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Nekrotisoivan haimatulehduksen endoskooppinen 
ja mini-invasiivinen kirurginen nekrosektomia

Akuutin haimatulehduksen hoi-
dossa tarvitaan toisinaan kajoavia 
toimenpiteitä, joiden aiheita ovat 
infektoitunut nekroosi tai sen 
epäily, jos potilaan kliininen tila 
ei parane. Infektoituneen nekroo-
sin diagnostiikassa ei yleensä tar-
vita neulanäytettä, vaan diagnoosi 
voidaan tehdä kliinisen kuvan ja 
kuvantamislöydösten perusteella. 

Toimenpiteet pyritään toteut-
tamaan tekniikasta riippumat-
ta mieluiten vasta sitten, kun 
nekroosikertymä on rajautunut 
seinämällä (walled-off necrosis, 
WON), tyypillisesti aikaisintaan 
neljän viikon kuluttua sairauden 
alusta (1). Kajoavia toimenpitei-
tä tulee välttää sairauden alussa, 
sillä ne huonontavat potilaan en-
nustetta (2). Jos kajoava toimen-
pide on välttämätön varhaisessa 
vaiheessa esimerkiksi potilaan 
huonon yleiskunnon tai sepsiksen 
vuoksi, ensisijainen vaihtoehto on 
perkutaaninen dreneeraus (1–3). 

Jos nekroosi on steriili, kajoa-
via toimenpiteitä tarvitaan har-
voin. Niitä harkitaan kuitenkin 
4–8 viikon kuluttua sairauden 
alusta, mikäli potilaalla on ruuan-
sulatuskanavan tai sappiteiden tu-
kos, jatkuvia oireita tai katkennut 
haimatiehyt (1).

Kun nekroosin kajoava hoito 
on todettu tarpeelliseksi, se aloi-
tetaan mahdollisimman vähän 
kajoavilla toimenpiteillä. Sopiva 
lähestymistapa arvioidaan po-
tilaskohtaisesti. Tavallisimmin 
nekroosionkaloon viedään ensin 
dreeni, joka vaihdetaan toistu-
vasti suurempikokoiseen. Per-
kutaaninen dreneeraus on mah-
dollinen yli 95 %:lla potilaista, ja 
noin kolmannes haimanekroosi-
infektioista paranee pelkällä dre-
neerauksella ja mikrobilääkityk-
sellä (1).

Mikäli dreneeraus ei auta, ede-
tään asteittain laajempaan nekro-
sektomiaan. Hoitovaihtoehdot 
ovat endoskooppinen, mini-
invasiivinen kirurginen ja avoki-
rurginen toimenpide. Toisinaan 
tarvitaan erilaisten menetelmien 
yhdistämistä ja toimenpiteiden 
toistamista, jotta kaikki nekroosi-
kertymät saadaan puhdistetuksi. 
Ilman avonekrosektomiaa para-
nee jopa yli 95 % potilaista (4).

Endoskooppisessa tekniikas-
sa viedään endoskooppista kai-
kukuvausta apuna käyttämällä 
nekroosionkaloon ohjainvaijeri, 
laajennetaan kanava mahalauk-
kuun ja asetetaan kanavaan muo-
vinen tai metallinen stentti, jonka 

kautta voidaan poistaa onkalosta 
myös kiinteämpää nekroottista 
kudosta (5,6). Mini-invasiivinen 
kirurginen nekroosinpoisto voi-
daan toteuttaa videoavusteisesti 
joko vatsakalvontakaiseen tilaan 
tai vatsaonteloon, ja reitin saa-
vuttamisessa hyödynnetään usein 
radiologista dreeniä ja ohjainvai-
jeria.

Endoskooppiset ja mini-invasii-
viset kirurgiset nekrosektomiatek-
niikat ovat kehittyneet viime vuo-
sina paljon, ja niiden avulla voi-
daan vähentää sairaalahoitoaikaa, 
komplikaatioita, kuolleisuutta, 
kustannuksia ja haiman vajaatoi-
minnan kehittymistä (2,3,4,7,8). 
Myös pikäaikaistulokset puoltavat 
mahdollisimman vähän kajoavien 
tekniikoiden käyttöä (8). Teknii-
koiden käyttö edellyttää pereh-
tyneisyyttä, ja näiden potilaiden 
hoito tuleekin toteuttaa yksiköis-
sä, joissa on kokemusta haimasai-
rauksien hoidosta. ■

KUVA.  Mini-invasiivinen haimakuolion poistotekniikka.
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