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Artiklis on antud iilevaade tinapdevase songakirurgia olulisematest pohimdtetest kesk-
joone armisongaga patsiendi kdsitluses ja nende pohimotete rakendamisest kliinilises
praktikas kolme haigusjuhu niitel. Lisaks on toodud adjuvantsete tehnikate iilevaade
keerulisemate songade raviks. Samuti on esitatud preoperatiivse pneumoperitoneumi
ja laiendatud laparoskoopilise ekstraperitoneaalse tehnika esmakirjeldused Eestis.

Tdnapdevane uldkirurgia liigub kitsama
spetsialiseerumise suunas. Uldkirurgia
haruna on songakirurgia alates 2021.
aastast Euroopa Liidus tunnustatud eraldi
sertifitseeritava erialana. Songakirurgia
on multidistsiplinaarne eriala, mis holmab
tildkirurgiat, plastikakirurgiat ja transplan-
toloogiat. Songa kirurgilise ravi kasitlus on
tervik, mis algab songade tekke véltimisega
ning 16peb songa ravijargse elukvaliteedi ja
tulemuste hindamisega. Artiklis on toodud
tilevaade tanapédevase songakirurgia tahtsa-
matest pohimdtetest keskjoone armisongade
kasitluse niitel, valdkonna arengusuunda-
dest ja ravi lisavoimalustest. On esitatud
ka méningaid niiteid nende rakendamisest
kliinilises praktikas.

ENNETUS JA OPERATSIOONIEELNE
KASITLUS

Ennetus

Esimene tdhelepanu vdariv aspekt songa-
kirurgias on armisonga tekke ennetamine.
Tegemist on olulise probleemiga, sest kesk-
joone laparotoomiatest ligi 13% tiisistub
2 aasta jooksul armisongaga. Selle teema
kohta on Euroopa songaselts andnud vilja
ka kasitlusjuhendi (1).

Soovituslik viis laparotoomiahaav
sulgeda on d6mmelda pidevomblusega
viikeste sammudega (5 mm sammuga
ja vottes 5-8 mm aponeuroosi kude),
kasutades selleks kaua resorbeeruvat
niiti. Tihedasti, vordlemisi peene niidiga
ommeldes on iga liksiku dmbluse peale
langev koormus vidiksem ning dmbluse
moju dmblusjoone kudede verevarustusele
vdhim. Hiljutine areng selles valdkonnas on
veelgi kauem resorbeeruvate ja elastsemate

dmbluste kasutamine eespool kirjeldatud
vdikse sammuga dmblustehnikas. Esialgsed
uuringutulemused selles vallas on palju-
lubavad (3).

Teatud suure riskiga patsientidel saab
armisonga teket viltida profiilaktilise vorgu
asetamisega, kuid uuringuid selle kohta on
veel vihe ja konkreetseid ndidustusi pole
vilja tootatud (1).

Operatsioonieelne kasitlus
Songakirurgia iiks olulisemaid tegureid
on operatsioonieelne kiasitlus. See hélmab
patsiendi operatsiooniks valmistumist ja
riskitegurite ohjamist. Ravijuhendi jargi
on reponeeritava armisonga erakorralise
tisistumise risk vdike - 1% esimese aasta
jooksul ja 2,5% viie aasta moddudes.

Operatsiooni olulisim tulem on parem
16ikusjargne elukvaliteet (2). Sellest ldhtudes
oleks vilditava riski votmist raske pohjen-
dada. Lisaks sellele teeb iga ebadnnestunud
katse songa parandada olukorra raskemaks -
iga jargneva loikusega pikeneb operat-
siooniaeg, haavainfektsiooni ja retsidiivi
risk. On kirjeldatud songa noéiaringi teket
(4). Noiaring jouab 16puks vilja kéhuseina
puudulikkuseni - jdrele ei jad kdhuseina
kude, millega saaks taastada kdhuseina
struktuuri ja funktsiooni. Sellisel juhul jadb
kohuseina funktsiooni ja terviklikkuse taas-
tamise ainukeseks vdimaluseks kdhuseina
siirdamine (5).

Seega on parim hetk songa ravida selle
tekke voimalikult varajases faasis. Nendest
asjaoludest ldhtudes on vaja patsiendi modi-
fitseeritavad riskitegurid enne operatsiooni
kas korvaldada voi optimeerida. Olulisemad
muudetavad riskitegurid on liigne kehakaal,
suitsetamine ja diabeet (2). Suitsetamisest
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tuleks loobuda vihemalt 4 nadalat enne
operatsiooni. Diabeedi kontrollis voiks olla
eesmarkvaidrtuseks gliikohemoglobiin alla
7%. Teatud patsiendiriihmal saab kaalulan-
getuseks rakendada bariaatrilist kirurgilist
sekkumist voi kasutada kaalulangetuse
holbustamiseks siistitavat GLP-1 (glucagon-
like peptide 1) agonisti. Kindlat kehakaalu
eesmarkvaddrtust ei ole ja juhendid lubavad
kaaluda operatsiooni tegemist, kuid peab
hindama kasu-riski suhet (2).

Operatsioonieelse optimeerimisega
ei ole alati voimalik ideaali saavutada ja
16plik otsus stinnib koostdds patsiendiga -
kui palju on patsient ndus pingutama,
mida ta suudab saavutada ja kui palju song
patsiendi elukvaliteeti mojutab. Autorite
kogemuse pohjal on nii, et kui piisavalt
seletada songa Idikusega seotud probleeme
jariskitegurite moéju, on patsiendid enamasti
ise motiveeritud enne operatsiooni pingu-
tama ja samuti viheneb nende soov kohe
opereeritud saada. Uks tdiendav viis, kuidas
songaoperatsiooni edukust parandada,
on suurendada operatsiooni eel fiilisilist
aktiivsust ja suutlikkust (6, 7).

KIRURGILISE RAVI TEHNIKAD JA
TAIENDAVAD VOIMALUSED

Kirurgilised tehnikad

Kirurgilise tehnika eesmarkideks kesk-
joone armisongade likvideerimisel on
defekti pingevaba sulgemine ja kdhuseina
funktsionaalsuse (keskjoone) taastamine.
Songaretsidiivi vaihendamiseks asetatakse
vOrk, millele tuleb ldikusel tekitada sobiv
ruum. Defekti pingevaba sulgemine tagab
dmblusjoone koele parema verevarustuse,
defekti sulgemine taastab esialgse anatoo-
milise seisundi ja kdhuseina lihased saavad
tootada diges asendis.

Tédnapdevane songakirurgia liigub
miniinvasiivse kirurgilise tehnika suunas
(laparoskoopia, robotkirurgia). Seni vilja
tootatud kudede plastikad, mis voimaldavad
koéhuseina keskjoone pinget vihendada, on
koik miniinvasiivselt toestatavad. Viimase
kiimne aasta jooksul on maailmas vélja
kujunenud uue meetodina laiendatud lapa-
roskoopiline ekstraperitoneaalne operat-
sioonitehnika (eTEP - extended totally
extraperitoneal).

Esmakirjelduses 2012. aastal oli eTEP-i
kirjeldatud ekstraperitoneaalse laparoskoo-
pilise tehnika (TEP) edasiarendusena. See oli

vdimalus kubemesonga ekstraperitoneaal-
selt opereerida ergonoomilisemalt, laiendas
todruumi operatsiooniks ja parandas
tootroakaaride asetamise véimalusi (8).
2016. aastal kirjeldati laparoskoopilist tagu-
miste komponentide separatsiooni tehnikat
(9) ning selle pohjalt edasiarendusena,
rakendades eTEP-i printsiipe, kujunes vilja
16plikult eTEP-i tehnika keskjoone songade
opereerimiseks (10).

Tehnika voimaldab liikuda ekstaperi-
toneaalselt lile kogu kdhuseina kiilgedele
kuni niudelihasteni, kraniaalsemale roide-
kaare alla ja kaudaalsemale stimfiiiisi taha
vdikevaagnasse. Loikuse tekitatud trauma
on viike, sest enamjaolt liigutakse avas-
kulaarses kihis kudesid ldbimata. Sellise
tehnika rakendamise korral on varase-
mate kasutusel olnud laparoskoopiliste
transabdominaalsete tehnikatega vorreldes
taastumine kiirem ja valu pdhjustab see ka
vahem (11).

Tdiendavaks eeliseks on vdérgu ekst-
raperitoneaalne paiknemine vastu hasti
vaskulariseeritud lihaskude - vork ei puutu
kokku soolestikuga ja sellega valditakse
liidete teket. Saab kasutada harilikke vorke,
mis teevad operatsiooni odavamaks ja hea
vaskularisatsiooniga kude tagab vorgu
parema integreerumise. Selle tehnikaga on
vdimalik asetada defektist palju suuremaid
vorke, millega kaob dra vajadus vorku fiksee-
rida - vorgu fikseerimine on tiks voimalik
kroonilise valu allikas. Tehnika véimaldab
kosmeetiliselt korrigeerida kdhu sirglihaste
diastaasi. Terve keskjoone taastamiseks ei
ole vaja teha suurt pikildiget, vaid piirdu-
takse viikeste ldigetega (vt joonis 1).

Tadiendavad voimalused
Tédiendavateks voimalusteks juba vilja
tootatud kudede plastikate korval songade
pingevabaks sulgemiseks on botulismitok-
siini slisted ja samuti preoperatiivse pneu-
moperitoneumi (PPP) tegemine. Plastika
omaenda kudedega keskjoone armisongade
puhul hélmab suuremate defektide operee-
rimisel mone lateraalse kdhulihase labimist
(komponentide separatsioon) - sellega
ohverdatakse kdhuseina funktsioon parema
tulemuse nimel (lateraalse kdhuseina veni-
tatavus, pinge vahenemine keskjoonel).
Véga suurte songade puhul, kus kéhu-
06ne sisu on imber paiknenud songakotti
ja kohuseina lihased on lithenenud, kaasneb
kohuddne mahu vihenemine. Rahvusvahe-
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lises kirjanduses inglise keeles nimetatakse
ndhtust terminiga ,loss of domain”. Kéhu-
06ne mahu kadu voib defineerida kui songa,
mis on piisavalt suur, et songa sisu repo-
neerimine kohuoonde ja defekti sulgemine
ei ole voimalik ilma tdiendava plastikata
voi tlsistuste arvestatava riskita suure-
nenud kéhurdhu tdusu tdttu. Selle seisundi
objektiivseks hindamiseks saab kasutada
kompuutertomograafilist (KT) uuringut,
kus mooddetakse songakoti ja kohuddne
mahu suhet. Kui see jaib iile 20%, siis vdib
radkida kohudéone mahu kaost (12). Lisaks
on kirjeldatud KT-uuringul teisigi moode-
tavaid parameetreid, nditeks Carbonelli
indeksit voi komponentide separatsiooni
indeksit, mis voib ennustada, kas defekti
voiks sulgeda ilma tdiendavat plastikat
kasutamata (2).

Stistides kiilgmistesse kdhulihastesse
botulismitoksiini, saavutatakse nende
lihaste poorduv 16tv halvatus, mis kestab
umbes paar kuud. Need lihased pikenevad ja
sellega tekib kdhtu ruumi juurde. Siistida on
vdimalik ambulatoorselt. Siistimine toimub
ultraheli kontrolli all ja toksiini siistitakse
molema kehapoole kdigisse kolme kiilgmi-
sesse kohulihasesse.

Operatsioon tehakse umbes kuu aega
pérast siiste - sellega piisib siiste toime nii
operatsiooni ajal kui ka ménda aega pérast
operatsiooni, vihendades paraneva haava
pinget. Botulismitoksiini siistimine on
vidheste korvaltoimetega, tohus, vordlemisi
lihtne teostada ja vdimaldab siilitada taie-
likult kiilgmiste kohulihaste terviklikkust.

Protseduur voib vihendada operatsiooni-
jargset valu ja retsidiiviriski (13).

Teine tidiendav voimalus on preopera-
tiivse pneumoperitoneumi tegemine. Selle
meetodi puhul siistitakse kiilgmistesse
kohulihastesse botulismitoksiini ja seejdrel
viiakse enne operatsiooni nadala voi kahe
jooksul kohuédnde 6hku, venitades astme-
liselt kdhuseina ja laiendades tdiendavalt
kéohuddne mahtu. Sellega saavutatakse
olukord, kus kogu kéhuddne sisu paigutub
vabalt kéhuddnde ja defekt on voimalik
sulgeda, ilma et tekiks kdhukatete pinget.
Kuigi on keskusi, kus 6hu kdhuodnde
viimine toimub ambulatoorselt, enamasti
patsient siiski hospitaliseeritakse. Tehnika
puudusteks on invasiivsus ja hospitalisee-
rimisvajadus. Tehnika rakendamisel on
tulemused head - peaaegu kdigil patsientidel
(99,6%) on voimalik kdhudodne sisu tagasi
kohuddnde viia ja defekt sulgeda (86%).
Tisistusi esineb 12%-1 juhtudest, kuid pea
koik on kerged (14).

OPERATSIOONIJARGNE KASITLUS
Songa kirurgiline kisitlus ei [d0pe operatsioo-
niga. Kirurgitood ei ole voimalik analtitisida
ega jareldusi teha ilma jargneva perioodi
kohta andmeid kogumata. Songaga patsiendi
elukvaliteedi hindamiseks on songaspetsii-
filisi patsiendikiisimustikke, millega oleks
voimalik objektiveerida songa mdju patsiendi
elukvaliteedile, kuid tikski neist kiisimusti-
kest pole senini standardiks saanud (15).
Eririikides on mitmeid riiklikke songa-
registreid, kuid Taani songaregister on

Joonis 1. Skemaatiliselt kujutatud kohu anatoomilised
struktuurid eestvaates ja laiendatud laparoskoopilise
ekstraperitoneaalse tehnika (eTEP) korral kasutatavate
anatoomiliste ruumide ulatus. Tumesinisega on mérgistatud
ilemis-eesmine niudeluuoga, helesinisega siimfiiis. Lilla
joon méargistab sirglihase kdolustupe mediaalset serva.
Roheline kaarjoon on sirglihase tupe tagumise lestme alumine
serv. Vertikaalsed katkendjooned on linea semilunaris’ed,
horisontaalsed katkendjooned sirglihase kdolusviirud.

| - sirglihasetagune ruum, Il - preperitoneaalruum
keskjoonel, naba taga ja alakdhus (Retziuse ruum). eTEP-i
puhul iihendatakse sirglihasetagused ruumid omavahel
preperitoneaalruumiga (I ja ), lihises ruumis on voimalik
keskjoone defekte sulgeda ja taastada keskjoont diastaasi
korral. Vork jaetakse enamasti kogu ruumi ulatuses. Vajaduse

korral saab liikuda ka semilunaarjoontest lateraalsemale
preperitoneaalruumi (vt ka joonis 2). Loikuse tegemiseks ldheb

vaja 1-2 haava 10 mm laparoskoobi jaoks ja kuni 1-2,5 mm
haava tootroakaaride sisestamiseks.

302

Eesti Arst 2024;103(6 -7):300-305



ainuke ndide tleriigilisest kohustuslikust
songaregistrist (16). Euroopa songaselts
pakub oma liikmetele tasuta songaregistri
kasutamise vdoimalust, kuid autoritele teada-
olevalt ei peeta Eestis veel senini iihtegi
songaregistrit.

HAIGUSJUHT 1
2022. aasta augustis poordus vastuvdtule
76aastane mees tsiistoprostatektoomia ja
Brickeri juha rajamise jargse keskjoone armi-
songaga. Song oli naba piirkonnas, varati
laius umbes 5 cm. Patsiendil esines tilekaal
(kehamassi indeks (KMI) 37), mistéttu
soovitati kehakaalu alandada. Operatsiooni
eel vahendas patsient kehakaalu 20 kg vorra.
2023. aasta jaanuaris tehti patsiendile
eTEP-i tehnikas armisonga plastika. Sise-
neti laparoskoobiga roidekaare juurest
vasaku sirglihase taha, prepareeriti kohu
sirglihase tagune ruum kaudaalsemale kuni
simfiiisini ja selle taha. Seejdrel liiguti
keskjoone suunas preperitoneaalruumi,
1abiti sirglihase kddlustupe tagumise lestme
mediaalne serv ja liiguti preperitoneaalruu-
mist vastaspoole kéhu sirglihase tagusesse
ruumi. Selles tihises ruumis songakott repo-

neeriti nahaaluskoest, aponeuroosidefekt
ommeldi kinni. Kogu ruumi ulatuses jdeti
proteesvork (vt joonis 1, 2).

Esimesel operatsioonijdrgsel pdeval
analtiisides leukotsiitoosi ei olnud ja C-reak-
tiivse valgu sisaldus oli 8,4 mg/L, ning
kuna patsiendil kaebusi ei olnud, lubati ta
kodusele ravile. 2023. aasta oktoobris voeti
patsiendiga telefoni teel thendust ja ta oli
ldikustulemusega rahul ning kaebusteta.

HAIGUSJUHT 2

Patsienti oli 2019. aastal opereeritud sigma-
soole kartsinoomi téttu (pT3 NO MO) ja
operatsiooni jarel oli kujunenud keskjoone
armisong, mille vérati laiuseks oli umbes
20 cm. Songa piirkonnas oli vilja kujunemas
ka naha troofikahdire.

2023. aasta aprillis slistiti 66aastasele
mehele kiilgmistesse lihastesse ultraheli
kontrolli all 300 toimetihikut botulismitok-
siini. Enne botulismitoksiini stistimist oli
songa ja kbhudone mahu suhe 21%. Muude-
tavaks riskiteguriks oli rasvumine (KMI
37), mille téttu ordineeriti semaglutiidi,
ja patsient kaotas kehakaalust ligi 25 kg.
3 nddalat parast botulismitoksiini siiste oli
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RA - kdhusirglihas, OE - vélimine kdhupdikilihas, Ol - sisemine kdhupadikilihas, TA - kdhuristilihas.

Joonis 2. lllustreeriv joonis laiendatud laparoskoopilise ekstraperitoneaalse tehnika (eTEP) kihi asukohast.
Ulemisel pildil on lilla joonega tahistatud liikumine sirglihasetagusesse ruumi ja sealt keskjoone suunas
preperitonealruumi ning vastaspoole sirglihase tagusesse ruumi. Musta joonega on tadhistatud kohukelme.
Songakoti kohukelme on vabastatud nahaaluskoest. Alumisel joonise osal on ndidatud voimalus, kuidas
laiendada ruumi lateraalsemale ristilihase kinnituskohta labides, ning lopptulemus, kus songavéarat on
omblusega suletud ja ruumi jaetud vork (sinine katkendjoon).

Eesti Arst 2024;103(6 -7):300-305

303



patsient kaebusteta, kuid subjektiivselt nais
talle, et ,koht oli laiali vajunud®. Vahetult
enne 16ikust tehti uus KT-uuring stistide
moéju hindamiseks. Songa ja kohuodne
mahtude suhe oli vihenenud 16%-le ja see
viitas siistide positiivsele mojule.

Mais 2023 (6 nadalat parast botulismitok-
siini siiste) patsient opereeriti. Operatsioonil
oli véimalik keskjoon pingevabalt kokku
ommelda ilma tdiendava plastikata (kiilg-
miste kdéhulihaste ldbimiseta). Patsiendile
teostati Rives’i-Stoppa plastika, operatsioon
ja operatsioonijargne kulg méddus prob-
leemideta. 2023. aasta juulis kiis patsient
vastuvotul ning tal ei esinenud kaebusi ning
ta oli 16ikustulemusega rahul.

HAIGUSJUHT 3

Mais 2023 poordus vastuvotule 67aastane
mees, kellel oli 2017. aastal tehtud apend-
ektoomia keskjoone laparotoomia kaudu
ja pdrast seda tekkinud suur armisong.
KT-uuringul oli songa ja kdhuééne mahu
suhe 34% ning patsiendile otsustati teha
preoperatiivne pneumoperitoneum. Patsient
oli rasvunud ja seda puiiiti vihendada sema-
glutiidi siistetega, tdnu millele oli patsient
operatsiooni ajaks langetanud kehakaalu
20 kg vorra. Ambulatoorselt tehti botulis-

Pilt 1. Enne operatsiooni tehtud kompuutertomograafiline pilt
preoperatiivse pneumoperitoneumiga patsiendist. Kbhudone
sisu on vajunud lamades asendis kohuddonde ja songakotti taidab
valdavalt vaid gaas.

mitoksiini siisted. Augusti alguses hospi-
taliseeriti patsient kirurgia osakonda ning
lokaalanesteesias pandi peritoneaalddnde
dreen. Jargmisel pdeval tuli dreen vélja ning
see pandi tagasi. Jargneva niddala jooksul
viidi kateetri kaudu peritoneaalddnde dhku
kuni patsiendi taluvuse piirini (ebamuga-
vustunne, 6lavalu).

Nddala moodudes tekkis kateetri piir-
konda haavainfektsioon ja alustati empii-
rilise antibakteriaalse raviga, mille tule-
musel infektsioon taandus. Operatsioo-
nieelsel KT-uuringul oli ndha, et koht oli
tditunud 6huga ja kogu kdhuddne sisu
oli lamades reponeerunud kéhuoonde (vt
pilt 1). Patsienti opereeriti ja defekt suleti
pingevabalt, asetati lihasetagune vork ja
liigne nahk eemaldati. Operatsioonijargne
kulg oli tavapdrane. 2023. aasta oktoobris
vdeti patsiendiga telefoni teel iithendust ja
ta oli 1d6ikustulemusega rahul ning kaebusi
ei olnud.

KOKKUVOTE

Tédnapdevane keskjoone armisongade
késitlus hélmab kogu patsiendi teekonda
alates songa tekkest kuni ldikusjargse
hindamiseni. Armisongade kéasitluses on
pdhieesmark parandada patsiendi elukva-
liteeti. Enne operatsiooni on oluline ohjata
patsiendi riskitegureid, lisaks parandada
patsiendi funktsionaalset véimekust. Vilja
on tootatud uusi ldéikustehnikaid (eTEP)
ja abistavaid votteid (botulismitoksiini
siisted, preoperatiivne pneumoperitoneum),
mille eesmark on tagada patsiendi operee-
rimisel vdiksem trauma ja parem hilisem
elukvaliteet. Autorite arvates nditavad
valitud haigusjuhud ilmekalt kirjeldatud
kasitluspohimotete ja abistavate tehnikate
vadrtust. Parast operatsiooni on oluline
tulemusi hinnata. Parim viis selleks oleks
registrite pidamine. Selleks, et registri
pidamine muutuks kliinilise t66 juurdunud
osaks, oleks vaja riiklikku tuge ja korraldust.
Ida-Tallinna Keskhaiglas on alustatud t66d,
et liikuda songaregistri pidamise suunas.
Artiklis kirjeldatud haigusjuhud on eTEP-i
ja preoperatiivse pneumoperitoneumi
esmakirjeldused Eestis.

VOIMALIKU HUVIKONFLIKTI DEKLARATSIOON

Artikli autoritel puudub huvide konflikt.

Koikidelt kirjeldatud patsientidelt on saadud ndusolek nende
andmete kasutamiseks artiklis.
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SUMMARY

Modern principles and techniques in
managing midline incisional hernias

Allan Aim?, Ott Lauer?

In this article we outline some of the most
important aspects and principles in the
modern treatment of midline incisional
hernia, adjuvant techniques in managing
complicated cases, and discuss three short
case reports that illustrate their application
in real clinical practice. These include the
first reported use of eTEP and preoperative
pneumoperitoneum in managing midline
incisional hernias in Estonia.
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