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MAKSA-, HAIMA- JA SAPPITIEKIRURGIA
PÄÄKIRJOITUS

TEEMA

L 
aparoskooppinen tekniikka alkoi kehittyä 
nopeasti laparoskooppisen sappirakon 
poiston yleistyttyä. Ensimmäiset rapor-

tit maksaresektioista julkaistiin jo 1990-luvun 
alussa ja haimaleikkauksistakin vuonna 1994 
(1–4). Laparoskooppinen maksakirurgia on 
noudattanut avokirurgian aiempaa kehityskul-
kua (5). Aluksi tehtiin paikallisia kiilaresek-
tioita maksan reunaosista ja typistettiin maksan 
vasemman lohkon segmenttejä. Samoin hai-
makirurgiassa aloitettiin distaalisesta haimare-
sektiosta, joka on vähemmän vaativa kuin pan-
kreatoduodenektomia (haiman pään ja pohju-
kaissuolen poisto eli Whipplen leikkaus) (4,6).

Laparoskooppinen kaikuku-
vaus on ollut hyvä apu maksa-
kasvainten paikallistamisessa ja 
tarkan, kudosta säästävän kirur-
gian toteuttamisessa. Optiikan 
ja laitteiden tekninen kehitys, 
esimerkiksi laparoskooppinen kavitoiva ultra-
äänilaite kudosten hävittämiseen (CUSA), veri-
suonistaplerit ja erilaiset energiainstrumentit 
ovat mahdollistaneet yhä laajemmat resektiot ja 
kudosta säästävän ja luotettavan laparoskooppi-
sen kirurgian (1,2). 

Mini-invasiivinen maksakirurgia ei aluksi 
saavuttanut suurta suosiota, tieteelliset rapor-
tit olivat enimmäkseen kuvailevia ja teknisiä 
selostuksia sekä potilasmäärät pieniä. Vasta 
vuonna 2000 julkaistu 30 potilaan aineisto 
aiheutt i läpi murron, jonka jälkeen potilasmää-
rät kas voivat (7). Verrattaessa laparoskooppista 
ja avo  kirurgiaa onkologiset tulokset olivat yh-
teneviä. Laparoskopialla oli vielä omat etunsa, 
sillä siihen liittyi vähemmän komplikaatioita, 
leik kauk senjälkeistä kipua ja verenvuotoa. Li-

säksi sairaalassaoloajat olivat lyhyempiä ja kos-
meettiset tulokset hyviä.

Vuoden 2014 konsensuskokouksessa Morio-
kassa Japanissa analysoitavana oli jo laajempia 
useamman kymmenen tai satojen potilaiden 
leikkaustuloksia, tapaus-verrokkitutkimuksia ja 
meta-analyyseja sekä katsauksia (8). Yhteenve-
tona laadittujen suositusten mukaan maksaseg-
menttien II ja III resektiot sekä muiden help-
pojen segmenttien leikkaukset ovat jo vakiintu-
nutta laparoskooppista maksakirurgiaa (KUVA). 
Tämä edellyttää kuitenkin laadukasta diag-
nostiikkaa ja hyvää maksakirurgista ja laparo-
skooppista kokemusta. Luotiin myös ehdot, 

joiden pitää täyttyä ennen kuin 
edetään vaikeampiin leikkauk-
siin. Kirurgien koulutukseen 
kiinnitettiin erityistä huomiota. 

Laparoskopia näyttää muodos-
tuvan yhtä hyväksi toimenpiteek-

si kuin avokirurgia. Tähän viittaavat alustavat 
tulokset meneillään olevista satunnaistetuista 
kontrolloiduista tutkimuksista kolorektaali-
metastaasien (Oslo-CoMet, NCT01516710) 
ja maksasyövän (The  ORANGE II PLUS, 
NCT01441856) hoidossa. Mini-invasiivisen 
maksakirurgian pitkäaikaistulokset ovat sekä 
kolorektaalietäpesäkkeiden että maksasolu-
syövän leikkauksissa yhtä hyviä kuin avokirur-
gian. Laparoskooppisten maksa leikkauksien 
osuus on isoissa keskuksissa jo 20–50 % ja 
HUS:ssa noin 21 %. 

Koska laparoskooppisen maksakirurgian 
tekniikat eivät enää eroa avokirurgiasta, nou-
datetaan mahdollisuuksien mukaan säästävän 
kirurgian periaatteita, tehdään anatomisia re-
sektioita ja näin varmistetaan jäljelle jäävän 
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maksan toiminnan riittävyys. Lähes kaikkia 
maksakirurgisia leikkauksia on jo tehty laparo-
skooppisestikin, jopa maksan osapoisto elävältä 
luovuttajalta.

Kymmenen viime vuoden aikana mini-
invasiivinen leikkaustekniikka joko laparo-
skopiaa tai robottitekniikkaa käyttämällä on 
yleistynyt myös haiman kasvaimien hoidossa. 
Ta kau tu vien tutkimusten perusteella laparo-
skooppiseen distaaliseen haimaresektioon liit-
tyi pienempi leikkausvuoto ja vähemmän leik-
kauskomplikaatioita. Lisäksi potilaat toipuivat 
leikkauksesta nopeammin verrattuna avoteknii-
kalla leikattuihin. Laparoskooppisen distaalisen 
haimaresektion paremmuus vahvistettiin hiljat-
tain julkaistussa satunnaistetussa tutkimukses-
sa, jossa myös todettiin, että laparoskooppisesti 
leikattujen sairaalahoito kesti kaksi päivää vä-
hemmän kuin avoleikattujen. Laparoskopiaryh-
män potilaiden elämänlaatukin oli leikkauksen 
jälkeen parempi kuin avoleikattujen (9).

Koska laparoskooppinen distaalinen haima-
resektio on oireisten hyvänlaatuisten ja pre-
malignien haimakasvaimien hoidossa poti-
laiden kannalta kevyempi kuin avotekniikka, 
on laparoskopia yleistynyt näiden potilaiden 

hoidossa myös Suomessa. Haimasyövän mini-
invasiivinen leikkaushoito on pitkään katsot-
tu vasta-aiheiseksi. Vuonna 2016 julkaistussa 
Cochrane-katsauksessa laparoskooppisen ja 
avotekniikan välillä ei todettu eroa leikkauksen-
jälkeisessä tai pitkäaikaiskuolleisuudessa, vaka-
vissa leikkauskomplikaatioissa, haimafistelien 
määrässä, kasvaimien uusiutumisessa tai posi-
tiivisten leikkausmarginaalien määrässä. Lapa-
roskooppisesti leikattujen sairaalahoitoaika oli 
2,4 vuorokautta lyhempi kuin avoleikattujen 
(10). Distaalisen haimasyövän laparoskooppi-
sen leikkauksen onkologisesta turvallisuudesta 
on tekeillä satunnaistettu tutkimus (11). Osa 
laparoskooppisia haimaleikkauksia tekevistä 
kirurgeista pitää menetelmää avotekniikkaa pa-
rempana.

Haiman pään poistoleikkauksia ei Suomessa 
ole tehty mini-invasiivisesti. Maailmalla sen si-
jaan on, ja tulokset ovat takautuvien julkaisujen 
perusteella avotekniikkaan nähden vertailu-
kelpoisia, mutta eivät parempia (12). Vuosina 
2010–2015 Yhdysvalloissa 17 % pankreato-
duodenektomioista tehtiin mini-invasiivisesti. 
Riittävän kokeneilla kirurgeilla on samat indi-
kaatiot niin mini-invasiivisiin haimaleikkauk-

KUVA. Maksan segmenttijako. Segmentit II, III, IVb, V ja VI ovat laparoskooppisesti ”helposti” saavutettavia.
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siin kuin avoleikkauksiinkin, mukaan lukien 
monen sisäelimen tai verisuonten resektioihin.

Yhdysvalloissa tehdyn rekisteritutkimuk-
sen perusteella yksiköissä, joissa tehtiin alle 
kymmenen laparoskooppista pankreatoduo-
denektomiaa vuodessa, leikkauskuolleisuus 
oli avoleikkauksiin verrattuna kaksinkertainen. 
Onkin arvioitu, että yksikössä, jossa tehdään 
mini-invasiivisia haiman pään poistoleikkauk-
sia, tulisi tehdä vähintään 20 laparoskooppista 
toimenpidettä vuosittain, joten haimaleikkaus-
ten keskittäminen on siksikin tärkeää. 

Toisaalta juuri julkaistussa satunnaistetussa 
tutkimuksessa laparoskooppiseen pankreato-
duodenektomiaan liittyi lisääntynyt kuollei-
suus, eivätkä selvinneet potilaatkaan toipuneet 
nopeammin tai saaneet vähemmän komplikaati-
oita kuin avoleikatut (13). On huomattava, että 

tutkimukseen osallistui ainoastaan erittäin ko-
keneita haimakirurgeja, jotka kävivät läpi stan-
dardoidun koulutusohjelman. Mini-invasiivinen 
leikkaustekniikka yleistyy, ja Suomessakin leik-
kausaiheet haiman sairauksien hoidossa laajene-
vat hiljalleen. HYKS:ssä yli 50 % distaalisista 
haimaresektioista tehdään mini-invasiivisesti.

Vaativa kirurgia on aina eri erikoisalojen yh-
teistyötä. Maksa- ja haimakirurgi suunnittelevat 
leikkausstrategiaa radiologin avulla sekä solun-
salpaajahoitojen ajoitusta onkologin kanssa. 
Patologin diagnostinen rooli on oleellinen en-
nen leikkausta ja sen aikana, erikoistuneiden 
sisätautilääkäreiden osuus taas leikkauksen jäl-
keen. Näin saavutetaan potilaan optimaalinen 
toipuminen leikkauksesta, tehtiinpä se laparo-
skooppisesti tai avoimesti. ■
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