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Laparoskoopiline kubemesonga operatsioon (tdielik ekstraperitoneaalne plastika,
TEP) on viimasel ajal jarjest enam juurdunud ning aktsepteeritud operatsioonimeetod
kubemesonga ravis. Retsidiivide esinemissagedus pirast laparoskoopilist operatsiooni
on ca 1%, avatud operatsiooni korral 0,6-1,4% (1, 2). Teatud tiisistused on véimalikud
molema meetodi korral, kuid tiisistuste iildine midar on mdlema operatsioonimeetodi
korral sarnane. Pneumomediastiinum, pneumotooraks ja nahaalune 6hkemfiiseem on
laparoskoopilise operatsiooni jirel iiliharvad tiisistused (6).

HAIGUSJUHU KIRJELDUS

S54aastane mees saabus plaanilise haigena
pédevakirurgia osakonda parempoolse indi-
rektse kubemesonga operatiivseks raviks.
Planeeritud oli laparoskoopiline operatsioon
(taielik ekstraperitoneaalne plastika, TEP).
Kaasuvaid haigusi patsiendil ei olnud.

Objektiivsel uuringul ilmnes paremal
kubemes valutu reponeeritav song. Songa
vidrat oli ldbitav 2 sdrmele.

Patsiendile teostati TEP-meetodil
kubemesonga plastika - tildanesteesias sises-
tati pordid optika ja instrumentide jaoks
preperitoneaalsele. Songakott vabastati,
tehti TEP Bardi 3D 10 x 15 cm vdérguga, mis
fikseeriti resorbeerivate kinnititega Cooperi
ligamendi kiilge. Kontrolliti hemostaasi,
likvideeriti pnumoperitoneum, haav suleti.

Anesteesia kulg

Rakendati veenisisest anesteesiat (propofool
+ remifentantitil) kérimaskiga. Esimesed
15 minutit kulgesid probleemideta, kuid
seejdrel tousid hingamismahu tagami-
seks vajalikud ventilatsioonirdéhud jark-
jargult ning kdérimaski korvalt tekkis
6huleke, kujunes hiiperkapnia, aegamisi
ka vere hapnikukiillastuse SpO, vdhene-
mine. Patsiendile manustati lihasloogasti
ja trahhea intubeeriti. Aparaadiga venti-
leerides lisati sissehingatavasse gaaside
segusse 90% hapnikku. Suure vasturdéhu
téttu kopsudes tuli 500 ml vitaalkapatsi-
teedi tagamiseks rakendada réhku 10 +

25 cm H,O. Sellise reziimiga oli voimalik
tagada SpO, 90%.

Kopsude kuulatlemisel ilmnes kahe-
poolne vdga vaikne hingamiskahin. Véima-
likule bronhopasmile mdéeldes manustati
intratrahheaalsele salbutamooli, narkoosi
stivendati sevofluraani inhalatsiooniga,
kuid vasturdhk kopsudes ei muutunud.
Rindkere ultraheliuuringul jai kahepoolse
pneumotooraksi kahtlus.

Kuna vereringehdiret kordagi ei tekkinud,
s.t pingeliseks ei tundunud pneumotooraks
minevat, said kirurgid operatsiooni 16pe-
tada ja pneumoperitoneumi likvideerida.
Ventilatsioon kohe ei paranenud. Patsienti
uurides ilmestus vidljendunud 6hkem-
fiseem kohul ja imber rindkere. Kérge
rohuga kopse ventileerides paranes tasapisi
okstigenatsioon ja oli véimalik inspiiriumi
rohku langetada. Monekiimne minuti parast
patsient ekstubeeriti. Ekstubatsiooni jarel
pusis lisahapniku vajadus, kuid patsiendil
hingamise kohta kaebusi ei olnud. Pildil 1
on niha kopsupilt pédrast operatsiooni.

Patsient jdeti haiglasse statsionaarsele
jalgimisele. Esimesel operatsioonijargsel
pdeval kaebas patsient rindkere piirkonnas
vdhest valu. Hingamispuudulikkuse nihte
ei esinenud ja patsient lubati koju.

ARUTELU

Laparoskoopilise kubemesonga operatsiooni
eeliseks peetakse viaiksemat operatsiooni-
jargset valu ning kiiremat naasmist igapde-
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Pilt 1. Paremal apikaalselt 6hkrind kuni 1,3 cm kihina. Ohku ka
mediastiinumis ning mdlemal pool rindkere nahaaluses koes ning
paremal kaela piirkonnas.

vaelu juurde. Laparoskoopilise kubemesonga
operatsiooni tiisistusi esineb kirjanduse
andmetel harva. Kirjeldatud on soole,
kusepoie, veresoonte vigastust; veritsust
preperitoneaalsele, tugevat munandivalu,
hemoskrootumit - neid on tiheldatud ka
lahtisel meetodil operatsiooni korral (1).
Laparoskoopilise meetodi halvustajad on
kritiseerinud seda meetodit, sest enamik
protseduure tehakse tildanesteesias, prot-
seduuri maksumus on kdrgem ning retsi-
diivide esinemissagedus ei ole teada, kuigi
suurtes uuringutes on ndidatud tisna vihest
retsidiivide esinemist (0-1%) (1).

Tanapdeval toimuvad laparoskoopilised
kubemesonga operatsioonid ambulatoorselt
(2). Kuna kubemesonga laparoskoopilise
operatsiooni ajal tdidetakse kohuoos siisi-
happegaasiga, on selle meetodi tiisistusena
kirjeldatud pneumotooraksit koos pneu-
momediastiinumiga (3, 4). Arvatakse, et
pneumotooraksi teke kui komplikatsioon on
seotud korge rohuga ekstraperitoneaalsel,
selle teke soltub operatsiooni kestusest ning
enamik selliseid tlisistusi laheneb siiski ilma
pleuradreenita.

Mones artiklis on ndidatud, et pneumo-
tooraksi ja nahaaluse dhkemfiiseemi teket
soodustavad voimalikud vdikesed peri-
toneumi defektid (5). Ometi peetakse
pneumotooraksit ja -mediastiinumit lapa-
roskoopilise kubemesonga operatsiooni
kaigus tisna harvaks tiisistuseks, kuid
sel puhul piisib siiski vereringehdirete ja
letaalse 16ppe suur risk. Kirjeldatud tiisis-
tuse drahoidmiseks on tahtis operatsiooni
ajal jalgida ekstraperitoneaalset rohku ning
optimeerida pneumoperitoneumi ajalist
kestust (6).

KIRJANDUS

1. WegenerME,Arre%uiMAALaparoscopictotallyextraperitoneal
herniorraphy. Problems GenSurg 1995;12:185-91.

2. Evans DS, Ghaneh P, Khan IM. Day-case laparoscopic hernia
repair. BrJ Surg 1996;83:1361-32.

3. Ferzli GS, Kiel T, Hurwitz B, et al. Pneumothorax as a comp-
lication of laparoscopic inguinal herniar epair. SurgEndosc
1997;11:152-3.

4. Murray DP, Rankin RA, Lackey C. Bilateral pneumothoraces
complicating peritoneoscopy. GastrointestEndosc 1984;30:45-
6.

5. Ramia JM, Pardo R, Cubo T, Padilla D, Hernandez-Calvo J.
Pneumomediastinumas a complication of extraperitoneal
laparoscopic inguinal hernia repair. JSLS 1999;3:233-4.

6. KimHY,KimT-Y,LeeKC, etal.Pneumothorax during laparoscopic
totally extraperitoneal inguinal hernia repair -A case report.
Korean ] Anesthesiol 2010;58:490-4.

172

EestiArst 2021;100(3):171-172



