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Saksalainen Georg Kellling teki ensimmaéisen vat-
saontelon tdhystyksen, laparoskopian koiralle
vuonna 1901. Siten laparoskopian historia on jo
satavuotinen. Vatsaontelon elinten leikkaukset
téhystystekniikalla ovat mahdollistuneet teknisen
kehityksen my6t4 kahden viime vuosikymmenen
aikana. Operatiivinen laparoskopia “mini-inva-
siivisena” toimenpiteend saavutti maailmanlaajui-
sen suosion 1990-luvun vaihteessa, kun julkais-
tiin ensimmadisid raportteja potilaiden nopeam-
masta toipumisesta téhystysleikkauksien jalkeen
verrattuna vastaaviin avoimiin vatsaontelon leik-
kauksiin. Leikkauksen aikaisten muutosten ja
mahdollisten ongelmien tutkiminen j&i tdmdn
suosion jalkoihin.

Pneumoperitoneum merkitsee vatsaontelon
tayttdmistd kaasulla. Kaasutéytolld ja potilaan leik-
kausasennon muutoksella halutaan tehda tilaa
vatsaonteloon laparoskooppisen leikkauksen suo-
rittamiseksi. Yleisin tayttokaasu on edelleen hii-
lidioksidi. Muita kaasuja on kokeiltu ja on kehi-
tetty kaasutonta laparoskopiaa kayttden erilaisia
vatsanpeitteiden kohotussysteemejd, mutta ne
eivat ole saavuttaneet laajaa suosiota. Hiilidioksi-
di tayttokaasuna on turvallisempi kuin muut kaa-
sut joutuessaan vaaradn paikkaan kuten verenkier-
toon, keuhko-onteloon, mediastinumiin ja sub-
kutaanitilaan, koska se on helposti vereen liuke-
neva. Hyvé veriliukoisuus ei ole pelkéstaan etu.
Vatsaonteloista absorpoituva hiilidioksidi pitaa
pystyd poistamaan elimistdstd, ettei kehittyisi
hyperkapniaa ja asidoosia.

Tamadn tutkimuksen tarkoituksena oli eritell4
ne potilaan elintoimintojen muutokset, joita la-
paroskooppisen leikkauksen aikana aiheuttaa vat-
saontelon tayttdminen hiilidioksidilla, kohonnut
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vatsaontelon paine, lisdédntynyt hiilidioksidikuor-
ma ja potilaan leikkausasennon muutokset.

Potilaat ja menetelmat

Tutkimuksissa oli mukana potilaita, joille tehtiin
laparoskooppinen kohdunpoistoleikkaus pa4 alas-
pain —asennossa ja potilaita, joille tehtiin laparo-
skooppinen sappirakonpoistoleikkaus péé ylospdin
—asennossa. Esiladkityille potilaille asetettiin in-
vasiivista hemodynamiikan monitorointia varten
arteriapainemittaus ja keuhkovaltimokatetri puu-
dutuksessa ennen anestesiaa. Leikkauksessa kdy-
tetyn asennon vaikutuksia tutkittiin hereilld ja
anestesiassa ennen leikkausta ja laparoskopian jal-
keen. Samaa anestesiaprotokollaa (isofluraani-fen-
tanyyli), samaa vatsaontelon sisdisen paineen ta-
soa pneumoperitoneumin aikana ja perusnestey-
tystd kdytettiin kaikille potilaille. Jos keuhkoval-
timon Kiilapaine laski pad yldspdin -asennossa
hereilld tai anestesiassa alle 4 mmHg, sappilapa-
roskopiapotilaalle annettiin hydroksietyylitarkke-
lystd. Tarkalla ventilaation hoidolla anestesian ai-
kana pyrittiin normokapniaan muuttamalla osalla
potilaista hengitystaajuutta ja osalla hengityksen
kertatilavuutta. Verikaasu- ja hormonimadéarityk-
si4 tehtiin arteria- ja keuhkovaltimondytteista.

Tulokset

Sentraalinen venapaine (CVP) ja keuhkovaltimon
kiilapaine (PCWP) olivat hyvin riippuvaisia po-
tilaan asennosta nousten péa ylospdin —asennos-
sa ja laskien paa alaspdin —asennossa. Jalkojen
kohottaminen (litotomia-asento) hereilld ei muut-
tanut syddmen minuuttitilavuutta (CO), nosti
vadhan keskiverenpainetta (MAP) ja samalla sys-
teemisen verenkierron vastusta (SVR). CO, MAP
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ja SVR eivdt muuttuneet paé alaspdin —asennos-
sa. CO laski ja SVR nousi péd ylospédin —asennos-
sa hereilld ja anestesiassa. Pneumoperitoneumin
aloitus nosti molemmissa leikkausasennoissa
CVP:ta ja PCWP:ta sekd pulmonaalipaineita 5-7
mmHg:lla. Systeemiverenkierron paineet nousi-
vat. CO ei muuttunut merkittavésti pneumope-
ritoneumin aloituksessa mutta laski laparoskopi-
an kuluessa ja nousi vélittdmasti, kun kaasu pois-
tettiin vatsaontelosta. CO palautui toipumisvai-
heessa anestesiaa edeltaneelle tasolle kohdunpois-
topotilailla mutta oli sappilaparoskopiapotilailla
l&htotasoa korkeampi toipumisvaiheessa.

Keuhkojen komplianssi laski pa4 alaspain —
asennon myotd 20 %:lla mutta ei muuttunut paa
ylospdin —asennossa verrattuna supiiniin. Pneu-
moperitoneumin aloituksen myo6téd keuhkojen
komplianssi laski kaikilla potilailla keskimaérin
30 %:lla. Minuuttiventilaation tarve nousi Kai-
killa potilailla 30-40 %:lla 20 minuutin aikana
pneumoperitoneumin aloituksesta ja nousi lisda
péa alaspdin -asennossa laparoskopian kuluessa
mutta ei pda ylospain —asennossa.. Minuuttiven-
tilaation tarve oli korkeimmillaan heti vatsaonte-
lon kaasun poistamisen jélkeen. Komplianssi las-
ki lisad laparoskopian kuluessa péd alaspéin -asen-
nossa, ei pda ylospain -asennossa. Paa alaspdin —
asennossa minuuttiventilaation tarve oli pienem-
pi, jos hengityksen kertatilavuutta nostettiin nor-
mokapnian saavuttamiseksi laparoskopian aikana
kuin jos hengitystiheyttd nostettiin.

Lievd metabolinen asidoosi kehittyi kaikille
potilaille laparoskopian aikana. Potilaiden hapen-
kulutus laski anestesian myotd, pysyi stabiilina
anestesia ajan ja palautui ldhtétasolle herdtyksen
jélkeen. Potilaiden sentraalinen lampdtila laski
lahtotilanteesta keskimé&drin 0.4 °C:ta anestesian
ja leikkausvalmistelujen myot4, laski keskimda-
rin vain 0.1°C lis&a laparoskopian kuluessa ja pa-
lautui l&htotasolle herddmdseurannassa.

Yhteenveto ja johtopaatoksia

Leikkausasentojen aiheuttamia hemodynaamisia
muutoksia on tutkittu vain vahan. Tdssé tutki-
muksessa paé alaspdin —asennosta (Trendelenbur-
giksi usein kutsuttu) ei ollut hemodynaamisesti
etua ja hengityksen kannalta se oli haitallinen.
P&4 ylospain —asennosta ei ollut hengityksen kan-
nalta etua ja hemodynaamisesti se oli haitallinen.
Periaatteessa hypotension ja hypovolemian hoi-
tona péaa alaspdin —asentoa ei ole enéd suositeltu
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mutta kdytetdan silti. Jalkojen kohotusta hypo-
tension hoidoksi suositellaan nykydan. Tassd tut-
kimuksessa hereill& olevilla normovoleemisilla
potilailla jalkojen kohotuksesta ei ollut merkitté-
vdd hemodynaamista etua. Jalkojen kohotuksen
suositeltavuus hypotension ja hypovolemian hoi-
tona olisi syyta vield paremmin selvittaa.

Syddmen tayttépaineiden (CVP, PCWP) nou-
su pneumoperitoneumin seurauksena ei merkit-
se todellista syddmen esitytén nousua, vaan joh-
tuu intrathorakaalisen paineen noususta vatsa-
ontelon paineen noustessa. Tastd ollaan oltu Kir-
jallisuudessakin aika yksimielisid viime vuosina.
Sen sijaan ei ole pédsty oikein yksimielisyyteen
siitd, johtuvatko systeemipaineiden ja SVR:n nou-
su pneumoperitoneumin seurauksena puhtaasti
mekaanisista syistd vatsaontelon paineen nousun
seurauksena, hiilidioksidin vaikutuksista, vaiko
jostakin vélittajaaineiden (vasopressiini, kateko-
lamiinit, reniini) vaikutuksesta. Hemodynaami-
sen tilanteen korjaantuminen pian vatsaontelon
paineen laskemisen jélkeen viittaa mekaanisiin
syihin. Sappilaparoskopiapotilaiden kohonnut
CO toipumisvaiheessa johtui todennékdisesti
nesteytyksesté.

Vatsaontelosta imeytyvéan hiilidioksidin pois-
tamiseksi keuhkojen ventilaatiota oli lisattava 30-
50 %:lla. T&md oli toteutettavissa terveilld poti-
lailla pitdmélla uloshengityshiilidioksidi-pitoisuu-
det normaalina tai hieman alle normaalin tason,
koska kuolleen tilan ventilaatio hieman lisééntyy
kohonneen vatsaontelon paineen my6té. Potilaan
ollessa pa4 alaspdin —asennossa laparoskopian ai-
kana oli edullisempaa lisatd hengityksen kertati-
lavuutta kuin lisdtd hengitystiheyttd normokap-
nian saavuttamiseksi. Lievd metabolinen asidoosi
kehittyi todennékdisesti merkkind vatsanalueen
elinten verenkierron huononemisesta.

Huolehtimalla potilaan ldmpdtaloudesta tavan-
omaisin keinoin (lammitetyt nesteet, puolisuljet-
tu ventilaatiojérjestelma, potilaan huolellinen
peittdminen) sentraalinen lampatila laski laparos-
kopian aikana vain véhén, vaikka pneumoperito-
neumiin kéytettiin lammittdmatonta kaasua, jo-
ten kaasun l[ammittdmiselld ei saavutettane pal-
jon etua.

Operatiivinen laparoskopia ei ole "mini-inva-
siivinen” toimenpide potilaalle leikkauksen aika-
na. CO,-pneumoperitoneum ja leikkausasennot
aiheuttavat merkittavia muutoksia potilaan elin-
toimintoihin.
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