusing also on avoiding

eating too quickly.
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