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LIHAVUUSKIRURGIA
NÄIN HOIDAN

TEEMA

Suomessa tehdään vuosittain noin tuhat 
lihavuusleikkausta. Käytetyimmät leik
kaus menetelmät ovat mahalaukun ohitus

leikkaus (RouxenY gastric bypass) ja maha
laukun kavennusleikkaus (sleeve gastrectomy). 

Suomessa lihavuuskirurgiaan liittyvä kuole
manriski on pienempi kuin esimerkiksi sappi
rakon tai kohdunpoistoleikkauksessa tai pol
ven tekonivelleikkauksessa (1).

Lihavuuskirurgiaan liittyvä  kuolemanriski 
on 0,4–3/1 000 (2,3). Komplikaatioita ilme
nee 7–17 %:lla ja vakavia komplikaatioita 
1,6–3,5 %:lla (2,4). Lihavuusleikatuista 2–3 % 
joutuu uusintaleikkaukseen ensimmäisen kuu
kauden kuluttua leikkauksesta. Komplikaa
tiois ta puolet on kirurgisia ja puolet muita, 
esimerkiksi sydän tai keuhkokomplikaatioita 
tai tromboembolioita (5). Myöhemmin vuo
sien seurannassa uusintaleikkaukseen joutuu 
noin 15–20 % lihavuusleikatuista. Osa myö
häisvaiheen uusintaleikkauksista tehdään liha
vuuskirurgian myöhäiskomplikaatioiden ja osa 
riittämättömän painon vähenemisen tai painon 
uudelleen lisääntymisen vuoksi (6,7).

Lihavuusleikkauksen jälkeen potilaat kotiu
tuvat usein ensimmäisenä tai toisena leikkauk

senjälkeisenä päivänä. He ottavat ensisijaisesti 
yhteyttä leikanneeseen yksikköön, jos kotiutu
misen jälkeen ilmenee ongelmia. Lihavuuslei
katun potilaan uusintaleikkaushoitoa vaativat 
ongelmat tulisi hoitaa ensisijaisesti laparo
skooppisesti ja yksikössä, jossa on kokemusta 
lihavuuskirurgisten komplikaatioiden hoitami
sesta sekä tehohoitomahdollisuus.

Lihavuusleikattuja potilaita on Suomessa yli 
10 000. Jokaisen päivystävän lääkärin tulisi olla 
tietoinen yleisimpiin lihavuusleikkaustekniikoi
hin liittyvistä ongelmista sekä niiden hoidosta.

Varhaisvaiheen päivystyskäynnit 
ja uudet sairaalahoitojaksot 
lihavuuskirurgian jälkeen

Ensimmäisen kuukauden jälkeen primaarileik
kauksesta 11 % lihavuusleikatuista ottaa yhteyt
tä päivystysyksikköön ja 5 % joutuu uudelleen 
sairaalahoitoon (8). Tavallisimpia uusintakäyn
nin syitä ovat infektiooireet, kipu, pahoinvoin
ti ja oksentelu. Noin puolella näistä potilaista 
on kirurgista hoitoa vaativa komplikaatio, joten 
varhaisvaiheen ongelmista kannattaa herkästi 
konsultoida lihavuuskirurgista yksikköä (9). 
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Lihavuuskirurginen potilas päivystyksessä  
– mitä päivystäjän pitää osata epäillä?

Lihavuusleikatun potilaan varhaisvaiheen ongelmista on syytä konsultoida leikannutta yksikköä. 
Uusinta leikkaushoitoa vaativat ongelmat hoidetaan yksikössä, jossa on kokemusta komplikaatioiden 
hoitamisesta ja tehohoitomahdollisuus. Infektio-oireet, kipu, pahoinvointi ja oksentelu ovat tavallisim-
pia syitä päivystyskäyntiin ensimmäisen kuukauden aikana lihavuusleikkauksen jälkeen. Noin puolessa 
tapauksista oireet johtuvat komplikaatiosta, joka vaatii uuden kirurgisen toimenpiteen. Vakavan kompli-
kaation viiveetön hoito lyhentää sairaalahoitoaikaa sekä vähentää tehohoidon tarvetta ja kuolleisuutta. 
Myöhäisvaiheessa mahalaukun ohitusleikkauksen jälkeen vatsakivun, pahoinvoinnin ja oksentelun taus-
talla voi olla päivystysleikkausta vaativa vatsaontelon sisäinen tyrä. Lihavuusleikattujen myöhäisvaiheen 
vatsa vaivojen taustalta löytyy usein hoidettavissa oleva syy. Osa vatsakivuista diagnosoidaan ja hoide-
taan  laparoskopialla. Kroonisista vatsavaivoista kannattaa konsultoida lihavuuskirurgista yksikköä.
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Varhaisvaiheessa eli alle 30 vrk:n kuluessa leik
kauksesta ilmeneviä komplikaatioita esitetään 
TAULUKOSSA 1.

Mahalaukun ohitusleikkauksen 
jälkeinen suolisaumavuoto

Ohitusleikkauksen jälkeisen suolisaumalekaa
sin riski on noin 1,1–1,8 % (5,10). Lihavuus
leikatun potilaan suolisaumalekaasin oireiluun 
liittyy takykardiaa, tavallista runsaampaa kipu
lääkkeiden tarvetta, mobilisoitumisongelmia, 
kuumetta, pahoinvointia tai oksentelua. Tuleh
dusarvot ovat suurentuneet. Näiden oireiden 
taustalta on epäiltävä suolisaumalekaasia. Liha
vuusleikatuille ei yleensä kehity vatsakalvotu
lehdusta laudankovine vatsanpeitteineen.

Kun vakava oirekuva herättää vahvan epäi
lyn suolisaumalekaasista ja aina, jos potilas on 
septinen, tulisi edetä viiveettä uusintalaparo
skopiaan. Suolisaumalekaasin viiveetön leik
kaushoito pienentää kuolleisuutta, vähentää 
tehohoidon tarvetta ja lyhentää sairaalahoito
aikaa (10). Mahdollisimman varhain aloitettu 
mikrobilääkehoito vähentää kuolleisuutta (11).

Suurin osa ohitusleikkauksen jälkeisistä le
kaaseista hoidetaan uusintalaparoskopialla, jos
sa suolisaumalekaasialue puhdistetaan, drenee
rataan ja mahdollisuuksien mukaan suljetaan. 
Mahdollisesti kehittyvä leikkauksenjälkeinen 
ileus altistaa ohitetun mahalaukun retentiol
le. Siksi suolisaumalekaasin vuoksi tehdyn 
uusintalaparoskopian yhteydessä ohitettuun 
mahalaukkuun asennetaan dreneeraava gastro
stomia, joka potilaan toivuttua voidaan poistaa 
1–2 kk:n kuluttua (12). 

Suolisaumalekaasia epäiltäessä ja potilaan 
voin nin salliessa diagnoosi voidaan varmistaa 
tietokonetomografialla (TT), jonka yhteydessä 
annetaan aina riittävä määrä varjoainetta suun 
kautta mahdollisen lekaasin tunnistamiseksi. 
Muita suolisaumalekaasin radiologisia löydök
siä ovat sauman ympärillä tai vapaassa vatsa
ontelossa ilmenevä kaasu ja sauman ympärillä 
esiintyvä turvotus. Laparoskopian jälkeen kaa
sua voidaan kuitenkin havaita vapaassa vatsa
ontelossa jopa viikon ajan. 

Suolisaumalekaasi on lähes aina yläsaumassa 

ja harvoin alasaumassa. Muutkin iatrogeeniset 
suolivauriot ovat mahdollisia. 

Kun potilaan kipu on vähäistä, elintoimin
not vakaat ja suolisaumalekaasi TT:ssä vähäistä, 
onnistuu yläsauman vuodon hoito ilman uusin
taleikkausta jopa hieman yli kolmasosalla poti
laista. Potilaan ravitsemus hoidetaan siis paren
teraalisesti ja tarvittaessa tehdään radiologinen 
dreneeraus. Alasauman suolisaumalekaasit vaa
tivat kirurgisen hoidon (12).

Mahalaukun kavennusleikkauksen 
jälkeinen suolisaumavuoto 

Kavennusleikkaukseen liittyvä suolisau ma le
kaa siriski on 2,4 % laajoissa rekistereissä, ja pal
jon kavennusleikkauksia tekevissä keskuksissa 
se lähentelee nollaa (6,7,13). Kavennusleik
kauksen jälkeisistä lekaaseista 75–95 % ke
hittyy lähelle gastroesofageaalista junktiota. 
Suurin osa lekaaseista ilmenee kotiutumisen 
jälkeen ja puolet yli 10 vrk:n kuluttua leikkauk
sesta (14). 

Suolisaumalekaasi diagnosoidaan parhai
ten varjoaineen juottamisen jälkeen TT:llä. 
Varhaisissa lekaaseissa defektin sulkeminen 
laparoskooppisesti ompelemalla voi onnistua. 
Mikäli primaarileikkauksesta on kulunut yli 
5 vrk, voidaan harkita stabiilien lekaasipotilai
den hoitamista radiologisella dreneerauksella 
ja endoskooppisesti peittämällä lekaasialue 
päällystetyllä metalliverkkostentillä. Vakava 
oirekuva vaatii laparoskooppisen uusintatutki
muksen, johon kuuluvat lavaatio, dreneeraus ja 
mahdollisuuksien mukaan defektin sulkeminen 
vatsapaitapaikalla sekä endoskooppinen peitto
stentti. Ravitsemus hoidetaan alkuun joko pa
renteraalisesti tai nasojejunaalisesti (13).

Suolenvetovaikeus ohitus
leikkauksen jälkeen

Varhaisvaiheen suolenvetovaikeus ohitusleik
kauksen jälkeen on harvinainen mutta mahdol
lisesti vakava komplikaatio, joka ilmenee 0,5–
1,7 %:lla ohitusleikatuista (14,15). Taustalla 
voi olla kureutunut troakaariaukon tyrä tai muu 
kureutunut tyrä, ohutsuolta tukkiva leikkauk
senjälkeinen hematooma, kiinnikkeitä tai muu 
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mekaaninen tukos. Suolenvetovaikeus oireilee 
pahoinvointina, oksenteluna tai pingottavana 
olona ja kipuna. Suolen veto vaikeus altistaa po
tilaan saumalekaaseille ja ohitetun mahalaukun 
repeämälle. 

Diagnoosiin päästään TT:llä. Kun epäillään 
suolenvetovaikeutta ohitusleikkauksen jälkeen, 
TTkuvissa on syytä kiinnittää huomiota myös 
ohitetun mahalaukun mahdolliseen retentioon. 
Suolenvetovaikeuden hoito on yleensä päivys
tyskirurginen leikkaus, jossa suolen tukoksen 
hoitamisen lisäksi asennetaan ohitettua maha
laukkua dreneeraava gastrostomialetku, joka 
poistetaan noin kuukauden kuluttua.

Verenvuoto

Lihavuusleikkauksen jälkeinen verenvuoto voi 
olla mahasuolikanavan tai vatsaontelon sisäis
tä. Verenvuotoriski on noin 1 % (5). Vuoto
paikka on yleensä jokin leikkaussaumoista, 
mutta vuoto voi tulla myös sisäelimen iatrogee
nisesta vauriosta, porttiaukosta tai suoliliepeen 
suonista. Kun epäillään mahasuolikanavan si
säistä verenvuotoa, jonka oireita voivat olla me
leena tai verioksentelu, edetään gastroskopiaan. 
Nämä vuodot voidaan usein hoitaa gastrosko
piateitse, kun vuoto tulee mahalaukun (kaven

nusleikkaus) tai mahalaukkupussin alueelta 
(ohitusleikkaus) (16).

Vatsaontelon sisäinen verenvuoto hoidetaan 
potilaan voinnin mukaan uusintalaparoskopial
la, hemostaasilla ja hematoomien tyhjennyksel
lä. Leikkauksenjälkeisen verenvuodon ilmetes
sä aloitettava laskimoon annettava traneksaami
happo voi vähentää leikkaushoidon tarvetta 
(17). 

Ohitusleikkauksenjälkeinen 
vatsansisäinen tyrä

Myöhäisvaiheessa eli yli 30 vuorokauden ku
luessa ilmeneviä komplikaatioita esitetään TAU-

LUKOSSA 2.
Ohitusleikkauksen jälkeen vatsaontelon si

säisen tyrän (interni hernia) riski on 2,5–5,5 %, 
vaikka primaarileikkauksessa tyräportit sulje
taan ja jopa 10,2 % ilman sulkua (18,19). Si
säinen tyrä syntyy yleensä nopean laihtumisen 
jälkeen, kun tyräportit sulusta huolimatta eivät 
arpeudu tai pääsevät aukeamaan uudestaan. 
Oirekuva voi vaihdella ajoittaisesta kivusta täy
delliseen ohutsuolen strangulaatioon ja pahim
millaan laajaan ohutsuolen kuolioon. Ohitus
leikkauksen jälkeisen vatsakivun syynä täytyy 
epäillä sisäistä tyrää, kunnes se on suljettu pois. 

TAULUKKO 1. Varhaisvaiheen (alle 30 vrk:n kuluttua leikkauksesta) kirurgiseen komplikaatioon viittaavat oireet.

Varhaisvaiheen 
komplikaatiot

Oire Esiintyminen maha
laukun ohitus
leikkauksen jälkeen

Esiintyminen maha
laukun kavennus
leikkauksen jälkeen

Suolisaumavuoto eli 
lekaasi

Takykardia

Kuume

Pahoinvointi tai oksentelu

Suurentuneet tulehdusarvot

Tavallista runsaampi kipulääkityksen tarve

Mobilisaatio-ongelma

Kyllä Kyllä

Verenvuoto Meleena

Verioksennus

Takykardia

Hypotonia

Pyörtyminen

Anemisoituminen

Kyllä Kyllä

Suolenvetovaikeus Pahoinvointi

Oksentelu

Hankala pingottava olo

Kipu

Kyllä Ei

Lihavuuskirurginen potilas päivystyksessä
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TAULUKKO 2. Mahalaukun ohitus- ja kavennusleikkausten jälkeiset myöhäisvaiheen (yli 30 vrk:n kuluttua leikkauksesta) 
kirurgiset komplikaatiot.

Myöhäisvaiheen  
komplikaatiot

Oireet Esiintyminen maha
laukun ohitus
leikkauksen jälkeen

Esiintyminen maha
laukun kavennus
leikkauksen jälkeen

Sisäinen tyrä  
(interni hernia)

Äkillisesti alkava vatsakipu, joka voi aaltoilla tai 
jatkua voimakkaana
Ruokailu voi pahentaa kipua
Oksentelu

Kyllä Ei

Sappikivitauti Äkillinen kova ylävatsakipu epigastriumissa tai 
oikealla kylkikaaressa
Pahoinvointi

Kyllä Kyllä

Refluksi Närästys
Rintakipu tai ylävatsakipu
Kurkkukipu, äänen käheys
Astman paheneminen

Kyllä Kyllä

Ulkus Epigastrinen kipu
Pahoinvointi
Oksentelu
Verenvuoto
Dysfagia 

Kyllä Kyllä

Striktuura Dysfagia Kyllä Kyllä

Kiinnikkeet Ruokailunjälkeinen vatsakipu
Pahoinvointi, oksentelu
Suolenvetovaikeus

Kyllä

Troakaariaukkojen 
tyrät tai kivut

Kyllä Kyllä

”Candy cane” Ruokailunjälkeinen vatsakipu, joka johtuu ruuan 
kertymisestä venyneeseen alimentaari- tai biliaa-
rihaaran päähän
Pahoinvointi tai oksentelu
Oksentaminen helpottaa kipua

Kyllä Ei

Invaginaatio Kova aaltomainen vatsakipu
Oksentelu tai pahoinvointi
Voi altistaa suolenpuhkeamalle

Kyllä Ei

Gastrogastrinen 
fisteli

Varhaisvaiheessa kuume, takykardia ja vatsakipu
Myöhäisvaiheessa painon lisääntyminen uudel-
leen, vatsakipu, pahoinvointi, oksentelu, ulkus ja 
refluksi

Kyllä Ei

Volvulus Vatsakipu
Oksentelu
Suolenvetovaikeus
Veriset ulosteet
Sokki

Kyllä Ei

Virtsatiekivet Kova vatsa-, selkä- tai kylkikipu
Kipu säteilee alavatsalle tai nivukseen
Kipu pahenee virtsatessa
Verivirtsaisuus
Pahoinvointi tai oksentelu

Kyllä Ei

Ärtyvän paksu-
suolen oireyhtymä

Vatsakipu
Turvotus
Ummetus tai suolen toiminnan häiriöt

Kyllä Ei

Krooninen  
fistelöinti

Ei Kyllä

S. Meriläinen ym.

TEEMA: LIHAVUUSKIRURGIA



1517

Tyypillisesti tyrä syntyy joko alasauman jeju
numin lenkkien välisestä suoliliepeen aukosta 
tai alimentaarihaaran ja poikittaisen paksusuo
len välisestä Petersenin aukosta (KUVAT 1 ja 2). 

Sisäisen tyrän yhteydessä kipu alkaa äkil
lisesti mutta saattaa sen jälkeen joko aaltoilla 
tai jatkua voimakkaana sen mukaan, pääseekö 
suoli välillä oikenemaan. Ruokailu voi pahentaa 
kipua ja tyrään voi liittyä oksentelua. 

Diagnoosiin päästään parhaiten vatsan 
TT:llä. Sisäisessä tyrässä ohutsuolen mut kat 
ovat kimppuuntuneet epätyypilliseen paikkaan. 
Suoliliepeessä voi olla turvotusta ja sen verisuo
nissa voidaan havaita kierteisyyttä (whirl sign) 
(KUVA 2). Jos ylemmän suolilievevaltimon (ar
teria mesenterica superior) takana näkyy ohut
suolen mutkia, löydös viittaa sisäiseen tyrään, 
sillä normaalisti siellä on vain pohjukaissuoli. 
Sisäinen tyrä ei aina johda suolitukokseen, jo
ten ohutsuolen mutkat voivat olla mitaltaan 
normaalit (KUVA 2). Normaalilta vaikuttava TT
löydös ei sulje täysin pois sisäisen tyrän mah
dollisuutta.

Sisäinen tyrä hoidetaan päivystyksellisesti la
paroskooppisella leikkauksella, jossa ohutsuoli 
oikaistaan, tehdään tarvittaessa ohutsuoliresek
tio sekä tarkistetaan ja suljetaan tyräportit. Kun 

lieväoireisella potilaalla epäillään sisäistä tyrää, 
laparoskopia voidaan tehdä elektiivisesti.

Haava, ahtauma, krooninen fisteli

Anastomoosiulkus ohitusleikkauksen yläsau
massa tai kavennusleikkauksessa voi ilmentyä 
leikkauksenjälkeisinä lähiviikkoina tai vuosien
kin kuluttua. Sen riski ohitusleikkauksen 
jälkeen on 4,6 % vuosien seurannassa (20). 
Ulkuk seen liittyvät oireet voivat olla epigastris
ta kipua, pahoinvointia, oksentelua, verenvuo
toa ja dysfagiaa. Puhkeamat ovat harvinaisia. 
Ulkuksen riskitekijöitä ovat tupakointi ja tu
lehduskipulääkkeiden (NSAID) käyttö. Heli
kobakteeri häädetään ennen lihavuuskirurgiaa, 
joten se on harvoin ulkuksen taustalla. Liian 
suuri mahalaukkupussin koko, refluksi distaa
lisemman tukoksen vuoksi tai gastrogastrinen 
fisteli voivat altistaa ulkukselle.

Ulkus diagnosoidaan gastroskopialla. Jos he
rää epäily distaalisesta kulkuesteestä tai gastro
gastrisesta fistelistä, kannattaa diagnoosi var

KUVA 1. Vatsaontelon sisäinen tyrä (interni hernia) 
syntyy yleensä joko alasauman jejunumin lenkkien 
välisestä suoliliepeiden aukosta (enteroanastomoosin 
mesokoolonin aukko) tai alimentaari haaran ja poikit-
taisen paksusuolen välisestä Petersenin aukosta. 

Mesokoolonin 
aukko

Petersenin
tila

KUVA 2. Vatsaontelon sisäisessä tyrässä (interni her-
nia) kierteisyyttä suoliliepeen verisuonissa (whirl 
sign). Sisäinen tyrä ei aina johda suolitukokseen, joten 
ohutsuolen mutkat ovat mitaltaan normaalit.

Lihavuuskirurginen potilas päivystyksessä
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mistaa varjoaineen juottamisen jälkeen TT:llä. 
Nämä ongelmat vaativat kirurgista hoitoa, vaik
ka sitä tarvitaan harvoin itse ulkuksen vuoksi. 
Protonipumpunestäjäkuuri parantaa yleensä 
ulkuksen. Tupakoinnin lopettaminen on tär
keää, sillä se nopeuttaa ulkuksen paranemista 
merkittävästi (20).

Ulkus voi kehittyä myös ohitettuun maha
laukkuun tai pohjukaissuoleen, joita ei ole enää 
mahdollista tavoittaa gastroskopiateitse. Silloin 
protonipumpun estäjä aloitetaan empiirisesti 
oirekuvan perusteella. Ohitetun mahalaukun 
runsasta akuuttia ulkusvuotoa voidaan pyrkiä 
hoitamaan toimenpideradiologisin keinoin.

Aiemmin sairastettu suolisaumalekaasi tai ul
kus altistavat myös yläsauman striktuuralle. Se 
oireilee yleensä dysfagiana ja hoidetaan endo
skooppisesti pallolaajennuksella.

Kavennusleikkauksen jälkeinen ahtauma oi
reilee refluksina, dysfagiana tai oksenteluna. Se 

voidaan hoitaa endoskooppisella pallolaajen
nuksella tai tarvittaessa muuttamalla kavennus
leikkaus ohitusleikkaukseksi.

Kavennusleikkauksen jälkeinen lekaasi voi 
erittäin harvoin kroonistua, jolloin se on han
kalahoitoinen. Diagnoosiin päästään varjo
aineen juottamisen jälkeen TT:llä. Akuutissa 
vaiheessa infektio dreneerataan ja potilaan 
ravitsemustila korjataan. Kuukausia kestä
vällä ja usein uusintastenttauksia vaativalla 
stentti hoidolla paraneminen saavutetaan 55– 
100 %:ssa tapauksista. Tarvittaessa voidaan 
harkita ohutsuolen lenkin yhdistämistä lekaa
sin päälle tai kavennusleikkauksen muuttamista 
ohitusleikkaukseksi (21).

Ohitusleikkauksen jälkeiset 
vatsakivut

Ohitusleikatuista 15–30 % hakeutuu vatsakipu
oireen vuoksi päivystykseen ensimmäisten 
vuosien kuluessa leikkauksesta (22). Kipujen 
taustalla voi olla vatsakatastrofiin johtavia ki
rurgisesti hoidettavia tilanteita tai toiminnal
lisia vaivoja, ja sisäinen tyrä on suljettava pois. 
Ensisijainen kuvantamismenetelmä kipujen 
vuoksi on vatsan TT. Normaali TTlöydös ei 
kuitenkaan sulje pois mahdollista vakavaa ki
rurgista syytä, ja laparoskopia tuleekin tehdä 
herkästi epäselvässä tilanteessa. Kaikukuvauk
sella etsitään lähinnä sappikivitautia ja gastro
skopialla mahalaukkupussin ongelmia kuten 
ulkuksia.

Tavallisin akuutin vatsakivun syy on sappi
kivi tauti. Nopean äkillisen laihtumisen seu
rauksena jopa yli 40 %:lle lihavuusleikatuista 
kehittyy sappikivitauti ja 10 %:lta poistetaan 
sappirakko oireisen taudin vuoksi. Sappitiekivi
tauti ja siitä johtuva sappitie tai haimatulehdus 
ovat harvinaisia (23). Jos oireiden tai suuren
tuneiden maksaarvojen takia herää epäily sap
pitiekivistä, diagnoosi varmistetaan magneetti
kuvauksella. Sairaalakohtaisen kokemuksen 
mukaan sappitiekivitauti hoidetaan ohitusleik
kauksen jälkeen joko endoskooppisella retro
gradisella kaksoispallokolangiopankreatogra
fialla (double balloon eli kaksoispalloERCP), 
toimenpideradiologin tekemällä sappitietoi
menpiteellä (perkutaaninen transhepaattinen 

Ydinasiat
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 8 Varjoaineen juottamisen jälkeen tehty TT 
on ensisijainen kuvantamismenetelmä 
komplikaatioiden selvittelyssä.

 8 Myöhemmin mahalaukun ohitusleikkauk-
sen jälkeen vatsakivun, pahoinvoinnin ja ok-
sentelun taustalla voi olla sisäinen tyrä, jota 
kuuluu osata epäillä vatsakipujen syynä.

 8 Lihavuusleikattujen myöhäisvaiheen vatsa-
vaivojen taustalta löytyy usein hoidettavis-
sa oleva syy, joka tarvittaessa diagnosoi-
daan ja hoidetaan laparoskopialla. 

 8 Myöhäisvaiheen vatsavaivoista kärsivät po-
tilaan tulee ohjata arvioon lihavuuskirurgi-
seen yksikköön.
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kolangiografia), laparoskopiaavusteisella ma
halaukun seinämän läpi tehtävällä ERCP:llä tai 
laparoskooppisella sappitietähystyksellä.

Kiinnikkeet voivat aiheuttaa mekaanisia 
kulkuesteitä suolistoon, ja kipu provosoituu 
etenkin syömisen jälkeen. Jos varsinaista tuk
keumaa ei kehity, voivat kuvantamiset olla nor
maaleja. Kiinnikkeet voidaan irrotella laparo
skooppisesti (22).

Harvinaisempia kirurgisia syitä vatsakipujen 
taustalla ovat esimerkiksi ohutsuolen umpinai
sen pään venyminen, gastrogastrinen fisteli tai 
virtsatiekivet (22). Ohitusleikkauksen jälkeen 
vatsakipuja saattavat aiheuttaa myös toiminnal
liset suolivaivat. On myös esitetty, että ohitetun 
mahasuolikanavan liiallinen bakteerikasvu voi
si aiheuttaa kipua (22).

Refluksi

Kavennusleikkauksen jälkeen jopa 20–30 %:lle 
aiemmin oireettomista potilaista saattaa kehit
tyä ruokatorven refluksitauti ja viiden vuoden 
seurannassa 17 %:lle eidysplastinen Barrettin 
ruokatorvi (24). Ohitusleikkaus on ensisi
jainen leikkausmenetelmä potilaalle, jolla on 
ruokatorven refluksitauti tai palleatyrä. Ohi
tusleikkauksen jälkeen refluksia saattaa esiintyä 
kuitenkin myös 10 %:lla aiemmin oireettomista 
potilaista (6). Satunnaistett ujen tutkimusten 
pitkäaikaisseurannan tulokset selvittänevät 
osaltaan lihavuuskirurgian jälkeisen refluksi
taudin esiintyvyyttä. 

Kavennusleikkauksessa tehtävä kapea korkea
paineinen mahalaukkuputki, jossa mahan portti 
toimii fysiologisena mahapantana, selittää ref
luksille altistumisen. Hankalan lääke resistentin 
refluksin taustalla voi olla myös mekaaninen on
gelma, kuten anguluksen strik tuura, mahalauk
kuputken kiertyminen tai tyhjentämisvaikeus 
(outletongelma), mahanpohjukan (fundus 
gast ri cus) alueen laajentuminen tai palleatyrä. 
Mekaaninen ongelma voi olla myös refluksin 
taustalla ohitusleikkauksen jälkeen. 

Hankalasta refluksista kärsivät kannattaa 
ohjata jatkotutkimuksiin lihavuuskirurgiseen 
yksikköön, jossa asiaa selvitetään tarkemmin 
gastroskopialla ja tarvittaessa TT:llä. Kavennus
leikkauksen jälkeisen hankalan refluksin hoito 

on kavennusleikkauksen muuttaminen ohitus
leikkaukseksi (25).

Komplikaatioiden kuvantaminen

TT on ensisijainen kuvantamismenetelmä kom
plikaatioiden selvittelyssä. Vatsan kaikukuvauk
sesta ei yleensä ole hyötyä, ellei epäillä sappi
kivitautia. Potilaan valmistelu TT:hen riippuu 
leikkauksenjälkeisestä vaiheesta. Varhaisvaiheen 
komplikaatiota epäiltäessä potilaalle juotetaan 
juuri ennen kuvausta (mieluiten kuvauspöydällä 
natiivikuvasarjan jälkeen) 50 ml 10 %:n vahvuis
ta varjoaineliuosta (sekoitussuhde esimerkiksi 
200 ml steriiliä vettä + 20 ml jodivarjoaineliuos
ta, jonka vahvuus on 350 mg/ml). Myöhäisvai
heen komplikaatioiden yhteydessä natiivisarjaa 
ei tarvita ja varjoainetta juotetaan kauemmin 
ja enemmän (200–400 ml). Sekä varhais että 
myöhäisvaiheessa kuvaus tehdään laskimonsi
säisen varjoaineen antamisen jälkeen ja kuvaus 
ajoitetaan laskimovaiheeseen (26). 

Kuvien tulkinnassa on ensiarvoisen tärkeää 
tietää leikkaustyyppi ja siihen liittyvät normaalit 
löydökset. Ohitusleikkauksen jälkeen on pai
kannettava yläsauma, alasauma, alimentaarinen 
ja biliaarinen haara sekä jäännösmahalaukku. 
Leikkauksenjälkeisen anatomian ymmärtämi
nen auttaa vaikeasti havaittavan sisäisen tyrän 
tunnistamisessa. Lekaasin havaitseminen ei ole 
vaikeaa, jos potilas on pystynyt juomaan varjo
ainetta ja se on kulkeutunut mahasuolikanavan 
ulkopuolelle. Striktuuran tai kiinnikkeen aiheut
tama mekaaninen suolitukos, hematooma, mär
käpesäke tai vatsanpeitteiden tyrä eivät yleensä 
aiheuta tulkintaongelmia (26).

Lopuksi

Lihavuuskirurgian turvallisuuteen voidaan 
vai kuttaa komplikaatioiden hyvällä hoidolla. 
Lihavuuskirurgiaan liittyvän kuolemanriskin 
on laajoissa rekistereissä todettu pienenty
neen 2000luvulla (3). Se selittynee leikkaus
kokemuksen lisääntymisellä sekä paremmalla 
komplikaatioiden hoidolla. Lihavuusleikattujen 
potilaiden ongelmat koskettavat yhä useammin 
päivystäviä lääkäreitä, ja niistä kannattaa her
kästi konsultoida lihavuuskirurgia. ■

Lihavuuskirurginen potilas päivystyksessä
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VASTUUTOIMITTAJA
Ville Sallinen

SUMMARY
Bariatric surgery patient in emergency room – what should be suspected?
A bariatric surgery unit should be consulted about problems occurring during the first postoperative month. If a  re-
operation is needed, it should be performed in hospitals with experience in bariatric surgery and intensive care unit 
facilities. Signs of infection, pain, nausea, and vomiting are the most common reasons for emergency room visits within the 
first postoperative month. In half of these cases, a re-operation is required. Immediate treatment of serious complications 
shortens the hospital stay and need for intensive care unit treatment and also decreases the mortality. At long-term follow-
up, nausea and vomiting could also be signs of internal herniation requiring emergency operation. Abdominal pain after 
bariatric surgery may often have a laparoscopically curable etiology and patients presenting with chronic abdominal pain 
after bariatric surgery should be referred to a bariatric surgery unit.
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