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Laparoskooppinen kolekystektomia

Laparoskooppinen kolekystektomia on oireisen sappirakkokivitaudin ja akuutin sappirakkotulehduksen
ensisijainen hoitomuoto. Akuutin sappirakkotulehduksen yhteydessa tulisi pyrkid leikkaukseen mahdol-
lisimman pian, myds silloin, kun oireiden alusta on kulunut useita pdivid. Viive yleensd hankaloittaa leik-
kausta. Sappirakon verisuonten ja sappiteiden anatomia on hyvin vaihteleva, ja osin siksi laparoskooppi-
seen kolekystektomiaan liittyy pieni mutta merkittdva sappitievaurion riski. Turvallisen laparoskooppisen
kolekystektomian kulmakivi on niin sanottu turvallinen ndkymad, joka tulisi saavuttaa jokaisessa leik-
kauksessa ennen sappirakkotiehyen ja -valtimon katkaisemista. Tamdakaan ei tdysin poista sappitievau-
rion riskid, mutta vahentaa anatomisen virhearvioinnin riskid ja estdd vakavia sappitievaurioita. Keski-
vaikean ja vaikean sappirakkotulehduksen hoitoon kuuluu leikkauksen jalkeen mikrobildakitys, mutta

lieviin sappirakkotulehduksiin sita ei yleensa tarvita.

uomessa tehdddn vuosittain noin 8 000

laparoskooppista  kolekystektomiaa,

joka onkin yksi yleisimmistd kirurgisis-
ta toimenpiteistd (1). Valtaosassa tapauksista
sappirakko poistetaan oireisen sappirakkoki-
vitaudin vuoksi, mutta poistoja tehddin myos
sappitiehytkivien ja sappirakon polyyppien
vuoksi. Laparoskopia on kiytinnossad syrjayt-
tanyt lihes kokonaan avokirurgian ensisijaisena
lihestymistapana, lukuun ottamatta sappirakon
pahanlaatuisia kasvaimia, mutta merkittavassi
osassa laparoskopia joudutaan muuttamaan
(konvertoimaan) avokirurgiaksi leikkauksen
aikana eteen tulevien seikkojen vuoksi. Kirur-
gien tuleekin hallita my6s avotekniikka. Keski-
tymme kirjoituksessamme laparoskooppiseen
lahestymistapaan.

Elektiivinen laparoskooppinen
kolekystektomia

Oireeton sappirakkokivitauti hoidetaan yleen-
sd ilman leikkausta. Tietyissi erityistapauksissa
suositellaan sappirakon poistoa oireettomilta-
kin potilailta. Téllaisia ovat esimerkiksi lasten
hemoglobinopatiat, muun muassa elinsiirtoa

Artikkeli sisaltaa videoaineistoa

odottavien immuniteettia heikentavat tilat seka
sappirakkosy6vin esiintyminen suvussa tai
pysyvin parenteraalisen ravitsemuksen tarve.
Aiemmin diabetesta pidettiin leikkausaiheena
oireettomissakin tapauksissa, mutta nykykasi-
tyksen mukaan riittdd, jos leikkaus tehddin
viiveettd taudin akuutissa vaiheessa. Krooninen
sappirakkotulehdus, joka voi liittya kookkaam-
piin yli 3 cm:n sappikiviin ja polyyppeihin, voi
altistaa sappirakkosyoville, jolloin sappirakon
poisto voi olla aiheellista (2).

Oireinen sappikivitauti, jossa potilaalla on
koliikkimaisia tai jatkuvia kipuja epigastriumis-
sa tai oikealla ylavatsalla, hoidetaan poistamalla
sappirakko. Dyspepsia ei kuitenkaan ole sellai-
nen oire, jonka takia toimenpidetta tulisi tehda
(3).

Rajanveto leikkausta puoltavien oireiden
osalta on usein vaikeaa. Tiukoissa kriteereis-
s tulisi kuitenkin pysyd, silld jopa kolmannes
potilaista kokee oireiden jatkuneen leikkauk-
sen jilkeen (4). Laparoskooppinen sappirakon
poisto on turvallinen my6s vanhuksille ja huo-
nokuntoisille, joille taudin komplikaatiot voivat
olla kohtalokkaita. Naille potilaille leikkaushoi-
toa tulisi tarjota jo varhaisvaiheessa, kun oireita
ilmenee (2).

565 Duodecim 2019;135:565-73



D TEEMA: MAKSA-, HAIMA- JA SAPPITIEKIRURGIA

KUVA 1. Yleisimmat verisuonten anatomiset variaatiot.

Muita sappirakkokivien hoitovaihtoehtoja
ovat sappikivien liuotus tai murskaus seki kon-
servatiivinen hoito. Liuotushoidon (ursode-
oksikoolihappo) haittavaikutuksena voi esiin-
tya ripulia, eiki pitkd usean vuoden hoito tehoa
kaikkiin kiviin. Kivenmurskauksen ongelmana
on haimatulehdusriski, silli murut saattavat
tukkia haimatiehyen. Laparoskooppinen ko-
lekystektomia onkin oireisen sappirakkokivi-
taudin ensisijainen hoitomuoto. Ehdottomia
vasta-aiheita ovat sappirakkosy6vin epiily ja
laparoskopian yleiset vasta-aiheet. Luonnolli-
sesti my0s potilaan muut sairaudet, esimerkiksi
maksakirroosi ja sydimen vajaatoiminta, vai-
kuttavat leikkausriskeihin ja paitokseen edetd
sappirakon poistoleikkaukseen.

Akuutin sappirakkotulehduksen
hoito

Laparoskooppinen kolekystektomia soveltuu
hyvin akuutin sappirakkotulehduksen hoito-
menetelmiksi. Sappirakkotulehduksen konser-
vatiiviseen hoitoon liittyy suuri, noin 70 %:n
epaonnistumisriski ja huomattava taudin uusiu-
tumisriski (50 %) etenkin, kun etiologiana on
sappikivitauti (5). Useat satunnaistetut vertai-
levat tutkimukset ovat osoittaneet sappirakon
poiston parhaaksi akuutin tulehduksen hoito-
vaihtoehdoksi (6-8). Myds suuren riskin po-
tilailla sappirakon poiston jilkeen esiintyy vi-
hemmain komplikaatioita ja vihemman uusien
toimenpiteiden tarvetta verrattuna pelkkdin
sappirakon dreneeraukseen (S5).

V. Sallinen ym.

oy o
N 1A

A

&

Sappirakon poisto laparoskooppisesti akuu-
tin sappirakkotulehduksen yhteydessd on tek-
nisesti vaikeampi toimenpide kuin elektiivinen
leikkaus (VIDEO). Tamin vuoksi leikkaus jou-
dutaan muuttamaan avoleikkaukseksi useam-
min kuin elektiivinen kolekystektomia. Leik-
kauksen siirtiminen myShempéin ajankohtaan
ei kuitenkaan pienennd konversioriskii (6).
Suositeltavaa olisi, ettd sappirakkotulehduksen
yhteydessi leikkaus tehdéddn ilman kohtuutto-
mia viiveitd, mieluiten 48 tunnin kuluessa sai-
raalaan tulosta (9). Akuutin vaiheen leikkaus
on parempi kuin viivistetty myos silloin, kun
oireiden alusta on kulunut yli kolme vuoro-
kautta (10).

Leikkaukseen valmistautuminen

Profylaktista mikrobilddkitysti ei tarvita ennen
elektiivistd kolekystektomiaa, silld se ei vihen-
ni leikkauksenjilkeisid infektioita (11). Akuut-
tia sappirakkotulehdusta leikattaessa potilaalle
on yleensi jo aloitettu mikrobilddkehoito, ja
profylaktinen lisiannos tulee antaa, jos edelli-
sestd antamiskerrasta on kulunut yli kolme tun-
tia. Yleensa profylaktisena ladkkeend kaytetddn
kefuroksiimia.

Leikkaus voidaan tehdi kirurgin seistessd
potilaan vasemmalla puolella (yhdysvaltalainen
tyyli) tai jalkojen vilissa (ranskalainen tyyli). Ta-
man mukaisesti potilas on leikkauspydalld joko
suorana tai lievissd litotomia-asennossa. Mo-
lempia tekniikoita kiytetddn Suomessa laajalti.
Mikili potilaasta on tehty aiemmin sappiteiden
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KUVA 2. Sappiteiden yleisin anatomia (A) ja yleisimmat sappiteiden variaatiot (B—F).

magneettikolangiopankreatografia (MRCP) tai
endoskooppinen retrogradinen kolangiopan-
kreatografia (ERCP), tulisi niisté pyrkid selvitti-

maédn sappiteiden poikkeava anatomia.

Anatomia

Sappirakko sijaitsee maksan segmenttien IVB
ja V kaudaalipinnalla. Sappirakon pohjukka
(fundus vesicae biliaris) sijaitsee useimmiten
oikeassa kylkikaaressa, jossa se suurentuneena
voidaan palpoida. Sappirakko saa verisuonituk-
sensa sappirakkovaltimosta (a. cystica), joka
useimmiten lihtee oikeasta maksavaltimosta.
Verisuonten anatomia sappirakon ja maksa-
pohjukaissuolisiteen (ligamentum hepatoduo-

567

denale) seudussa on kuitenkin hyvin vaihte-
levaa (KUVA2 ja VIDEO). Sappirakkovaltimo
jakautuu useimmiten sappirakon pinnassa kah-
deksi haaraksi, mutta voi my6s lihted kahtena
runkona eri paikoista (VIDEO).

Maksan tuottama sappineste kulkee yhtei-
sesti maksatiehyestd (ductus hepaticus com-
munis) sappirakkotiehyeen (ductus cysticus)
ja sieltd sappirakkoon. Sappirakon supistuessa
syomisen jilkeen sappi laskee samaa tiehyttd
pitkin sapenjohtimen (choledochus) kautta
pohjukaissuoleen (kUVA 2). Useimmiten sappi-
rakkotiehyen tyvi sijaitsee siis maksatiehyen ja
sapenjohtimen junktiossa, mutta sappirakko-
tiehyenkin anatomia on varsin vaihtelevaa.
Tyypillisimmissi variaatioissa sappirakkotiehyt

Laparoskooppinen kolekystektomia
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KUVA 3. Troakaarien asetus kayttamalla yhdysval-
talaista leikkausasentoa (kirurgi potilaan vasemmalla
puolella).

saa alkunsa oikeasta maksatiehyestd tai yhtyy
sapenjohtimeen vasta haiman sisilli (KUVAT 2B
jaD). Oikea maksatiehyt voi olla my&s jakau-
tunut oikeaan anterioriseen ja posterioriseen
haaraan, eiki varsinaista oikeaa pdamaksatie-
hytta ole lainkaan. Tallaisessa tapauksessa sap-
pirakkotiehyt voi lihtei oikeasta posteriorisesta
haarasta (KUVA 2E ja VIDEO).

Edelld mainittujen variaatioiden tiedostami-
nen aina kolekystektomiaa tehtiessd on ensi-
sijaisen tirkedd. Rutiinileikkauksessa ei kui-
tenkaan ole tarvetta erikseen selvittii, mista
variaatiosta on kyse, vaan noudattaa turvallisen
nikymadn periaatetta.

Leikkauksen kulku

Troakaarien asetus. Yleiset asiat troakaarien
asettamisesta, pneumoperitoneumin muodos-
tamisesta ja troakaariaukkojen sulkemisesta
on kisitelty Aikakauskirjan aiemmassa Nain
leikkaan -artikkelissa (12). Kolekystektomias-
sa (yhdysvaltalainen tyyli) ensimmainen portti
asetetaan yleensi navasta tai jonkin verran sen
yldpuolelta, jos napa sijaitsee matalalla tai ky-
seessd on pitki tai hyvin lihava ihminen. Kaksi

V. Sallinen ym.

S mm:n tydskentelyporttia asetetaan oikealle
lateraalisesti ja yleensd 10-12 mm:n portti epi-
gastrisesti keskiviivaan (KUVA 3).

Turvallinen nikymi. Leikkaus aloitetaan
nostamalla sappirakko ylos tarttumalla late-
raalisimman tyoskentelyportin pihdilld sap-
pirakon pohjukasta (VIDEO). Niin sappirakon
runko ja kaula paljastuvat, ja toisesta tyosken-
telyportista voidaan tarttua Hartmannin poh-
jukkaan (Hartmann’s pouch), jolla tarkoitetaan
sappirakon kaulan ja sappirakkotiehyen junk-
tiossa sijaitsevaa pussimaista uloketta.

Niilld kahdella pihdilld saadaan aikaiseksi
Calot’n kolmion alueen venytys, joka helpottaa
alueen dissektiota. Alun perin Jean-Francois
Calot mddritteli kolmion rajaamaan sappi-
rakkotiehyen, sappirakkovaltimon ja maksatie-
hyen vilistd kolmiota (13). Nykyaikainen (ja
suosittu) Calot’n kolmion miiritelmi puoles-
taan rajautuu sappirakkotiehyen, maksatiehyen
ja maksan alapinnan viliseen kolmioon, ja tassd
kirjoituksessa tarkoitamme Calot'n kolmiolla
tita aluetta (14).

Koko leikkauksen tirkein vaihe on Calot’n
kolmion preparointi liheltid sappirakkoa esi-
merkiksi polttokoukkua kiyttimalld. Dissektio
tehddin sekd etu- ettd takapuolelta. Polttokou-
kun tulee olla asetettu riittdvin pienelle teholle
(alle 30 W), ja siihen tulee ottaa kudosta vain
sen verran, ettd koukku nikyy lipi kudoksesta.
Koaguloitaessa kudosta nostetaan niin, etteivit
alla olevat rakenteet vaurioidu, ja koagulaatiota
kdytetdan 2-3 sekunnin intermittoivina purs-
kauksina. Ultraddnisaksia kaytettiessd tulee
huolehtia siitd, ettei kuumennut terd epihuo-
miossa vahingoita viereisid kudoksia.

Laparoskooppiseen kolekystektomiaan liit-
tyy noin 0,8 %:n sappitievaurioriski (15). Vau-
rio johtuu useimmiten anatomian virheellisestd
tulkinnasta, jolloin esimerkiksi sapenjohdin tai
oikea maksatiehyt tulee katkaistuksi sappirak-
kotiehyen sijaan. Anatomian virhetulkinnan
riski lisddntyy, kun olosuhteet ovat hankalat,
esimerkiksi akuutin sappirakkotulehduksen yh-
teydessd, jolloin kudokset vuotavat herkemmin
ja erkanevat toisistaan vaikeammin.

Sappitievaurioiden Steven
Strasberg esitteli vuonna 1995 kisitteen, joka

estimiseksi

voidaan vapaasti suomentaa turvalliseksi ni-
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kymiksi (critical view of safety, CVS) (16).
Turvallista nakymia noudattamalla sappitie-
vaurion riski on minimaalinen, vaikka se ei ris-
kia taysin poistakaan. Niakymian kuuluu kolme
komponenttia: 1) Calot’n kolmio on puhdistet-
tu vapaaksi rasvasta ja sidekudoksesta. Maksa-

tiehyttd tai sapenjohdinta ei tarvitse paljastaa.
2) Sappirakko on preparoitu irti maksapedistd
niin, ettd pedin alaosa nikyy selvisti. 3) Calot'n
kolmiossa nikyy kaksi, ja vain kaksi, putkimais-
ta rakennetta (sappirakkotiehyt ja -valtimo),
jotka yhdistyvit sappirakkoon.

On hyva muistaa, ettd hyvinkin ldhelt sappi-
rakkoa saattaa lihtei tiehyitd maksaan (VIDEO).
Kun kaikki kriteerit tayttyvit, turvallinen naky-
mi on saavutettu ja sappirakkotiehyt ja -valti-
mo voidaan katkaista (KUVA 4 ja viDEO). Mikili
tilanne on episelvi, tulee sappirakkoa irrottaa
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Sappirakkotiehyt

KUVA 4. Kuvat leikkauksesta juuri ennen sappi-
rakkotiehyen ja -valtimon katkaisemista. Turval-
linen ndkyma on saavutettu, tunnistetut sappi-
rakkovaltimo ja -tiehyt kulkevat sappirakkoon, ja
maksapeti on alaosastaan selvdsti ndkyvissa mo-
lemmilta puolilta tarkasteltaessa (A ja B, nuolet).
INTERNETOHEISAINEISTONA VIDEO leikkauksesta.
C) Turvallista ndkymaa ei ole saavutettu, koska
sappipetia ei ole nékyvissa. Kirurgi oli tulkinnut
vihredlla merkityn putken sappitiehyeksi ja punai-
sella merkityn sappirakkovaltimoksi. Valkoisen ym-
pyran kohdalta oli muodostettu aukko sappirakon
toiselle puolelle, ja tdman aukon oli tulkittu sijait-
seva Calot'n kolmiossa. Todellisuudessa vihrealla
merkitty putki oli sapenjohdin, jonka takaa valkoi-
sella ympyralla merkitty aukko kulki. Tilanne johti
sapenjohtimen katkaisemiseen, joka korjattiin he-
patikojejunostomialla samassa leikkauksessa.

maksapedistd enemmin, tarvittaessa sappi-
rakon pohjukkaan saakka. Yleensd valtimo on
parasta katkaista ensin, silld se on lyhempi ja
sen katkaisu antaa lisdd pituutta sappirakkotie-
hyen katkaisuun.

Kolangiografia. Joissakin keskuksissa teh-
dddn rutiinimainen toimenpiteenaikainen
kolangiografia sappirakkotiehyen kautta en-
nen putkimaisten rakenteiden katkaisua. Titd
ratkaisua tukevat takautuvat julkaisut, joissa
sappitievaurioiden riski on ollut kolangiogra-
fian jilkeen pienempi. Yhtdin etenevii satun-
naistettua tutkimusta aiheesta ei ole. Onkin
ajateltu, ettd takautuvissa tutkimuksissa kolan-
giografian tekemittd jattiminen pikemminkin
kuvastaa hankalia olosuhteita kuin syy-seuraus-
suhdetta sappitievaurioon (17). Yksikdssimme
kolangiografia tehdiin, jos anatomia on episel-

Laparoskooppinen kolekystektomia
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KUVA 5. Aiemmin kaytdssa olleen niin sanotun suppilondkyman kaytto voi johtaa harhaan. Suppilonakymalla
tarkoitetaan sappirakkotiehyen tunnistamista sen perusteella, etta se ldhtee suppilomaisesti sappirakosta. Ylem-
pi kaava- ja valokuva demonstroivat suppilondkyman, mutta alakuvissa paljastuukin oikea anatomia, kun turval-

lista ndkymaa pyritadn saamaan esiin.

vi Calot’n kolmion dissektion jilkeenkin eikd
turvallista nikymia saavuteta.

Akuutin sappirakkotulehduksen yhtey-
dessi turvallisen nikymin saaminen on usein
huomattavasti hankalampaa. Kudosvilit eivit
avaudu yhtd helposti, ja maksatiehyt sekd poh-
jukaissuoli voivat olla ldheisessd kontaktissa
sappirakkoon. Yksi vaaran kohta, erityisesti
tulehduksellisissa olosuhteissa, on dissekointi
sapenjohtimen ympdri niin, ettd sen ajatellaan
olevan sappirakkotiehyt (KUVAT 4 ja 5). Sapen-
johdin voi olla varsin ohut ja harhaanjohtavasti
vaikuttaa kulkevan sappirakkoon suppilomai-
sesti. Tama erehdys on aiheuttanut useita vaka-
via sappitievaurioita.

Sapenjohdin saattaa tulla dissekoiduksi vas-
taavalla tavalla my6s turvallista nakymaa kay-
tettdessd, mutta sitd ei katkaista, silli muut tur-

V. Sallinen ym.

vallisen nikymin kriteerit eivit tayty (sappirak-
kovaltimo ei ole nikyvissd, Calot'n kolmiota ei
ole kokonaan puhdistettu eiki sappirakkoa ole
irroteltu maksapedin alaosasta niin, etti maksa-
parenkyymi olisi nakyvilld).

Mikili kirurgi on erehtynyt luulemaan sa-
penjohdinta sappirakkotiehyeksi, turvallisen
nikymaéin pyrkiminen on vaikeaa, minki pi-
tdisi herdttdd kirurgi epdilemidin jotakin on-
gelmaa. Turvalliseen nikymdin pyrkiminen
suojaa rakenteiden vidriltd tunnistamiselta,
mutta sappitievaurio voi silti syntya, mikali ki-
rurgi jatkaa dissektiota sitkedsti hankaluuksista
huolimatta. T4ll6in sappitievaurio on kuitenkin
lievempai tyyppid ja helpommin hoidettavissa
kuin sappitien kokonaan katkaisemisen jalkeen.

Turvallisen nikymin saantivaikeus. Jos
turvallisen niakymin saaminen vaikuttaa han-
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kalalta tai mahdottomalta, on vaihtoehtoja
muutama. Leikkauksenaikaisen kolangiogra-
fian lisiksi muita vaihtoehtoja ovat konver-
sio avokirurgiaan tai kokeneemman kollegan
apuun kutsuminen. Sappirakon preparoinnin
voi aloittaa Calot’n kolmion sijaan my6s sappi-
rakon pohjukasta (niin sanottu fundus ensin
-tekniikka). My®os sappirakon avaaminen, ki-
vien poisto ja sappirakkotiehyen aukon sulku
sisdpuolelta ovat pelastuskeino mahdottoman
tuntuisesta tilanteesta, jossa Calot’n kolmion
preparointi konversion jilkeenkin on mahdo-
tonta (KUVA 6). Tillaisessa tilanteessa dreenin
jattiminen on suositeltavaa.

Hollantilaisessa kansallisessa suosituksessa
vaaditaan turvallisen ndkymin saamista. Si-
kildisistd kirurgeista 98 % kertoi kayttiavinsa
turvallista nikymai leikkauksissaan, mutta itse
asiassa vain 72 % toteutti yleensd kaikki tur-
vallisen nikymin kriteerit (18). Hollantilaiset
suosittavat, ettd turvallisesta nikymisti otetaan
valokuva, joka liitetidn potilaan sairaskerto-
mukseen. Sihkoéisten potilastietojirjestelmien
aikakaudella tima on varsin helppoa, ja kidytin-
tod voidaan suositella Suomessakin.

Turvallisen nikymin jilkeen sappirakko-
valtimo ja -tiehyt voidaan klipsata ja katkaista.
Timin jdlkeen sappirakko nostetaan Hart-
mannin pohjukasta anteriorisuuntaan niin,
ettd saadaan maksapetiin venytys ja sappirakko
voidaan irrottaa maksapedistd polttokoukulla.
Tassdkin vaiheessa polttokoukkuun kannattaa
ottaa pienid kudosottoja ja polttaa niitd purs-
kautellen, jotta sappirakko ei puhkea ja sappi
pédse valumaan vatsaonteloon. On syyti pyrkid
pysymain oikeassa kudosvilissé, koska maksa-
parenkyymin puolelle ajautuminenkin saattaa
aiheuttaa hankalia verenvuotoja. Sappirakkoa
maksapedistd irrotettaessa tulee etsid mahdol-
lisia pienid, ylimaariisid sappiteitd (Luschkan
tiehyitd), jotka tulee polttamisen sijaan klipsata
sappivuodon vilttimiseksi.

Leikkauksen lopuksi. Kun sappirakko on
irrotettu, se asetetaan muovipussiin ja poiste-
taan epigastrisen portin aukon tai napa-avauk-
sen kautta. Avauksia voidaan tarvittaessa laajen-
taa lateraalisuuntiin. Sappirakon rikkoutumis-
vaaran vuoksi emme suosittele sen poistamista
ilman muovipussia.

KUVA 6. Mikali Calot'n kolmion turvallinen prepa-
rointi ei onnistu, voidaan pelastuskeinona avata sap-
pirakko, jattda osa sappirakon seindmasta paikalleen
ja sulkea sappirakkotiehyen aukko sisapuolelta ompe-
leella.

Maksapeti tulee leikkauksen lopuksi tarkas-
taa mahdollisten vuotojen varalta. Useimmiten
vuodot asettuvat pienelld polttokoukun elekt-
rokoagulaatiolla ja puristuksella, mutta tarvit-
taessa maksapetiin voidaan asettaa hemostaat-
tinen sulava taitos.

Dreenii ei tule asettaa, ellei sappirakkotie-
hyen sulku jd4 epavarmaksi, esimerkiksi kun on
tehty osittainen kolekystektomia, tai jos leik-
kauksessa on jouduttu avaamaan sappiteiti, esi-
merkiksi asettamaan T-dreeni (19).

Poistetun sappirakon tutkiminen. Pois-
tettu sappirakko tulee avata, ja limakalvo on
tarkastettava sekd visuaalisesti ettd palpoimal-
la. Mikili sappirakko on tdysin normaali eiki
leikkauksen aikanakaan ole havaittu esimerkik-
si tulehdusmuutoksia, ei sappirakkoa tarvitse
lihettdd histologiseen tarkastukseen (20). Sen
sijaan mik4d tahansa makroskooppinen poikkea-
vuus, esimerkiksi kasvain, arpimainen kudos,
tulehdus tai seindmin paksuuntuminen, antaa
syyn ldhettdd sappirakko tarkempaan tarkaste-
luun. Sappirakkotulehduksen vuoksi poistetut
sappirakot ldhetetddn aina histopatologiseen
tarkasteluun.

Laparoskooppinen kolekystektomia
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Ydinasiat

» Laparoskooppinen kolekystektomia on
oireisen sappirakon kivitaudin ja akuutin
sappirakkotulehduksen ensisijainen hoito-

muoto.

Leikkaukseen tulisi valmistautua varautu-
malla anatomisiin poikkeamiin ja hankaliin
olosuhteisiin.

»

Leikkauksen tarkein vaihe on turvallisen
nakyman saavuttaminen.

»

»» Esitdmme laparoskooppisen kolekystekto-
mian perusperiaatteet, mutta leikkauksen
oppii vasta kokeneen kirurgikollegan opas-

tamana.

Leikkauksen jdlkeen

Kolekystektomian jilkeen potilas saa syoda
normaalisti, erityisruokavaliota ei tarvita. Jos
sappirakkotulehdus on ollut lievd, mikrobilaa-
kitystd ei tarvitse jatkaa leikkauksen jilkeen
(21). Lievin sappirakkotulehduksen yhteydes-
sa tulehdusmuutokset ovat vihaisii, silla sithen
ei liity paisetta, vatsakalvotulehdusta, sappi-
rakon kuoliota tai emfyseemaa eiki elinhairioi-
td. Lievan sappirakkotulehduksen maaritelmis-
sd edellytetddn my0s, ettd oireet ovat kestineet
alle 72 tuntia ja veren valkosolumiiri on ollut
alle 18 x10°/1 (22). Keskivaikeaa tai vaikeaa
sappirakkotulehdusta sairastavien mikrobilaa-
kitysti jatketaan kliinisen harkinnan mukaan.
Sappirakon poiston jilkeiset yleisimmit
ongelmat ovat sappivuoto ja jilkiverenvuoto.
Poikkeavan kipei tai kuumeileva potilas tulee

SUMMARY
Laparoscopic cholecystectomy

kuvantaa tietokonetomografialla, ja sappivuoto
hoidetaan vuotopaikan mukaan joko ERCP:1l4,
dreneerauksella tai uusintaleikkauksella.

Lopuksi

Sappirakon poistoon ei voi sen yleisyydesti
huolimatta suhtautua ylimalkaisesti. Jokaiseen
tapaukseen tulee perehtyd huolellisesti etu-
kiteen, ja leikkauksen aikana on oltava valmii-
na muuttamaan strategiaa, mikali hankaluuk-
sia ilmenee. Pyrimme tilld kirjoituksellamme
osaltamme standardoimaan sappirakon pois-
toleikkausta Suomessa. Kirjoitusta voidaankin
kayttad runkokoulutuksen osana, mutta myos
kansainvilisid suosituksia on olemassa (23,24).
Kirjoitus ei kuitenkaan korvaa paikallista, ka-
destd pitden tapahtuvaa opetusta, johon simu-
laattorikoulutuksenkin tulisi kuulua ennen var-
sinaisen leikkauksen suorittamista. m
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VASTUUTOIMITTAJA
Heikki Makisalo

Laparoscopic cholecystectomy is the preferred treatment option for symptomatic cholecystolithiasis and acute cholecystitis.
Cholecystectomy should be performed emergently, even if symptoms have lasted for several days. This often complicates
the operation. The anatomy of blood vessels and bile ducts are variable, and, partly due to this variation, laparoscopic
cholecystectomy carries a small, but significant risk of bile duct injury. Critical view of safety (CVS) is the cornerstone of safe
laparoscopic cholecystectomy, and CVS should be obtained in every laparoscopic cholecystectomy prior to clipping any
vascular or bile duct structures. CVS does not completely abolish the risk of bile duct injury, but it prevents misidentification
of anatomical structures and prevents the most severe bile duct injuries. Antibiotics are continued postoperatively in
moderate and severe cholecystitis, but are not needed after surgery for mild cholecystitis.

V. Sallinen ym.
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