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1. Ravijuhendi eesmdérk

Songad on olnud ja ilmselt ka jGévad Gheks kaige
sagedasemaks kirurgiliseks patoloogiaks. Viimastel
aastatel on Eestis tehtud ligikaudu 3500 songa-
operatsiooni aastas (neist ca 2/3 kubemesongade
likvideerimiseks).

Songakirurgias on viimase 15-20 aasta véltel
toimunud t6sised muutused ja seisukohtade imber-
hindamised. Laialdaselt on kasutusele véetud
alloplastika - kdhuseina tugevdamine kunst-
materjalidest vérkude/lappidega. Alloplastika
eelised koeplastika ees on téestatud enamiku
songaoperatsioonide korral.

Eestis on praeguseni songade opereerimisel
kasutusel véga erinevad meetodid: erinevad
koeplastikad ja ka mitmed alloplastikameetodid.
Seega voib delda, et Ghe haiguse ravi on séltuvalt
ravi kohast ja kirurgist véga erinev. Kéesoleva
ravijuhendi eesmdrk on Uhtlustada songaga pat-
sientide kasitlust Eesti eri haiglates ja tagada nende
standarditud ravi.

Juhendis on &ra toodud songade diagnostika,
anesteesia valik, eri tiipi songade korral eelistatud
operatsioonimeetodid, tiisistuste diagnostika ja ravi
ning songade isedrasused lastel.

2. Definitsioonid ja klassifikatsioon

Song on parietaalse peritoneumi véljasopistus |ébi
kdhuseina olemasoleva véi sekundaarselt tekkinud
avause.

Kui song véljub kdhuddnest ja on keha pinnal
néhtav, siis nimetatakse seda véliseks songaks,
kui véljasopistus piirdub peritoneaaltaskutega, siis
sisemiseks songaks.

Songade tekke jérgi eristatakse kaasasindinud
ehk kongenitaalseid songasid (nt nabasong; indi-
rekine kubemesong, kui processus vaginalis peritonei
on avatud) ja omandatud songasid (nt direkine
kubemesong; indirekine kubemesong, kui processus
vaginalis peritonei on suletud; reiesong; armisong).

Kéhuseina songade korral kasutatakse nende
iseloomustuseks lisaks veel jargmisi maisteid:
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* libiseva songa korral moodustavad osa
songakoti seinast ekstraperitoneaalsel paiknevad
elundid v&i nende osad, tavaliselt kas sigmasool,
tsdékum voi kusepdis;
* Richteri songa korral on osa sooleseina anti-
mesenteriaalsest kiiljest songakotis fikseerunud
(verevarustuse hdiret ei esine) véi stranguleerunud
(verevarustuse hairegal);
* Littré songa korral on songakotis Meckeli
divertiikul, mis véib olla kas fikseerunud véi
stranguleerunud;
* Pantalooni song on kombineeritud kubeme-
song, kui ihel ajal esineb nii indirekine kui ka
direktne song;
* reponeeritava songa (songakoti ja selle sisu)
saab tagasi likata kéhuddnde v&i see reponeerub
spontaanselt (nt lamavas asendis);
* mittereponeeritavat songa kdhudénde
tagasi likata ei saa.
Mittereponeeritavad songad jagunevad oma-
korda kaheks:
* fikseerunud song - songakotis olevatel
elunditel ei esine verevarustuse ega soolepassaazi
hairet (fikseerunud songa tekke pshjuseks véivad
olla lited songakoti ja songakoti sisu vahel ning
kitsas fibrootiline songavérat);
* stranguleerunud song - mittereponeeritav
songakott sisaldab soolt véi teisi kbhuddneelundeid,
mille verevarustus on héiritud (stranguleerunud).
Uldist, kaiki songasid haaravat klassifikat-
siooni ei eksisteeri. Kubeme- ja reiesongade osas
on lihtsaim ja praktilisim nn Magdeburgi klassifi-
katsioon 2002. aastast, kus songad jaotatakse
5 rihma:
¢ indirekine kubemesong,
o direkine kubemesong,
* kombineeritud kubemesong,
* reiesong,
* refsidiivsong.
Armisongad klassifitseeritakse 3 rihma songa-
vérati labimadsdu jérgi:
* vdikesed armisongad - vérat <5 cm,
* keskmised armisongad - vérat 5-10 cm,
* suured armisongad - songavérat >10 cm (1).



3. Epidemioloogia

Nn looduslike songade (v.a armi- ja retsidiiv-
songad) tekkerisk elu jooksul on meestel 27%
(peamiselt kubeme- ja nabasongad) ja naistel 3%
(peamiselt naba- ja reiesongad).

Eestis tehakse aastas keskmiselt 3300-3400
plaanilist songaoperatsiooni ning lisaks 320-330
erakorralist operatsiooni pitsunud songa téttu. K&iki-
dest songadest on ca 95% vilised songad, millest
65-75% on kubemesongad (2/3 indirektsed
ja 1/3 direkised), 10-15% moodustavad armi-
songad, ca 10% nabasongad, 1-3% reiesongad
ja ca 3% haruldase lokalisatsiooniga songad.

Kubemesongadest esineb 80-90% meestel,
esinemissagedus rahvastikus kasvab koos vanuse
suurenemisega 20-25%ni. Umbes 15% kubeme-
songadest on mélemapoolsed. Reiesongadest
esineb 75% naistel. Lastel esineb kubemesonga
0,8-4,4%. Poistel esineb songa ligikaudu 3-10
korda rohkem kui tidrukutel (2, 3). Perekondlik
anamnees songa esinemisel on 11,5%. Kubeme-
songa esinemist tdheldatakse kaikidel rassidel
htlaselt.

4. Etioloogia

Songade teke on mitmeteguriline. Kaasasiindinud
songade korral on kéhuseinas olemas eelnev
avaus, mis tuleneb kdhuseina mittetdielikust
sulgumisest (nt persisteeriv processus vaginalis
peritonei). Omandatud songade tekkepdhjus
on lihas-aponeurootilise kdhuseina struktuuride
dehistsents, mis pohjustab kéhuseina tugevuse
vihemise. Songad tekivad tavaliselt kohtades, kus
anatoomilise eeldusena on k&huseina vastupanu
survele nérgem (locus minoris resistentia). Sellis-
teks kohtadeks on nditeks kubemekanal (funiculus
spermaticus'e sisenemine kdhuseina), reiekanal
(reie veresoonte kérval) ja nabavéru véi kdhuseina
laparotoomiajérgsed armid.

Etioloogilistest teguritest on oluline ka intraab-
dominaalse réhu téus, mis véib olla seotud raseduse,
intraabdominaalsete tuumorite, astsiidi, kroonilise

obstruktiivse kopsuhaiguse, rasvumise véi raskuste
téstmisega. Lihas-aponeurootilise kdhuseina vastu-
panu survele vaib olla p&hjustatud ka kdhuseina
sidekoe patoloogilistest muutustest, mida seosta-
takse kollageeni metabolismi hairega.

Laste kubemesong (ja hiidrotseele) tekib
avatud processus vaginalis peritonei korral. Kaasa-
sindinud hidrotseele ja songa erinevus seisneb
avatud processus vaginalis perifonei |dbiméddus
ja koti sisus. Songa puhul on processus vaginalis
peritonei lai ning songakoti sisuks on kéhukoopa
elundid (soole erinevad osad, tidrukutel genitaa-
lid), hidrotseele puhul aga on see kitsas ning kot
sisuks on kdhukoopa vedelik.

5. Diagnostika

5.1. Mittetiisistunud songad

Pshiline kaebus on esilevélvumus ja ebaméérane,
m&ddukas valu songa piirkonnas. Valu intensiivis-
tub fuusilisel pingutusel, kéhimisel, aevastamisel
ja taandub lamavas asendis. Véljavélvumus suu-
reneb samuti fiisilisel pingutusel véi olukorras,
kus on tegemist intraabdominaalse réhu tdusuga
ning véheneb véi ei ole néha lamavas asendis.
Olukorras, kus ndhtavat esilevolvumust ei esine,
on soovitatav lasta patsiendil punnestada vai
kéhatada - songa esinemisel on palpatsioonil
tunda songa vérati piirkonnas (nt kubemekanal)
tduget sérmeotsale.

Samuti véib songaga kaasneda meteorism ja
kdhukinnisus. Kaebuseks vaib olla ka intensiivne,
neuralgiline valu, mis on tingitud sensoorsete nér-
vide kompressioonist songa piirkonnas.

Song véib olla ka asimptomadtiline, kus diag-
noos pdhineb ainult lokaalsel leiul - esilevélvumus
songa piirkonnas.

Kubemesong lastel. Kliiniliselt valijendub
kubemesong esilevélvumusena kubemepiirkonnas.
Esilevélvumus suureneb skrootumi suunas lapse
nuttes ja pingutusel.

Olgugi et esilevdlvumus on iseloomulik kubeme-
songale, ei pruugi konsultatsiooni ajal seda néha,
mdrgata vaib ainult kubemekanali vélises avauses
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esinevat turselisust, mis kulgeb suunaga skrootumi
poole. Enamik imikutest on lébivaatlusel rahutud,
sellega tekib kéhulihaste pinge ja song muu-
tub n&htavaks. Suurematel lastel aitab songa
diagnoosida kéhulihaste pingutamine. Songa
mitteilmnemisel véib diagnostikat kergendada
positiivne nn siidikinda simptom: seemnevé&dat on
palpatsioonil siidjalt tihenenud ristumisel fuberculum
pubicum'iga (4).

5.2. Tisistunud songad

5.2.1. Fikseerunud song, stranguleerunud
song

Songade sagedasemad tisistused on seotud
mittereponeeritavate songadega.

Fikseerunud songa korral ei 6nnestu son-
gakoti sisu kéhuddnde reponeerida. Tavaliselt
ei pdhjusta see olulisi vaevusi peale mitterepo-
neeritava esilevélvumuse. Samas on fikseerunud
songade korral suurenenud risk strangulatsiooniks
ning plaaniline operatsioon tuleks teha esimesel
vaimalusel.

Mittereponeeritavate songade tésisemad tisistu-
sed on strangulatsioon ja soolesulgus, mida esineb
kuni 5% songadest. Nende tiisistuste anatoomiline
eeldus on tavaliselt suhteliselt kitsas songavérat.

Stranguleerunud song. Tegemist on songa-
kotis olevate elundite verevarustuse hdirega. Ise-
loomulik on kliinilise pildi ége avaldumine (valutav
mittereponeeritav song), mis viitab songakotis oleva
elundi nii arteriaalse kui ka venoosse vereringe
blokeerumisele.

Kui stranguleerunud on sooleling, kaasneb
sellega soolesulgus vastaval kargusel ning
see pohjustab iiveldust, oksendamist ja kdhuvalu.
Soolesulgus puudub Richteri tiipi pitsumise
korral, kus esineb sooleosa vereringe hdire ilma
soolevalendiku sulguseta. Samuti puudub soole-
sulgus rasviku stranguleerumise korral. Pikka aega
pisinud strangulatsiooni korral véib songakoti
sisu nekrotiseeruda ning péhjustada songakoti ja
kéhuseina infektsiooni.

Stranguleerunud songaga laps on rahuty,
esineb valu kubemepiirkonnas ja kéhus, samuti
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iiveldus ja oksendamine. Esineb valulik, hésti piirit-
letav, pingeline, mittefluktueeruv esilevalvumus
kubemepiirkonnas, mis vaib ulatuda skrootumi.
Songakoti sisu pole reponeeritav. Songakotis
olevate elundite isheemia siivenemisel tugevneb
lapsel valu ja tekib oksendamine. Istes véib olla
veri. Kubemepiirkonnas olev esilevélvumus muutub
pingelisemaks, esineb turse ning nahk selle kohal
vdib muutuda punetavaks. Tekib kehatemperatuuri
tdus ning soolesulguse kliiniline pilt. Testised on
tavaliselt normaalsed, kuid kahjustatud poolel véib
testis olla suurenenud ning tihke. Ultrahelivuringul
on nghaiileuse pilt (laienenud, vedelikuga téitunud
soolelingud kdhukoopas) ja soolelingud skrootumis.
Ultrahelivuringu abil on vaimalik eristada pitsu-
nud songa dgedalt tekkinud funikulotseelest ja
hidrotseelest.

5.2.2. Songade harva esinevad tiisistused
Songa flegmoon (kéhuseina nekrotiseeriv
fastsiit) tekib seoses stranguleerunud songaga,
kui songakotis on gangrenoosne sooleling ning
infektsioon soolest levib imbritsevatele kudedele
(kahuseinale). Preoperatiivselt tuleks songa fleg-
mooni kahtlustada, kui songa piirkonnas esinevad
poletiku tunnused ja kehatemperatuur on karge.
Ravi seisneb nekrootilise soolelingu resekisioonis.
Peensoole korral tuleb arvesse primaarse anas-
tomoosi rajamine, j@mesoole korral kolostoomi
rajamine pdrast j@mesoole resekisiooni. Lisaks
tuleb eemaldada k&ik kéhuseina nekrootilised koed
(nahaalune kude, lihased), vajaduse korral tuleb
teha lisaldiked kahuseinale ning dreenida infekt-
siooni piirkond. Kéhuseina defekt on soovitatav
likvideerida oma koeplastika abil; kui see ei ole
véimalik, siis alternatiivina on véimalik kasutada
resorbeeruvat vérku kdhudsdne sulgemiseks.
Songa lamatis v&ib tekkida fikseerunud
songade korral, kui naha verevarustus songakoti
kohal kompressiooni téttu halveneb ning tekib naha-
haavand. Viimane véib kergesti infitseeruda. Kuna
konservatiivse raviga haavandi paranemist ildjuhul
ei saavutata, siis tuleks haavandis infektsioon
maha suruda ning teha plaaniline herniotoomia.



Defekti vaib sulgeda koeplastika vai alternatiivina
alloplastika abil. M&lemal juhul on kindlasti vajalik
antibakteriaalne profilaktika.
Periherniaalset ekseemi tiheldatakse
enamasti fikseerunud songade korral adipoos-
setel patsientidel, kellel on isikliku higieeniga
vajakajdémisi - esineb punetav, sigelev, margav
|65ve fikseerunud songa piirkonnas. Ravi seisneb
naha heas higieenis ja kortikoidsalvide paikses
manustamises. Ekseemi taandumisel on vajalik

songa operatiivne ravi.

5.3. Instrumentaalne diagnostika
Tavaliselt ei valmista songade diagnoosimine
olulisi probleeme - esilevélvumus songa piirkon-
nas on kas néhtav véi palpeeritav. Kiill aga vaib
raskeks osutuda véikeste songade diagnoosimine
adipoossetel patsientidel. Kui sellises olukorras
patsiendi objektiivsel uurimisel diagnoos ei selgu
ja siiski esineb songa kahtlus, on ndidustatud tép-
sustavad vuringud.

Ultrahelivuringu abil on enamikul juhtudel néha
punnestaval patsiendil songavérati piirkonnas lihas-
aponeurootilise kéhuseina defekt ja songakott koos
selle sisuga. Suhteliselt halvemini on néha véikesed
kubemesongad.

Tépsema anatoomilise ja topogradfilise Glevaate
kéhuseina struktuuridest ning songa olemasolust
saab kompuutertomogradfilise (KT) vuringu abil.
KTga on kahuseina lihaste ja aponeurootiliste kih-
tide kulg hésti jélgitav ja tavaliselt on sedastatavad
ka defektid selles.

Stranguleerunud songade ja soolesulguse kaht-
luse korral on informatiivne réntgeniilesvéte kohust -
tavaliselt esinevad vedeliku ja gaasi nivood (nn
Kloiberi peeglid) soolesulgusest proksimaalsemates
sooleosades.

6. Anesteesia songaoperatsioonide korral

6.1. Anesteesia valik kubemesonga ope-
ratsioonide korral

Plaanilise kubemesonga (ka reiesonga) anes-
teesiaks on kasutatavad nii paikse anesteesia

erinevad meetodid kui ka ildanesteesia. Erinevate
riiklike ja regionaalsete andmebaaside andmetel
on kubemesongaga operatsioonide anesteesiaks
60-70% juhtudest kasutatud Gldanesteesiat,
10-20% tsentraalseid ndrviblokaade ja 5-15%
lokaalanesteesiat (5, 6).

Uldanesteesia ja spinaalanesteesia on olnud popu-
laarsemad &petavates haiglates, samas kasutavad
mdned nn songakeskused kuni 95% juhtudest paik-
set anesteesiat. Plaaniline ingvinaalherniotoomia
on ténapdeval sageli ambulatoorne operatsioon.
Anesteesia aspektist on vajalik patsientide eel-
nev selekisioon ja anesteesia riisiko hindamine.
Tésiste kaasuvate haiguste esinemine suurendab
anesteesiaga seotud probleemide tekke riski.
Ambulatoorselt on opereeritavad véikse riski grupi
(anesteesiariisiko ASA | ja ASA Il) haiged. Alates
ASA Il riisikost tuleb p&hjalikult kaaluda haige
sobivust ambulatoorseks operatsiooniks. Selleks
oleks otstarbekas suunata patsient anestesioloogi
ambulatoorsele vastuvétule, sellise voimaluse
puudumise korral anestesioloogi haigest eelnevalt
teavitada.

Anesteesia valik séltub peamiselt jargmistest
teguritest:

* patsient, tema eelistused, kaasuvad haigused
ja riskid;

* kirurg, tema eelistused ja oskused;

* valitud operatsioonimeetod (nt laparoskoopiline
operatsioon eeldab narkoosi);

* organisatsioon, 8konoomika, t68korraldus ja ka
traditsioonid;

* anestesioloog, tema eelistused ja oskused (7).

Lokaalse infiltratsioonanesteesia eelis-
teks on meetodi suhteline ohutus ja lihtsus ning
odavus (8). Eelduseks on kirurgi (anestesioloogi)
oskused meetodi kasutamiseks ning koostédval-
mis patsient. Vastundidustusi on véhe (patsiendi
keeldumine, suured songad). Paljud keskused
kasutavad lokaalanesteesia kombinatsiooni analgo-
sedatsiooniga (ingl monitored anesthesia care), mis
tagab suurema turvalisuse ja mugavuse patsiendile,
samas eeldades monitooringu ja lisapersonali
olemasolu. Lokaalanesteetikumidest kasutatakse
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0,5-1% lidokaiinilahust ning 0,25% (0,5%)
bupivakaiinilahust. Vasokonstriktori (adrenaliin)
lisamine pikendab lokaalanesteetikumi toimeaega,
viéhendab kudede veritsust ja véimaldab kasutada
suuremaid lokaalanesteetikumi koguseid. Oluline
on teada vastavate ainete maksimaalseid lubatud
annuseid ning esmaseid toksilisuse simptomeid.
Viimased vélienduvad eelkdige toimes kesknarvi-
sisteemi ja kardiovaskulaarsisteemi. Esmased
toksilisuse simptomid on suu ja keele tuimus,
kohin kdrvades, peapdéritus, ebaselge kone,
ndgemishdired; seisund véib progresseeruda
teadvuskaoks, generaliseerunud krampideks ning
hingamisseiskuseks (9).

Analgosedatatsiooni komponentidena kasuta-
takse lokaalanesteesia lisana lihitoimelisi opiaate
(alfentaniil, fentaniiil) ja midasolaami, mida
manustatakse fraktsioneeritult veeni.

Operatsioonihaava infiltreerimine pikatoimelise
lokaalanesteetikumiga (nt 0,25% bupivakaiin) on
soovitatav ka teiste anesteesiameetodite kasutami-
sel, sest see tagab tundideks valuvaba postopera-
tiivse perioodi.

Tsentraalsetest nérviblokaadidest on
levinum spinaalanesteesia, mida on edukalt véimalik
kasutada ka ambulatoorses kirurgias. Vérreldes ild-
anesteesiaga on eeliseks véiksem perioperatiivsete
trombootiliste tiisistuste arv, efektiivsem valuravi
ning véhem kardiovaskulaar- ja hingamissisteemi
komplikatsioone. Spinaalanesteesia kasutamist on
varem piiranud suhteliselt suur postspinaalse pea-
valu esinemissagedus. Uute, niidisaegsete, pencil
pointtitpi ndelte kasutamisel on peavalu tekke risk
minimaalne, 0-2% (10). Spinaalanesteesia jgrel
tekkinud peavalu korral on vaijalik siiski teavitada
anestesioloogi. Tavaliselt laheneb probleem kon-
servatiivse raviga: voodireziim, NSAIDid, kofeiin,
rohke vedeliku manustamine. Harva on vajalik nn
vereplomm epiduraalruumi (efektiivsus 95-98%).

Tsentraalsete ndrviblokaadide teostamise
vastundidustuseks on eelkdige hiibimissisteemi
mbjustavate ravimite kasutamine (suukaudsed
antikoagulandid), hiibimishdired ning patoloo-
giad, mille korral vasodilatatsioon on ohtlik (nt
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méned rasked sidamerikked), samuti patsiendi
keeldumine. Spinaalanesteesia ravimitest on kasu-
tusel lidokaiin (2%) ja bupivakaiin (0,5%). Neist
esimene on edukalt kasutatav ka ambulatoorses
kirurgias.

Uldanesteesia on valikmeetodiks lapa-
roskoopilises songakirurgias ja kéhu eesseina
armisongade operatiivses ravis. Samas on Gld-
anesteesia kubemesonga operatsioonide puhul
arvestatav alternatiiv regionaalanesteesiale.
Niidisaegsete anesteetikumide kasutamist iseloo-
mustab anesteesia hea juhitavus - toime saabub
ja mdéddub kiiresti; kérvaltoimed on minimaalsed.
See tagab ohutu anesteesia kiire drkamisega ja
[hikese arkamisruumis viibimise vajaduse.

Uldanesteesia meetoditest on kasutusel intu-
batsioonnarkoos ja ha enam populaarsust koguv
kérimaskanesteesia (11). Mlemad meetodid tagavad
ohutu hingamistee. Vérreldes intubatsioonanesteesiaga
on kérimaskanesteesiast drkamine patsiendile (ja
anestesioloogile) oluliselt meeldivam. Anesteesiaks
kasutatakse kas veenisiseseid v&i inhalatsioon-
anesteefikume. Infravenoossetest anesteetikumidest
on valikravimiks kujunenud propofool, mida tava-
liselt kombineeritakse opiaatidega. Inhalatsioon-
anesteetikumidest on kasutusel isofluraan ja eriti
ambulatoorses anesteesias sevofluaraan, mida samuti
kombineeritakse opiaatidega ning vajaduse korral
lihasrelaksantidega.

6.2. Anesteesia isedrasused armisongade
puhul

K&huseina suurte armisongade puhul on valik-
meetodiks intfubatsioonanesteesia, mis véimaldab
lihasrelaksantide kasutamist heade operatsiooni-
tingimuste tagamiseks.

Suurte armisongade operatsioonide puhul tuleb
kindlasti m&elda kéhuseina plastika tagajarjel tekki-
vale intraabdominaalse réhu tdusule ja sellest tingi-
tud muutustele. Infraabdominaalse réhu téusu ulatus
selgub Gldjuhul operatsiooni kaigus. Iga konkreetse
patsiendi puhul tuleks véimalikke perioperatiivseid
riske hinnata individuaalselt. Arvestada tuleb
operatsiooni tiipi, kardiovaskulaar- ja hingamis-



sisteemi funktsionaalset seisundit, adipoossust,
kérget iga, diafragma kérgseisu jt riskitegureid.
Uksikutel juhtudel vaib armisonga operatsiooni jrel
osutuda vajalikuks kopsude kunstlik ventilatsioon.

R&hutada tuleb adekvaatse postoperatiivse valu-
tustamise t&htsust suurte armisongade operatsioo-
nide puhul. See véimaldab véltida ja véhendada
hingamissisteemi, kardiovaskulaarsisteemi ja
seedetrakti operatsioonijéirgseid tusistusi. Efektiiv-
seimaks valutustamismeetodiks on segmentaarne
epiduraalanalgeesia lokaalanesteetikumidega kom-
binatsioonis opiaatidega véi ilma. Lisaks valutus-
tamisele saavutatakse simpaatilise nérvisiisteemi
toonuse alanemine, mis kiirendab seedetrakti
motoorika taastumist sooletrauma jgrel.

Hiidarmisongade operatsioonide puhul on
oluline arvestada kudede ulatusliku prepareerimise
kaigus tekkivat nn kolmandat vedelikuruumi, mille
formeerumine jatkub ka postoperatiivses perioo-
dis. Hipovoleemia ja sellest tuleneda vaivate
probleemide véltimiseks on vajalik infusioonravi
tdpne planeerimine ja korrigeerimine esimestel
postoperdtiivsetel pdevadel.

Kokkuvéttes tagab suurte armisongade ope-
ratsioonide hea tulemuse kompleksne késitlus:
hoolikas operatsioonieelne kirurgiline ja aneste-
sioloogiline hinnang, digesti valitud ja korrekine
kirurgiline tegevus ning adekvaatne postoperatiivne
monitooring, valutustamine ja infusioonravi.

6.3. Postoperatiivsete tisistuste profu-
laktika

Kéige sagedasemad postoperatiivsed tisistused
on seotud haavaga: seroomid, hematoomid ja
infektsioonid.

Seroomide ja hematoomide oht on suurem
armisonga operatsioonide korral, kuna sel juhul on
kudede dissektsioon ulatuslikum (eriti alloplastika
korral). Seetéttu on tavaliselt vajalik haava drenaaz
seroosse (ja hemorraagilise) vedeliku digeaegseks
eemaldamiseks. Hematoomide profiilaktikaks on
soovitatav antiagregant- véi antikoagulantravi
5-10 p&eva enne operatsiooni katkestada (séltu-
valt kasutatavast preparaadist). Hiibimishairete

kahtluse korral tuleb kontrollida vere hiibimis-
nditajad enne operatsiooni.

Antibakteriaalne haavainfektsiooni profilaktika
on néidustatud armisongade alloplastika korral
ja kubemesonga operatsioonidel riskitegurite
esinemisel.

Songa retsidiivi tekkel on haavainfektsioonil
oluline roll. Infektsiooni korral héirub alati regene-
ratsioon - see hilineb ja tekkiv sidekude ei ole nii
tugev kui infektsioonita operatsioonide korral. Samuti
on infektsiooni korral oht dmbluste l&bilaikumiseks
poletikulistest rabedatest kudedest. Seetdttu esineb
infekisiooni korral retsidiive 2-4 korda rohkem.

Antibiootikumi valik peaks tulenema raviasutuse
antibakteriaalse profilaktika ja ravi juhendist. Kui
see puudub, tuleb arvestada, et potentsiaalne
infektsioonioht pé&rineb naha pinnalt (seega valda-
valt grampositiivne mikrofloora) ja seega on néidus-
tatud profilaktika | pélvkonna tsefalosporiinidega,
mida manustatakse Ghekordselt 1 g 20-30 minutit
enne nahaldiget, Ule 4 tunni kestvate operatsioo-
nide korral on vajalik kordusannus.

Lisaks sellele on oluline enne operatsiooni ravida
véimalikke paikseid infektsioonikoldeid (nt hiidson-
gadest tingitud ekseemid, haavandid ja lamatised
nahavoltides).

Nn sisteemsete tisistuste (nt pneumoonia) profi-
laktika on eriti oluline suurte kéhuseinasongade ja
eakate patsientide korral. Selleks tuleb patsiendid
efektiivselt valutustada, véimalikult varakult akti-
veerida, samuti teha hingamisharjutusi ja vajaduse
korral ordineerida régalahtisteid.

7. Songade kirurgiline ravi

7.1. Operatsiooni néidustused

Ténapéeva seisukohtade jérgi on songa kui kéhu-
seina anatoomilise defekti likvideerimine Gldjuhul
ndidustatud. Uhest kiljest on see songa poolt
p&hjustatud simptomite ja elukvaliteedi haire
kérvaldamine, teisest killjest on asimptomadtilistel
songadel tendents vihehaaval suureneda, millele
lisandub tisistuste oht (strangulatsioon). Kui patsien-
dil esinevad suurenenud riskid kirurgilise ravi osas,
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tuleb operatsiooni nédidustusi ja vastundidustusi
alati individuaalselt kaalutleda (vt operatsiooni
vastundidustused 7.2).

Stranguleerunud songa korral on néidustatud
erakorraline operatsioon. Suure operatsiooni-
riski korral véib iritada stranguleerunud songa
reponeerimist (vt p 8.5).

7.2. Operatsiooni vastundidustused
Plaanilises kirurgias v&ib songa operatsioonide
korral eristada suhtelisi ja absoluutseid operatsiooni
vastundidustusi.
Suhtelised vastundidustused on jérgmised:
* adipoossus (kehamassi indeks >35; patsient
peaks kehamassi enne operatsiooni alandama -
paraku pole see alati véimalik);
* radikaalselt mitteravitav pahaloomuline kasvaja;
* vere hitbimishdired (eelistada operatsiooni
pdrast nende korrigeerimist);
* rasked kaasnevad haigused;
* rasedus (eelistada operatsiooni pérast sinnitust);
* intraabdominaalse réhu téusu p&hjustavad sei-
sundid (eesnddrme adenoom, kdhukinnisus).
Absoluutsed vastundidustused on jérgmised:
* massiivne, konservatiivsele ravile allumatu astsiit;
* |okaalne véi ildine aktiivne infektsioon (eelistada
operatsiooni pdrast infektsiooni kérvaldamist);
* raske kardiaalne v&i hingamispuudulikkus.
Viimaste korral tuleb alati hinnata anesteesia-
riski. Kui patsient kuulub ASA IV riskirihma, ulatub
perioperatiivne letaalsus 7-8%ni. Seega ei ole
plaaniline herniotoomia Gldreeglina néidustatud.
Operatsiooni planeerimisel tuleb alati jérgida
pohimétet, et krooniliste haiguste suhtes oleks haige
parimas saavutatavas kompensatsiooniastmes.
Tisistunud songade korral operatiivse ravi vastu-
ndidustusi ei ole, vélja arvatud juhul, kui operatsioon
ei paranda tdendoliselt patsiendi prognoosi.

7.3. Operatsioonimeetodid

7.3.1. Kubemesongad

Praegu kasutatavad kubemesongade operatsiooni-
meetodid véib jagada kaheks sltuvalt sellest, kas ope-
ratsioonil kasutatakse alloplastikat (vérku) vai mitte.
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Alloplastikad (ehk pingevabad songa-
operatsioonid) on véimalik teostada lahtisel
meetodil (nt Lichtensteini operatsioon, PHS
(Prolene Hernia System)-meetod) véi laparos-
koopilisel meetodil transabdominaalselt
(TAPP - transabdominaalne preperitoneaalne
plastika) véi ekstraperitoneaalselt (TEP - totaalselt
ekstraperitoneaalne plastika).

Oma kudede kasutamisel pdhinevad nn klassiko-
lised operatsioonimeetodid - Bassini ja Shouldice'i
plastika - on kill veel kasutusel, kuid ténaseks oma
tahtsust kaotamas, sest kliiniliste uuringute tulemustest
selgub, et pingevabad operatsioonimeetodid on eelis-
tatumad vérreldes nn klassikaliste koeplastikatega.

Alloplastiliste operatsioonide eelis avaldub
eelkdige retsidiivide vaikses esinemissageduses,
viiksemas postoperatiivses valus ning kiiremas
normaalse akfiivsuse taastumises. Kéik pingevabad
meetodid on andnud suurepdraseid tulemusi ja
pole statistilist tdestust Ghegi meetodi eelistami-
seks. Samas, arvestades, et lahtised pingevabad
operatsioonid on vérreldes laparoskoopiliste
operatsioonidega oluliselt odavamad, nad on
kergemini &pitavad ning neid on véimalik teha
ka lokaalanesteesias, tuleks eelistada kubeme-
songade ravis lahtist alloplastilist (pingevaba)
operatsiooni (12).

Kubemesongade ravi lastel. Kuna kaasc-
sindinud kubemesong ise ei likvideeru, on néidusto-
tud varane operatiivne ravi. Kirurgilise ravi pshiméte
on songakoti kérge ligeerimine ilma songakoti
eemaldamiseta ja ilma kubemekanali plastikata.

7.3.2. Reiesongad
Reiesongade likvideerimisel kasutatakse peamiselt
kahte juurdepédsu.

Madal ehk femoraalne juurdepéds. Teh-
niliselt on see kaige lihtsam ja kiirem operatsioon.
Nahaldige tehakse vertikaalselt véi kubemeside-
mega paralleelselt. Femoraalse juurdepdésu kaudu
on operatsioon raskendatud stranguleerunud songa
korral (piiratud ilevaade, raske reponeerida songa).
Seetdttu on femoraalne juurdepéis soovitatav mitte-
tisistunud reiesonga plaanilise operatsiooni korral.



Reiekanali sulgemisel véib kasutada koeplas-
tikaid (kubemesideme ja fascia pectinea dmblus)
voi alloplastikaid (korkmeetod). Reiesongade
korral on korkmeetod efektiivne, sest reiekanal
on kitsas ja kork sulgeb selle kindlalt.

Kérge ehk transingvinaalne juurdepads.
Nahaldige tehakse paralleelselt kubemeside-
megaq, sellest 1 cm kdrgemal. Song lukseeritakse
kubemesidemest ilespoole direktseks kubeme-
songaks ja edasi tehakse kas koe- véi alloplastika.
Koeplastikatest on eelistatud McVay meetod
(m. obl. abd. internus'e ja m. transversus abd.
suturatsioon Cooperi ligamendile). Alloplastika
korral suletakse reiekanal vérguga véi korgiga.
Kérge juurdepédsu eelis on hea ilevaade songakotist
ja selle sisust, puudus on kubemekanali avamine
ja selle tagaseina taastamiseks vajalik tdiendav
plastika.

Kérge juurdepéds on eelistatud stranguleerunud
ja retsidiivreiesongade korral (13).

7.3.3. Nabasongad

Nabasongade korral séltuvad operatsiooni tule-
mused songa vérati suurusest ja valgejoone tuge-
vusest. Operatsiooni tulemused koeplastikatega
on paremad noortel meestel, kellel on tavaliselt
songavdrat vdike ja valgejoon tugev. Seetéttu on
sellises situatsioonis lubatav nii koeplastika - songo-
vérati sulgemine ristisuunas (soovitavalt Mayo
halmaplastika) - kui ka alloplastika.

Suure songavérati korral (nabasongade puhul
>3 cm), eriti ndrga (dhukese) valgejoone korral
esineb koeplastikate kasutamise korral retsidiive
paliy - ca 30% (14). Koeplastika ebarahuldavate
tulemuste t6ttu on neis situatsioonides nabasongade
likvideerimisel eelistatud alloplastika. Alloplastikat
vaib teha nii lahtistel kui ka laparoskoopilistel
operatsioonidel.

Lahtistel operatsioonidel on enam kasutatud
subkutaanset (onlay) plastikat. Vérgu suurus
peab olema killaldane 3-5 cm vérgu-k&huseina
duplikatuuri tekkeks. Alternatiiv on preperito-
neaalne alloplastika (sublay). Viimase korral on
operatsioonitrauma suurem ja operatsioon on

soovitatav suure vératiga nabasongade korral.
Lahtise alloplastika véib teha ka PHS-meetodil.
Laparoskoopilise nabasonga operatsiooni kor-
ral asetatakse vérk intraperitoneaalsele. Eelistatud
on spetsiaalsed vérgud, mille sooletraktiga kontakti
jédv pind on té3deldud liidete teket véhendavate
materjalidega.

7.3.4. Valgejoone songad

Valgejoone songad tekivad tavaliselt naba ja
processus xiphoideus'e vahelises valgejoone osas.
Kéhnal patsiendil on see kergesti diagnoositav -
song pdhjustab néhtava vai palpeeritava esile-
vélvumuse. Adipoossel patsiendil vaib diagnoosi
tapsustamiseks vajalik olla ultraheli- véi kompuuter-
tomogradfiline uuring.

Raviprintsiibid on sarnased nabasongade
korral rakendatavatega. Véiksed songad tugeva
valgejoone korral véib sulgeda ristisuunalise
koeplastikaga (eelistatavalt Mayo hélmaplastika),
teistes olukordades on eelistatud alloplastika (kas
lahtine v&i laparoskoopiline).

7.3.5. Kéhu sirglihaste diastaas

K&hu sirglihaste diastaasi korral on tegemist olu-
korraga, kus kahu sirglihaste vahe on suur, seega
on valgejoon lai ja tavaliselt ka véga dhuke.

Seisval patsiendil on lokaalne leid tagasihoidlik -
tavaliselt on kogu kéht mésdukalt esilevélvuv. Ise-
loomulik leid tekib lamaval patsiendil pea rinnale
t6stes vai pisti tdusmisel - kogu valgejoone ulatuses
tekib kéhu sirglihaste vahel mitmesentimeetrine esi-
levélvumus. Patsientide kaebuseks on kosmeetiline
defekt, ménikord ka ebamédrased valud ja eba-
mugavustunne.

Kéhu sirglihaste diastaasi korral puudub songa-
kott: esilevdlvumus esineb aponeurootilise koe -
valgejoone - osas. Sellega erineb diastaas n-6
klassikalistest songadest.

Kirurgiline ravi on naidustatud, kui diastaas p&h-
justab patsiendile vaevusi véi kosmeetiline defekt on
oluline ja patsient nduab selle kérvaldamist.

Operatsiooni planeerimisel tuleb arvestada,
et tegemist on defektse valgejoonega, seega ei
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piisa valgejoone laienenud osa resekisioonist ja
valgejoone uuesti sulgemisest. Sellisel juhul on
armisonga tekke risk suur (valgejoon on &huke).
Seetdttu tuleb valgejoon sulgeda kas aponeuroosi
duplikaadi moodustamisega (hélmaplastika) voi
alloplastika abil.

Alloplastika korral on raviprintsiibid sarnased
armisongade raviprintsiipidega (vt p 7.3.6). Kasu-
tada véib nii onlay kui ka sublay plastikat.

7.3.6. Armisongad

Viéikesed armisongad. Armisongade ravis
on viimase kimnendi véltel véga kiiresti levinud
songade likvideerimine alloplastika abil. P&hjuseks
on koeplastikate korral songa retsidiivide suur
arv - neid esineb suurte armisongade korral kuni
50% (15, 16). Retsidiivide sagedust seletatakse eel-
kaige suure pingega aponeuroosi dmblustele. Kui
vdikeste armisongade korral nnestub koeplastika
abil songavérat sulgeda olulist pinget tekitamata,
siis keskmiste (songavérati lébim&at 5- 10 cm), aga
eriti suure (>10 cm) vératiga songade korral jé&b
aponeuroosi 6mblus tugeva pinge alla.

Seetdttu on koeplastikate ndidustused suhteliselt
kitsad: 2001. a konsensuskonverentsi otsuste kohaselt
on koeplastika akisepteeritud vaid véikeste songade
korral, kus songavérati I6bimaat on alla 5 cm (17).

K&ige sagedamini kasutatakse koeplastikate
korral tavalist aponeuroosi dmblust aponeuroosi
servade vdrskendamise jérel. Meetodi eeliseks on
asjaolu, et lihas-aponeurootilise kdhuseina kudede
defitsiit on suhteliselt véiksem kui teiste koeplastikate
korral (aponeuroosi ei kulu duplikatuuriks) ja sellest
tulenevalt on ka pinge 6mblusreale véiksem. Pinge
jaotamiseks aponeuroosi eri osade vahel on soovi-
tatav asetada aponeuroosi pistused selle servast
eri kaugusele. Selleks asetatakse pistused ile Uhe,
vahelduvalt 7-8 ja 12-15 mm “vdrskendatud”,
taisvédriusliku aponeuroosi servast.

Niidisajal on tendents kasutada ka véikeste
armisongade likvideerimisel alloplastikat, sest
operatsiooni tulemused on paremad. Kuni 5 cm
armisongade korral on kasutusel nii lahtine kui ka
laparoskoopiline alloplastika. Lahtiste operatsioo-
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nide korral on véikese songa korral eelistatud vérgu
asetamine aponeuroosi ette (onlay, subkutaanne
alloplastika).

Armisonga laparoskoopiline operatsioon eeldab
hest kijljest mdningast tdiendava instrumentaariumi
olemasolu ja spetsiaalsete vérkude kasutamist, mis
véivad j&dda kontakti sooletraktiga, teisest kiljest
ka kogemust laparoskoopilise kirurgia alal. Neil
pdhjustel on laparoskoopiline herniotooomia Eestis
soovitatav vaid haiglates, kus laparoskoopiliste
operatsioonide arv on suur.

Keskmised ja suured armisongad. Kesk-
miste (5-10 cm) ja suurte (>10 cm) armisongade
korral on ténapéeval eelistatud operatsioonimee-
tod alloplastika. Alloplastika kasutusele vétmisega
on oluliselt véhenenud songa retsidiivide hulk,
kdikudes erinevates keskustes 2-20% (olles ménes
keskuses isegi 0%) (18, 19). Alloplastika on raken-
datav praktiliselt kaikide armisongade puhul, séltu-
mata songa suurusest ja lokalisatsioonist. Seejuures
on killalt varieeruvad nii vérgu fikseerimise viisid
kui ka vérgu asetamise kohad.

Vérgu paigutamine ja fikseerimine.
Vérke vaib kasutada
* toetava alloplastikana, kus songavérat ehk apo-
neuroosi defekt suletakse ja aponeuroosi dmblust
tugevdatakse vérguga:

* iseseisva plastikana, kus aponeuroosi defekt jéicib
sulgemata (véhemalt osaliselt).

Eelistada tuleks toetavat alloplastikat, sest sel
juhul on kéhuseina tdmbetugevuse tagamisel kaks
kihti: organismi oma lihas-aponeurootiline kdhusein
ja lisaks allomaterjalist vérk. Iseseisva plastika kor-
ral langeb kahuseina témme vaid vérgule ja selle
fiksatsioonile kdhuseinal.

Alloplastika korral on vérgu fikseerimiseks kasu-
tusel peamiselt kolm varianti:

* fikseerimine lihas-aponeurootilise kdhuseina ette
(onlay, subkutaanne, epifastsiaalne plastika) vai
* lihas-aponeurootilise kdhuseina taha (sublay, Stoppa
preperitoneaalne véi Rives'i retrorektaalne plastika);

* intraperitoneaalne plastika.

Vérgu fikseerimiseks kasutatakse valdavalt mitte-
resorbeeruvat monofilamentset dmblusmaterjali



(tavaliselt polipropileen). Mitteresorbeeruva dmb-
luse eelis on kindel ja pisiv fiksatsioon.

Vérgu suurus. Uldise néude kohaselt peab
vérk ulatuma duplikatuurina véhemalt 5 ¢cm lihas-
aponeurootlisele kdhuseinale (20). Vérgu ja
aponeuroosi laia duplikatuuri eelis on kédhuseina
suure pinna sidekoeline lébikasv vérgust, mis tagab
permanentse vérgu fiksatsiooni ja viib retsidiivide
hulga minimaalseks.

Armisongade erinevate alloplastikate
isedrasused

Subkutaanse (onlay) plastika korral on
kdige sagedasem tisistus seroomide teke. Kui ei
kasutata votteid nende véltimiseks, esineb seroome
kuni 70%. Pahjuseks on véga ulatuslik nahaaluskoe
vabastamine aponeuroosist - tekib nn surnud ruum.

Seroomide véltimiseks on vajalik
* subkutaanse looZi drenaaz - soovitavalt aktiivne
“|loGtsdrenaaz”;

* nn surnud ruumi véhendamine - nahaaluskoe
dmblemine vérgu ja aponeuroosi kiilge, tavaliselt
jooksva dmblusega, kokku 1-3 &mblusrida.

Nende v&tetega on seroomide arv &nnestunud
viia alla 10%.

Osas songakirurgia keskustes kasutatakse
surnud ruumi likvideerimiseks koeliime: eesmérk
on sama, mis nahaaluskoe émblemisel vérgule
ja aponeuroosile - surnud ruumi mehaaniline
véhendamine. Eestis selline kogemus seni puudub.
Kirjanduse andmetel on mitmes keskuses kasutu-
sel ka elastikkorsetid. Nende kandmist alustab
patsient kohe pérast operatsiooni ja kandmine
on soovitatav kuni kaks kuud. Eesmérk on véltida
esimestel pdevadel hematoomide ja seroomide
teket ning hilijem toetada k&dhuseina, sest just
esimestel postoperatiivsetel kuudel tekib enamik
songa retsidiividest.

Kui siiski kujunevad haava tisistused - hema-
toom, seroom véi supuratsioon -, siis subkutaanse
plastika ks eelis on nende lihtsam ravi. Nii drenaazi
rajamine kui ka loputused on lihtsamini tehtavad kui
vérgu sigavama (nt pre- ja intraperitoneaalse)
lokalisatsiooni korral.

Preperitoneaalne ja retrorektaalne
alloplastika (sublay). Lihas-aponeurootilise
kéhuseina taha asetatud vérgu korral on saadud
parimaid tulemusi armisongade ravis. Retsidiive esi-
neb 1-5%. Samas on meetod tehniliselt keerukam
ja operatsioon aeganéudvam.

Retrorektaalse (Rives'i) alloplastika korral paigu-
tatakse vérk m. rectus abdominis'e tupe tagumise
lestme ja m. rectus'e vahele.

Preperitoneaalse (Stoppa) alloplastika puhul
paigutatakse vérk kdhu laiade lihaste ja kéhu
sirglihase tagumise tupe taha ning peritoneumi
ette (21).

Nende kahe meetodi peamised eelised on
j@rgmised:

* haava tisistusi on véhem kui subkutaanse plas-
tika korral,

* songa retsidiive esineb kdige vihem,

* erinevalt intraperitoneaalsest plastikast on siin
kéhuelundid vérgu eest kaitstud - ei saa tekkida
kdhuddne elundite Iabikasvu vérgust ja sellest tule-
nevalt on intraabdominaalseid tisistusi vihe.

Kuna ilak&hust on peritoneum k&hu laiadest
lihastest tehniliselt viiga raskesti vabastatav véi ei
dnnestu see ildse (nt varem tehtud operatsioonide
t6ttu), siis on preperitoneaalse plastika peamised
naidustused alumise laparotoomia songad. Ala-
kdhus on peaaegu alati peritoneumi ja lihaste vahel
rasvkoe kiht olemas ning peritoneumi vabastamine
kéhuseinast seetdttu tehniliselt suhteliselt lihtne.

Ulemise ja keskmise kesklaparotoomia armi-
songade korral on eelistatud Rives'i plastika.

Intraperitoneaalse alloplastika korral
paigaldatakse vérk kdhuédnde - suure rasviku
ja/véi kéhuelundite ning peritoneumi vahele.
Intraperitoneaalse alloplastika véljatéétajad ja
kasutajad peavad selle peamisteks eeliseks mee-
todi lihtsust.

Meetodi puudus, juhul kui kasutada “tavalisi”
vérke, on vdga tugev liiteline protsess vérgu ja
kéhuddneelundite vahel. See vaib viia sooletrakti
usuratsioonini ja soole fistulite tekkeni. Seetdttu on
intraperitoneaalse alloplastika korral n&idustatud
spetsiaalsete vérkude kasutamine, kus kdhuédne
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elunditega kontakti jGév pind véhendab liidete
teket.

Armisongade laparoskoopiline likvidee-
rimismetoodika t56tati valja 1990. aastate
alguses. Eesméark oli saavutada niisama haid
kaugtulemusi kui lahtise alloplastika korral ja samal
ajal séilitada minimaalinvasiivse meetodi eelised -
[thendada statsionaarse ravi aega ning t66-
vaimetuse perioodi.

Ehkki tehniliselt on vaimalik laparoskoopilisel
operatsioonil nii pre- kui ka intraperitoneaalne
plastika, on enam levinud intraperitoneaalne vérgu
fikseerimine.

Liited kdhuelundite ja armipiirkonna ning
songakoti vahel tuleb vabastada, et véimaldada
defekti katmist vérguga. Laparoskoopilistel 16ikus-
tel on soovitatav vérk fikseerida kéhuseina kaiki
lihas-aponeurootlisi kihte haaravate émbluste ja
lisaks veel spetsiaalsete fiksaatorite abil (“ankrud”,
“kruvid”, “klipsid”) (22). Kui lahtiste alloplastikate
korral on haava drenaaz peaaegu reegel, siis
laparoskoopiliste operatsioonide korral drenaaz
ildjuhul vajalik ei ole. Drenaaz, laparoskoopiliste
alloplastikate korral kéhuééne drenaaz, véib muu-
tuda vajalikuks, kui songakoti ja armipiirkonnaga
on olnud rohkelt liiteid ning operatsiooni trauma ja
veritsus on tavalisest suurem.

Sagedasimad tisistused laparoskoopiliste
alloplastikate korral on seroomid (1-36%). Tavaliselt
resorbeeruvad seroomid spontaanselt 4-6 nédala
jooksul. K&huaéneelundite tissistused on harvad. Uks
vaimalikest on postoperatiivne iileus (0-2%), mis on
tavaliselt lahendatav konservatiivse raviga.

Laparoskoopilise alloplastika korral on samuti
ndidustatud spetsiaalsete vérkude kasutamine,
kus kéhuelunditega kontakti j@év pind on liidete
teket véhendav.

7.3.7. Harva esinevad songad

Spiegeli song on m. rectus abdominis'e late-
raalse serva juures linea semilunaris'e piirkonnas
tekkiv kdhuseina kihtide vaheline song. Eran-
dina véib songakott ulatuda ka nahaalusesse
koesse.
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Songa likvideerimisel v&ib kasutada nii lapa-
roskoopilist kui ka lahtist operatsioonimeetodit.
Laparoskoopiline meetod vaimaldab (tdnu pneumo-
peritoneumile) paremini avastada kéhuseina defekti.
Seega oleks vastava kogemuse olemasolul see
eelistatav meetod.

Lahtise meetodi korral tehakse I16ige kas verti-
kaalselt vai ristisuunas songa varati kohal. Oluline
on avada m. obliquus abdominis externus'e apo-
neuroos, sest songavdrat ja songakott asetsevad
tavaliselt selle all. Vajalik on revideerida Spiegeli
fastsia (m. rectus abdominise |ateraalse seina ja
m. obliquus abdominis internus'e ja m. transversus'e
litekoht). Ebaselge diagnoosi korral on soovitatav
kesk- véi paramediaalne laparatoomia. Songakoti
likvideerimine ei ole vajalik, selle vaib ka inver-
teerida.

Songavdérati sulgemiseks véib kasutada koe-
plastikat, sulgedes songavérati iksikémblustega
ja eraldi m. obliquus abdominis externus'e
aponeuroosi. Alloplastika kasutamisel asetatakse
vérk m. obliquus abdominis externus'e aponeuroosi
alla véi peale (23).

Toppekanali song (hernia foramenis
obturatoriae) on harva esinev song (<0,1% k&i-
kidest songadest) (24), mis peaaegu eranditult
avaldub songa stranguleerumise ja soolesulgusena.
Preoperatiivne diagnostika on raske, naistel véib
song olla diagnoositav vaginaalsel palpatsioonil.

Tavaliselt avastatakse song soolesulguse téttu
ettevéetud laparotoomial. Operatsioonil tuleb song
reponeerida, vajaduse korral pitsunud sooleosa
resetseerida ja toppekanal sulgeda. Kuna songa vérat
on kitsas, vaib selle sulgeda imbritsevate kudede
arvelt koeplastikaga véi alloplastikaga. Viimastest on
edukalt kasutusel nii sulgemine vérgust korgiga (kork-
meetod) kui ka preperitoneaalse vérguga (25).

Perineaalsed songad esinevad samuti
véga harva (<0,1%), seejuures naistel 5 korda
sagedamini kui meestel ning see on tingitud naiste
laiemast vaagnast. Songad on suhteliselt kergesti
diagnoositavad: nad véljenduvad palpeeritava
esilevélvumusena kas suurtes hébememokkades
vdi retrovaginaalsel.



Parimad ravitulemused on alloplastika korral,
kui songa varati piirkond (vaagna pahi pdrasoole
ja tupe vahel) kaetakse kas laparoskoopilisel voi
lahtisel operatsioonil vérguga.

Supravesikaalsete songade korral on samufi
eelistatud kdhuseina taastamine alloplastikaga.

Nimmesongad (lumbaalsongad) tekivad ana-
toomiliselt nérkades nimmepiirkondades - Grynfelti
vdi Petit’ kolmnurkades. Nad vaivad olla nii kaaso-
sindinud kui ka omandatud. Songade likvideerimise
printsiibid on sarnased armisongade raviga - véik-
sed songad vaib likvideerida koeplastikaga, suurte
songade korral on eelistatud alloplastika.

Lumbaalsongade iheks erivormiks on nn
denervatsioonisong, mis vdib tekkida pérast
lumbotoomiat kéhu laiade lihaste innervatsioonihéire
téttu. Denervatsioonisongade korral songakotti ei
esine - haava piirkonnas on Ghtlane, lihasatroofiast
tingitud véljavélvumus. Nende songade korral ei
saa loota koeplastikale: atroofilise lihase mblemine
viib suure tdendosusega retsidiivi tekkeni. Seetdttu
on denervatsioonisongade korral alati eelistatud
alloplastika meetodid (vt armisongade alloplastika

7.3.6) (26).

7.3.8. Retsidiivsongad
Songa retsidiivide tekkerisk on koeplastikate korral
tunduvalt suurem kui alloplastikate korral. Séltuvalt
songa suurusest ja lihas-aponeurootilise kdhuseina
isedrasustest vaib see vahe olla kimnekordne.
Kui koeplastika on tisistunud retsidiivi tekkega,
siis songa likvideerimise vuel katsel tuleks sdltumata
songa lokalisatsioonist eelistada alloplastikat.
Alloplastika retsidiivide p&hjuseks peetakse pea-
miselt alloplastika pshinéuete eiramist (vt p 7.3.6).
Seega on alloplastikajérgse retsidiivsonga korral
naidustatud uus alloplastika rangelt kaiki alloplas-
tika péhindudeid jargides.

7.4. Kirurgilise ravi kokkuvéte

Praeguseks on tdestatud, et songa lokalisatsioonist
séltumata on alloplastika ravitulemused koeplastikast
paremad. Eriti suur on see erinevus suurte songade
korral. Seetéttu on praegu koeplastikate kasutamise

ndidustused kitsad. Koeplastikaid véib kasutada
noortel patsientidel vaikeste songade korral (nt
kubeme-, naba-, reiesong), juhul kui patsiendil on
tugevad kéhuseinalihased (ja/vai tugev valgejoon).
Ulejaanud juhtudel on eelistatud alloplastika.

Armisongade ravis on 2001. a konsensuskon-
verentsi ofsuste kohaselt koeplastika aktsepteeritud
vaid vaikeste armisongade korral, eriti kui retsidiivi
teke on seostatav l&bitehtud haavainfektsiooniga.

Alloplastikatest on ila- ja keskkdhu armisongade
korral eelistatud Rives'i (sublay) véi subkutaanne
(onlay) alloplastika, alumise laparotoomia armi-
songade korral Stoppa (sublay) v&i subkutaanne
(onlay) alloplastika.

Laparoskoopilise alloplastika korral on samuti
retsidiive vdhe (0-9%). Enamikus uuringutest
on leitud, et laparoskoopilisel alloplastikal on
vérreldes lahtisega hulk eeliseid: patsiendi kiirem
aktiveerumine, lihem haiglaraviperiood, véhem
tisistusi. Meetodi tehnilise keerukuse ja kalliduse
tttu on laparoskoopiline alloplastika ngidustatud
eelkaige viikeste armisongade korral.

7.5. Kirurgilise ravi alternatiivid
Alternatiivsete ravivéimalustega vaib arvestada
mittetisistunud songade korral, kui plaanilise ope-
ratiivse ravi risk on kaasuvatest haigustest tingituna
suur. Siiski tuleb arvestada, et alati on ravi riskid
suuremad songa tisistuste (strangulatsioon) tekki-
misel kui plaanilisel operatiivsel ravil.

Alternatiivsed véimalused oleksid korsetid ning eri-
nevad songavédd ja-bandaaZid. Neid vaib kasutada
vabalt reponeeruvate kdhuseinasongade korral. Siiski
tuleks nendest ravivaimalustest Gldiselt hoiduda, kuna
need ei taga pidevat songa repositsiooni ja véline
surve mittereponeerunud songale véib péhjustada
stranguleerumist. Lisaks pahjustavad nimetatud vahen-
did songa piirkonnas naha traumat.

8. Stranguleerunud songa kaésitlus
Maiste stranguleerunud song té&histab olu-

korda, kui esineb songakotis olevate elundite
verevarustuse hdire. Tavaliselt on songakotis sool
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(80%) vai suur rasvik (15%), harvem véib olla
songakotis ka ussripik, munasari, Meckeli divertiikul
v&i rasedusega emakas. Stranguleerunud songa
korral on tegemist erakorralise situatsiooniga, mis
vajab kohest operatsiooni.

8.1. Epidemioloogia ja esinemissagedus
Pahimatteliselt voivad kaik kdhuseinasongad
stranguleeruda, kuigi risk on erinevatel songaloka-
lisatsioonidel erinev. Sagedamini stranguleeruvad
reiesong, armisong ja retsidiivsong, harva indi-
rekine kubemesong ning iliharva direkine kubeme-
song. Parempoolsed songad (kubeme-, reie-,
toppekanalisong) stranguleeruvad sagedamini kui
vasempoolsed, mis on ilmselt seotud soolekinnisti
anatoomiaga. Stranguleerunud songa diagnoosi-
takse talvekuudel kaks korda sagedamini kui suve-
kuudel ning see viitab sellele, et kéha on oluline
tegur selle tekkes. Samuti on stranguleerumine
sagedasem esimesel kolmel kuul alates songa
tekkest ning songadel, mille vérat on vaike.

8.2. Patofiisioloogia

Kui songakotti siseneb (nditeks kshimisel voi fiusi-
lisel pingutusel) ja seal peetub sooleling, siis tekib
songavdrati piiril elundi angulatsioon ja venitus, mis
pdhjustab esialgu venoosse ja limfi staasi, mille
tagajériel songakotis olev sooleling (ning ka kin-
nisti) tursub ning selle spontaanne reponeerumine
songakotist kdhuédnde muutub véimatuks. Edasi
turse siiveneb veelgi, mille t3ttu héirub arteriaalne
verevarustus ning hakkavad kujunema isheemilised
muutused sooleseinas. Lisaks tekivad tldjuhul paral-
leelselt soolesulguse néhud, soolelingud laienevad
takistusest proksimaalsemal ja tdituvad sekreediga,
tekib oksendamine, mis esialgu on reflektoorne
(valu téttu). lileusseisundi pusimisel tekib nn ile-
taitumisoksendamine, mis veelgi sivendab vee ja
elektrolittide ainevahetushaireid ning patsiendil
kujuneb hiipovoleemia ning seisundi pisimisel
prerenaalne neerupuudulikus. Ajaperiood, mille
jooksul stranguleerunud sool muutub nekrootiliseks,
on erinev. Minimaalselt vétab see aega 8-12 tundi,
kuid soolt vaib leida songakotis eluvaimelisena
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vahel ka 3-4 péeva pérast songa stranguleeru-
mist. Kui kujuneb soolenekroos, siis muutub sool
esialgu labilaskvaks bakterite endotoksiinidele ja
edasi juba ka bakteritele soole valendikust ning see
v&ib viia septilise $okini. Kui nekrootiline sooleling
perforeerub, kuid soole sisu ei satu kdhudénde,
véib olla tagajérieks songa flegmoon (kdhuseina
nekrootiline fastsiit), v&i kui perforeerunud soole-
lingu sisu satub kdhudande, kujuneb ildperitoniit.

8.3. Diagnostika

Stranguleerunud songa korral esineb valulik véljo-
vélvumus songapiirkonnas ja sageli esinevad
soolesulgusnéhud. Kui anamnees on |ihike (mani
tund), siis prevaleerivad lokaalsed simptomid,
kuid véib esineda oksendamine (reflektoorne)
valust. Soolesulguse lisandumisel tekib kéhu-
puhitus. Auskultatsioonil on kuulda kérgekslaline
hiperplastika, iileuse seisundi pisimisel on téhel-
datavad loksumisfenomen ning ka vedelikupuudu-
likkuse néhud - nahk ja limaskestad on kuivad,
diurees vdhene v&i puudub. Stranguleerunud
song ei ole palpatsioonil reponeeritay, on valulik
ja tihe. Kui songakott sisaldab nekrootilist soole-
lingu, siis véib olla nahk stranguleerunud songa
kohal punetav ja patsiendil véib esineda karge
kehatemperatuur.

8.4. Uuringud

Oluline on hinnata vee ja elekirolijitide ainevahetus-
haire ulatust. Tuleb mdérata kliiniline veri (hemoglo-
biin, hematokrit, leukotsiitoos), elektroliidid, uurea
ning pika anamneesi korral ka veregaasid ja aluse/
happe tasakaal. Réntgeniilevaatefilm kdhukoopast
véib kinnitada soolesulgust. Ménikord véib reiesonga
pitsumine olla raskesti eristatav limfadenopaatiast
(Iimfisslme abstsessist) ning sellel korral on vajalik
ultrahelivuring véi ka kompuutertomograafia.

8.5. Ravi ja preoperatiivne ettevalmistus
Uldjuhul tuleb stranguleerunud songaga haiged
erakorraliselt opereerida. Alternatiivina tuleb arvesse
songa reponeerimine suure operatsiooniriskiga pat-
sientidel (raske kardiaalne haige, kaugelearenenud



vdhihaige) ning neil, kellel songa strangulatsiooni
anamnees on alla 8 tunni. Songa reponeerumisel
tuleb alati arvestada véimalusega vigastada selle kai-
gus soolt ning on oht ka reponeerida gangrenoosset
soolelingu. 20 min enne soole reponeerimiskatset
tuleb patsiendile anda valuvaigistit ning reponeerida
tuleks, kui patsiendi lamades on jalad pélvedest
kéverdatud (kahulihaste pinge véheneb).

Kui haiguse anamnees on lihike (méni tund),
siis patsiendid ildjuhul operatsiooniks ettevalmis-
tust ei vaja. Kui on aga tegemist kas pika aega
pisinud soolesulgusega v&i peritoniidiga, vaja-
vad patsiendid 1-2 tunni jooksul preoperatiivset
ettevalmistust, mis seisneb nasogastraalsondi
asetamises, et dekomprimeerida seedetrakti ja
viéhendada aspiratsiooniriski, ning intravenoosses
kristalloidilahuse ilekandes, et korrigeerida vede-
liku ja elektroliitide kadu ning paiekateetri aseta-
mises diureesi jdlgimiseks. Tsentraalse venoosse
réhu médtmine on oluline vanemaealistel patsien-
tidel, et valtida vedelike ileinfundeerimist.

8.6. Kirurgiline ravi

Kirurgilise ravi meetodid on samad, mis plaanilis-
tel songaoperatsioonidel, kuid stranguleerunud
songade korral tuleb alati kontrollida ja hinnata
songakotis paikneva elundi véi seal paiknenud
elundi (kui reponeerus spontaanselt anesteesia voi
operatsiooni alguses) eluvaimelisust.

Kui esineb peensoole nekroos vai soole elu-
voimelisuse vahimgi kahtlus, tuleb sool resetsee-
rida tervete kudede piirilt ning rajada primaarne
anastomoos (ildjuhul on seda v&imalik teha
stranguleerunud kubemesonga korral kubemeldike
kaudu). Jédmesoole nekroosi korral on §ldjuhul
vajalik operatsioon |&petada pérast resektsiooni
kolostoomi rajamisega. Kui ei esine kaasuvalt
songa flegmooni ega peritoniiti, siis véib songa-
defekti sulgemiseks kasutada alloplastikat (anti-
bakteriaalse katte all).

Ravi tulemused. Stranguleerunud songa
operatsioonijérgne suremus j&éb 5-9% piiridesse
ning on seotud eelkdige sellega, kas patsien-
did vajavad soole resektsiooni vai mitte. Soole

resektsioon suurendab letaalsust keskmiselt kaks

korda.
9. Postoperatiivsed tisistused

9.1. Varased postoperatiivsed tisistused
9.1.1. Haava tiisistused

Haava tisistuste kasitlus pérast songaoperatsioone
on erinevate operatsioonimeetodite korral sar-
nane.

Kubemesongade korral esinevad haava seroo-
mid harva. Tavaliselt on seroomi teke seotud véga
suure songa ja suure operatsioonitraumaga. See-
t&ttu on “hiidsongade” korral soovitav haav 24 -48
tunniks dreenida.

Parast armisongade operatsioone on seroomid
kdige sagedasemad tisistused. Seejuures on
seroomi suurim oht aponeuroosi ette asetatud
vérgu korral, mil nahaalune looz on kéige suurem.
Kui ei kasutata meetodeid seroomide véltimiseks,
on seroome kuni 70%. Kui kasutada “surnud
ruumi” véhendamist ja drenaazi, on seroome kuni
10%. Aponeuroosi taha asetatud vérgu korral
on seroome 3-10%. Kliiniliselt olulisi seroome
on soovitav punkteerida. Kui seroom on vdike ja
asimptomadtiline, vaib neid ravida konservatiiv-
selt - tavaliselt resorbeeruvad nad 4-6 nédala
jooksul.

Haava infektsioone esineb vdikeste (nt kubeme-,
reie-, nabasong) songade operatsioonide jérel
ca 1%. Raviks on vajalik haava avamine, dre-
naaZ ja antibakteriaalne ravi. Kui on kasutatud
alloplastikat, siis vérgu eemaldamine tavaliselt
vajalik ei ole.

Armisongade korral esineb haava infektsioone
3,7-8,3% ja neid esineb sagedamini aponeuroosi
ette asetatud vérgu korral. Haava infektsiooni
ravimeetodid on ka armisongade korral klassikali-
sed - haav tuleb avada ja dreenida, et tagada vaba
sekreedi eritus. Rohke erituse korral on soovitatav
kasutada haava lavaaze. Monofilamentsete vér-
kude kasutamise korral ei ole vérgu eemaldamine
tavaliselt vajalik. Kui on kasutatud multifilamentseid
vérke, on kroonilise infektsiooni ja vérgu fistuli
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kujunemise oht suurem ning vajalikuks v&ib osutuda
vérgu eemaldamine.

9.1.2. Muud tiisistused
Intraabdominaalsed tiisistused. Spetsiifi-
lised, songa operatsioonile iseloomulikud tisistu-
sed on seotud armisongade alloplastikaga - kui
on kasutatud intraperitoneaalset alloplastikat nn
tavaliste vérkudega. Sel juhul véib tekkida tugev
liiteline protsess vérgu ja kéhuddneelundite vahel
ning sellest omakorda kéhuelundite tisistused.
Tisistustest sagedasem on postoperatiivne iileus
(2-4% juhtudest) (8). Sooletrakti usuratsioon ja soole-
fistulite kujunemine esineb siiski vaid tksikjuhtudel.
Intraabdominaalsete tisistuste valtimiseks tuleks
eelistada kas spetsiaalseid, liidete teket véhenda-
vaid vérke voi teisi plastikameetodeid (vt onlay,
sublay). Soolefistuli kujunemisel on vaijalik soole
(fistuli) resektsioon ja vérgu eemaldamine.

Spetsiifilisi “siisteemseid” tiisistusi niidisaegsete
songaoperatsioonide korral ei ole. Kopsupéletiku ja
kardiovaskulaarsete tisistuste riski alandamiseks on
vajalik operatsioonijérgne efektiivne valutustamine
ja patsientide véimalikult varane aktiveerimine.

Kui armisongade operatsioonil on eiratud
tdnapdevast pingevaba plastika néuet, vaib post-
operatiivselt esineda tugev intraabdominaalse
réhu téus ja sellest tingitud patsiendi ventilatsiooni-
raskused. Vajalik véib olla postoperatiivne kopsude
kunstlik ventilatsioon.

9.2. Hilistisistused
9.2.1. Songa retsidiivid
Kubemesonga retsidiivid alloplastika tunnustatud
meetodite (Lichtensteini, PHS-meetod) jdrel on
harvad (0-0,5%). Koeplastika korral (Bassini,
Shouldice’i meetod) on retsidiive 5-10% (27).
Sarnane suhe on ka armisongade korral: koe-
plastikatega esineb retsidiive 25-50% (isegi kuni
63%), alloplastikate kasutamise korral on retsidiive
olnud enamikus uuringutes 2 - 10% (m&nes uuringus
isegi 0%) (28, 29).
Laparoskoopilise alloplastika korral on retsidiive
samuti véhe (0-9%).

838 Renffjulhend

9.2.2. Muud hilistiisistused

Kubemesonga operatsioonide jérgsed hilistisis-
tused vdivad olla seotud operatsioonipiirkonnas
kulgevate sensoorsete ndrviharude véi funiculus
spermaticus'e struktuuride operatsiooniaegse
traumaga. Ndarviharude trauma vaib pshjustada
neuralgia (<1%).

Funiculus spermaticus'e struktuuride trauma
véib p&hjustada isheemilist orhiiti, hidrotseelet,
ejakulatsioonihéireid ja impotentsust. Nimetatud
tisistused esinevad siiski harva (kuni 0,1%). Spet-
siifiline tusistus korkmeetodi kasutamise korral on
“meSoom” (kuni 0,1%) - sel juhul kork migreerub
fikseerimise kohast ja moodustab palpeeritava
resistentsuse, tavaliselt skrootumis (30).

Armisongade korral vaib harva tisistusena esineda
haava tsist, mis tekib enamasti aponeuroosi ette
asefatud vérgu korral. Selle tekke pohjuseks peetakse
pusivat seroomi, nn hilisseroomi, mis pisib kuid véi isegi
aastaid pdrast operatsiooni. Tsusti sisu on tavaliselt
seroosne v&i seroos-hemorraagiline vedelik. Punkisioon
on nende tsistide ravis tavaliselt ebaefektiivne, vajalik
on tsisti ekstsisioon. Vedeliku hulk tsistis vib ulatuda
ménesajast milliliitrist mne liitrini (31).

10. Operatsioonijérgne periood

Haavahooldus. Songade operatsioonijérgses
haavahoolduses olulisi isedrasusi ei ole. Siiski
tuleb arvestada, et armisongade alloplastika (eriti
subkutaanse alloplastika) korral on suhteliselt suur
seroomide tekke oht. Nende tekkele viitavad

* haavapiirkonna operatsioonijdrgne esilevélvumus,
* pisiv subfebriliteet,

* seletamatu haavavalu.

Nimetatud simptomite esinemisel tuleb haava
kontrollida sonogradfiliselt: kas esineb haavapiir-
konna vedelikukogumeid, kui suured need on ja
kas need vajavad punkteerimist.

Nahadmbluste eemaldamine sdltub songa loka-
lisatsioonist, operatsiooniaegsest fraumast, patsiendi
east, kaasuvatest haigustest ja véimalike tisistuste
esinemisest. Tavaliselt eemaldatakse “vdikse koe-
traumaga” songa operatsioonide jérel (nt kubeme-,



reie, nabasongad) haavadmblused 5.-7. operatsiooni-
iérgsel paeval, armisongade korral 7.-12. p&eval.

Fiisiline koormus. Songa koeplastika kor-
ral on soovitatav hoiduda fiiisilisest koormusest,
véhemalt tugevast pingutusest ja punnestusest 2
kuu véltel. See on aeg, mil arm saavutab esmase
tugevuse.

Alloplastika korral reglementeeritud fiisilise
koormuse piirangut ei ole. Hoiduda tuleks neist
tegevustest, mis péhjustavad valu (seega ménikord
ka aktiivsest fiisilisest tegevusest).
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