
Vatsaelinkirurgian eli gastrokirurgian kehitys on ollut ja tulee olemaan tiiviisti yhteydessä mo-
nien muiden erikoisalojen toimintojen kehitykseen ja yhteistyöhön. Gastrokirurgisen potilaan 
diagnostiikka, hoitomuodon valinta, leikkauskelpoisuuden arviointi ja pre- ja perioperatiivinen 
optimointi sekä postoperatiivinen hoito, mukaan luettuna komplikaatioiden hoito, edellyt-
tävät useiden erikoisalojen ja eri ammattiryhmien välistä tiivistä yhteistyötä. Keskeisimpiä 
yhteistyöerikoisaloja ovat anestesiologia ja tehohoito, radiologia, patologia, onkologia, pallia-
tiivinen lääketiede, geriatria, infektiotaudit, kardiologia sekä muut sisätautien erikoisalat. 

Lääketieteen kehitys on muokannut hyvin laajal-
ti gastrokirurgisten potilaiden hoitoa. Esimerkiksi 
maha- ja pohjukaissuolihaavan lääkehoidon kehitys 
on lopettanut kokonaan elektiivisen ulcuskirurgian 
ja nykyisin operatiivisesti hoidetaan vain ulcustaudin 
komplikaatioita: akuutteja verenvuotoja ja puhkea-
mia. Kuvantamismenetelmien kehittymisen myötä 
diagnostiset vatsaontelon aukaisut ovat loppuneet ja 
harkinnan mukaan tehdään diagnostinen laparosko-
pia, jossa tarvittaessa otetaan myös koepalat. Kehit-
tyneen kuvantamisen myötä potilaan hoito voidaan 
suunnitella tarkasti. Anestesiologian ja tehohoidon 
huima kehitys on mahdollistanut kriittisesti sairai-
den tai vammautuneiden gastrokirurgisten potilai-
den operatiivisen hoidon ja parantanut potilaiden 
ennustetta. Gastrokirurgia ei ole pelkkää leikkaa-
mista vaan laaja-alaista potilaan moniammatillista 
arviointia optimaalisen hoidon valitsemiseksi, joka 
ei läheskään aina ole operatiivinen hoito. Esimerkiksi 
komplisoitumaton umpilisäkkeen tulehdus voidaan 
hoitaa konservatiivisesti.

Avokirurgiasta mini-invasiiviseen 
kirurgiaan
Siirtyminen avokirurgiasta pienten haavojen kautta 
tehtävään laparoskooppiseen kirurgiaan on muut-
tanut merkittävästi gastrokirurgiaa ja myös leik-
kauspotilaiden toipumista. Ranskalainen kirurgi 
Philippe Mouret teki maailman ensimmäisen laparo- 
skooppisen sappirakon poiston vuonna 1987, jonka 
jälkeen 1990-luvun alusta lähtien laparoskooppinen 
leikkausmenetelmä on asteittain kehittynyt keskei-

simmäksi menetelmäksi. Ensin peruskirurgia (sappi, 
nivustyrä, appendiectomia) muuttui mini-invasiivi-
seksi ja vaiheittain yhä raskaampi kirurgia osaamisen 
kehittymisen myötä muuttui potilasta säästäväksi ja 
mahdollisti nopeamman toipumisen. Nykyisin ruo-
katorven, mahalaukun, suoliston, haiman hännän, 
maksan sekä vatsanpeitteiden tyrien kirurgiaa teh-
dään laajalti mini-invasiivisesti laparoskooppisesti 
tai robottiavusteisesti. Robottikirurgiassa konsolissa 
työskentelevä kirurgi suorittaa 3D näkyvyydellä ro-
botin käsivarsiin liitettyjen edistyneiden instrument-
tien avulla leikkauksen. Robottiavusteista kirurgiaa 
tehdään useilla muillakin operatiivisilla aloilla ja se 
on merkittävä edistysaskel vaativan mini-invasiivisen 
gastrokirurgian kehityskaaressa.

Mini-invasiivisen kirurgian edut avokirurgiaan 
verrattuna ovat moninaiset. Potilaat toipuvat nope-
ammin, sairaalahoitoajat ja sairaslomat ovat lyhem-
mät. Tämä on ollut sekä potilaan että myös kustan-
nusten näkökulmasta merkittävä kehitysaskel.

Levinneen syövän hoito on myös kehittynyt 
radikaalin kirurgian ja onkologisen hoidon yh-
distelmänä. Paikallisesti lähielimiin levinneen tai 
uusiutuneen syövän hoitona tehdään monielinre-
sektioita. Esimerkiksi lantioon levinneen peräsuo-
lisyövän hoidoksi tehdään peräsuolen, virtsarakon 
sekä tarvittaessa kohdun tai eturauhasen poisto. 
Tällöin puhutaan lantion eksenteraatiosta. HIPEC 
(Hyperthermic Intraperitoneal Chemotherapy) 
-hoito on vatsakalvolle rajoitetusti levinneen syö-
vän operatiivista hoitoa yhdistettynä leikkauksen 
aikana vatsaonteloon annettavaan hypertermiseen 
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solusalpaajahoitoon. Hyvin valikoiduille 
potilaille näillä hoitomuodoilla on saatu 
levinneen syövän ennustetta merkittäväs-
ti parannettua.

Taipuisat tähystimet 
mahdollistavat diagnostiikan ja 
terapeuttisia toimenpiteitä
Taipuisat tähystimet viedään mahasuo-
likanavaan suun tai peräaukon kautta. 
Yleisimmin tavoitteena on diagnostiik-
ka, johon kuuluu koepalojen ottaminen. 
Laitteistojen ja instrumenttien kehitys 
ovat mahdollistaneet aiempaa vaativam-
mat toimenpiteet. Mahasuolikanavan 
limakalvon hyvänlaatuisia, premaligneja 
ja valikoidusti myös limakalvoon rajoittu-
via maligneja kasvaimia voidaan nykyisin 
poistaa endoskooppisesti ja siten potilaat 
usein säästyvät mahasuolikanavan leik-
kausilta. Ultraääni-endoskopia on tuonut 
uusia diagnostisia menetelmiä ja terapeut-
tisia, potilasta säästäviä hoitomuotoja. 
Esimerkiksi haiman kasvaimesta saadaan 

endoskooppisen ultraäänen avulla hyvä 
arvio ja myös neulanäyte. Lisäksi akuut-
teihin haimatulehduksiin liittyviä VON-
kertymiä voidaan endo-UÄ ohjauksessa 
kanavoida mahalaukkuun, jolloin potilas 
usein säästyy leikkaukselta. Samoin ma-
han portin ja pohjukaissuolen syöpään 
liittyvien tukosten palliatiivisia ohituksia 
tehdään endo-UÄ-ohjatusti yhdistämällä 
mahalaukku ja proksimaalinen jejunum 
metalliverkkostentillä. Mahasuolikana-
van sekä sappi- ja haimateiden ahtaumien 
avartamiseen käytetään endoskoppisesti 
asennettavia stenttejä, joita käytetään sekä 
terapeuttisena että palliatiivisena hoitona. 
Myös sappitiekivien hoito on muuttunut 
avoleikkauksesta endoskooppiseksi toi-
menpiteeksi. 

Lihavuuskirurgia
Lihavuuskirurgia tuli 1990-luvulla lapa-
roskooppisen kirurgian osaamisen kehi-
tyksen myötä tärkeäksi osaksi gastroki-
rurgiaa. Lihavuuden kirurginen hoito on 

nykyisin ison volyymin kirurgiaa, mutta 
sen avulla ei voida hoitaa koko lihavuuse-
pidemiaa, vaan pienehköä osaa potilaista. 
Leikkauksilla pyritään ruuan volyymin ja 
imeytymisen rajoituksien avulla painon 
laskuun sekä liitännäissairauksien, kuten 
diabeteksen lieventämiseen. 

Palliatiivinen kirurgia
Gastrokirurgisista syöpäpotilaista varsin 
suurella osalla syöpäsairaus ei ole leik-
kauksella parannettavissa joko potilaan 
korkean iän, vaikeiden perussairauksien 
tai syövän levinneisyyden takia. Gastro-
kirurgian siirtyminen mini-invasiiviseen 
suuntaan on ollut merkittävä edistysaskel 
palliatiivisessa kirurgiassa. Syövän aiheut-
tamia tukoksia hoidetaan stenteillä, ohi-
tusleikkauksilla tai muilla potilasta sääs-
tävillä toimenpiteillä. Aktiivinen yhteistyö 
palliatiivisen hoidon lääkärien ja gastroki-
rurgien kesken on osaltaan edistänyt pal-
liatiivisen hoidon kehittämistä.
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Leikkauskelpoisuuden ja 
toipumisvaiheen arviointi ja 
optimointi

Gastrokirurgian yksi merkittävä kehitys-
askel on Enhanced Recovery After Sur-
gery (ERAS) protokollan käyttöönotto. 
Sen avulla optimoidaan leikkaukseen 
valmistautumista, leikkauksen aikaista 
ja postoperatiivista hoitoa. Tämän hoi-
tomallin avulla on saatu sairaalahoito- ja 
toipumisaikaa lyhennettyä sekä hoidon 
laatua optimoitua. Hoitomallista hyötyy 
sekä potilas että terveydenhuoltojärjestel-
mä. Jatkokehityksenä ollaan kehittämässä 

vieläkin monialaisempaa leikkausta edel-
tävää kuntoutusprosessia, prehabilitaatio-
ta, joka koostuu sairauksien hoidon opti-
moinnista, ravitsemushoidosta, fyysisestä 
ja psykososiaalisesta kuntoutuksesta. Iäk-
käiden, monisairaiden leikkauspotilaiden 
leikkauskelpoisuuden ja toipumiskapa-
siteetin moniammatillinen arviointi on 
myös kehittynyt, jotta osattaisiin valita 
leikkauksesta hyötyvät potilaat. 

Lopuksi
Gastrokirurgian kehitysaskeleet ovat ke-
ventäneet useiden sairauksien operatiivis-
ta hoitoa ja toipumista sekä potilaan että 

kustannusten optimoinnin näkökulmasta. 
Toisaalta on myös kehitetty raskaampia 
syövän hoitomuotoja. Leikkausta edeltä-
vän kuntoutuksen merkitys on ymmär-
retty, mutta tämän käytäntöön vieminen 
on vielä kehitysvaiheessa. Tarvetta on 
kansallisille gastrokirurgian laaturekiste-
reille, joiden avulla leikkaavien yksiköiden 
hoidon laatua ja tuloksia voidaan seurata 
sekä kehittää. 
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hinnat (vmh sis. alv) 15.9.2026: 85 mg/500 mg 9 tabl. 38,33 €. Korvattavuus: Peruskorvattava. Reseptilääke. Lisätiedot: Valmisteyhteenveto.
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