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Laparoskoopilise ekstraperitoneaalse 
songakirurgia arengusuundumused

Allan Aim1

Lühikeses ülevaates on tutvustatud ekstraperitoneaalse laparoskoopilise songakirurgia 
arengusuundumusi viimastel aastatel ja esitatud nende näitlikustamiseks kolme haigus-
juhu kirjeldus. Aritklis toodud haigusjuhud on Spigeli songa ja väljaspoolt keskjoont 
ekstraperitoneaalse laparoskoopilise lähenemise ja ka PeTEP-meetodi esmakirjeldused 
Eestis.

Tänapäevase songakirurgia käsitluse põhi­
mõtteid, sealhulgas laparoskoopilise laien­
datud ekstraperitoneaalse operatsiooni­
tehnika (eTEP) olemust ja esmakasutust 
Eestis on kirjeldatud Eesti Arsti 2024. 
aasta artiklis (1). Selle tehnika olemuseks 
on laparoskoopilisel meetodil sisenemine 
kõhu sirglihase tagusesse ruumi ja sealt 
edasi preperitoneaalsele, luues nii ruumi 
songa l ikv ideerimiseks ja peritoneumi 
defekti võrguga tugevdamiseks, vältides 
ühtlasi sisenemist kõhuõõnde (1). Võrreldes 
avatud operatsiooniga on selle meetodi 
eeliseks väiksem tüsistuste arv ja lühem 
haiglasoleku aeg (2). 

Seni kasutusel olnud laparoskoopilise 
tehnikaga (IPOM) võrreldes on eTEP puhul 
patsientidel vähem operatsioonijärgset valu, 
voodipäevade arv on väiksem, kuid operat­
siooniaeg on pikem. Tüsistuste ja retsidiivide 
sageduses vahet ei leitud (3). Teadaolevalt 
on käesoleva artikli avaldamise ajaks eTEP 
kasutusele võetud mitmes Eesti haiglas.

L APAROSKOOPILISE 
EKSTRAPERITONEAA LSE 
SONGAKIRURGIA ARENG 
VIIMAS EL AJAL
Songade kirurgilises ravis avatud meetodil 
on aastakümneid edukalt kasutatud prepe­
ritoneaalset lähenemist (4). Preperitoneaal­
ruumi vabastamine võimaldab luua küllal­
dase ruumi vajalikeks manipulatsioonideks, 
läbimata ühtegi kõhuseina anatoomilist 
elementi. Pärast ruumi vabastamist ja 
peritoneumi terviklikkuse taastamist ning 
kõhukoopaelundite eraldamist kõhuseinast 
jääb võimalus vajaduse korral rakendada 
täiendavaid võtteid peritoneumi defekti 
sulgemiseks (komponentide separatsioon). 

Preper itoneaa lruumi vabastamine on 
väikese koetrauma ja vähese verekaoga, 
ruumi saab laiendada ka suurema perito­
neumi defekti võrguga toestamiseks. 

Preperitoneaalruumi kasutamise eeliseid 
ja paindlikkust üritatakse ära kasutada 
ka laparoskoopilises songakirurgias – üha 
rohkem võetakse kasutusele preperitoneaal­
ruumi. Nüüdseks on kirjeldatud mitmeid 
erinevaid eTEP edasiarendusi (5). Nende 
sisuks on erinev ligipääs preperitoneaal­
sesse ruumi ja selle laiem kasutamine. 
Preperitoneaalruumi sisenetakse otse ja 
kas täielikult või osaliselt manipuleeritakse 
preperitoneaalsel, selle asemel et alustada 
kõhu sirglihase taguse ruumi vabastamisest 
ning seejärel läbida ruumi laiendamiseks 
anatoomilisi elemente (sirgl ihase tupe 
tagumise lestme kinnitus keskjoonele, kõhu 
ristlihase kinnitus – TAR). 

Üks viimastest eTEP modifikatsiooni­
dest on PeTEP (preperitoneal eTEP), mida 
kirjeldasid esimest korda Mehhiko kirurgid 
2024. aasta suvel väiksemate keskjoone­
songade likvideerimiseks (6). Selle tehnika 
puhul minnakse sümfüüsi koha l otse 
preperitoneaalsele ja vabastatakse prepe­
ritoneaalruum kõhu sirglihase tupe tagu­
mise lestme tagant keskjoonel mõõkjätke 
suunas. Meetodi ühe esmakirjeldaja enda 
sõnul jõuti selle lähenemiseni juhuslikult. 
Nimelt oli ühel raskendatud nabasonga ja 
diastaasi l ikvideerimisel eTEP-tehnikas 
kõhu sirgl ihase tupe tagumise lestme 
vabastamine keeruline ja vabastati esmalt 
preperitoneaalne ruum lestme tagant. Kuna 
vabastatud ruum osutus piisavalt suureks, 
oli võimalik selles ruumis song likvideerida 
(7). 2025. aasta Euroopa songaseltsi (EHS) 
kongressil Pariisis kirjeldati sama lähene­
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mist armisonga raviks, nii et keskjoone 
songa likvideerimist alustati mõõkjätke alt 
suunaga sümfüüsi poole. 

Meetodi kasutamise teeb keerulisemaks 
linea semilunaris’e piirkonnas oleva perito­
neumi haprus. Keskjoonelt lateraalsemal 
on vähem preperitoneaalset rasvkude ja 
peritoneum muutub väga õhukeseks ja 
hapraks. Preperitoneaalne rasv on jaotunud 
kolmhargikujuliselt, olles enam ladestunud 
keskjoonel sümfüüsist mõõkjätkeni ja 
ulatudes sümfüüsi tagant külgedele ning 
puududes mõlemal pool linea semilunaris’e 
pi irkonnas (nn fatty trident) (8). Linea 
semilunaris’e piirkonna peritoneumi vabas­
tamisel on väga lihtne tekitada peritoneumi 
defekte, mille sulgemine on peritoneumi 
hapruse tõttu keeruline. 

Samas on kõhusirglihase tupe tagumise 
lestme säilitamisel mitmeid potentsiaalseid 
eeliseid – vähem kahjustatakse kõhuseina 
normaalset funktsiooni ning väheneb kõhu 
sirglihast innerveerivate neurovaskulaarsete 
kimpude kahjustamise võimalus. PeTEP 
võimaldab keskjoone songa ravida veelgi 
vähem kudesid traumeerides ja vähem kõhu­
seina normaalset funktsiooni  häirides. Kas 
see väiksem koetrauma kajastub ka mõnes 
mõõdetavas tulemuses võrreldes senise 
praktikaga, ei ole praeguseks veel selge.

HAIGUSJUHTUDE KIRJELDUSED

I haigusjuht
2025. aasta märtsis opereeriti 82aastasel 
naisel parempoolne subkostaalne Spigeli 
song. Munasarjavähi tõttu oli patsiendil 
tehtud 2022. aastal keskjoone laparotoomia, 
mille käigus oli tal eemaldatud emakas, 
rasvik ja metastaasid peritoneumilt, sh 
resetseeritud osa jämesoolest. 2023. aastal 
oli liitelise soolesulguse tõttu tehtud relapa­
rotoomia ja osaline peensoole resektsioon. 
Anamneesis oli kirjeldatud ka varasem 
lahtine apendektoomia. 

2025. aasta jaanuaris leiti kompuuter­
tomograaf il isel (KT ) uuringul paremal 
ülakõhus ca 4 cm songaväratiga Spigeli 
song, mille sisuks käärsool. Objektiivselt 
oli patsiendil reponeeritav song paremal 
roidekaare all, reponeerimise järel songa 
värat selgelt tunda ei olnud. 

Laparoskoopilisel operatsioonil siseneti 
naba kõrvalt paremasse sirglihasetagusesse 
ruumi, rajati kapnopreperitoneum ning 
prepareerit i kudesid vaagna suunas ja 
paremale lateraalsele. Lisalõikega paigaldati 
5 mm töötroakaar. Paremal läbiti prepe­
ritoneaalruumi laiemaks vabastamiseks 
osaliselt kõhu ristlihase fastsia alumine 
kinnitus (osaline alt üles TAR). Paremale 
kubemeligamendist kõrgemale asetati 
preperitoneaalsele lisalõigete kaudu troa­
kaar kaamerale ja 5 mm töötroakaar. 

Suunaga alt üles prepareeriti prepe­
ritoneaalruum kuni songani, songakott 
reponeeriti ning songavärat suleti jooksvalt 
aeglaselt resorbeeruva iselukustuva niidiga 
Stratafix PDS 2-0 (vt foto 1). Peritoneumi 
vabastamisel songa piirkonnas tekkinud 
peritoneumidefekt suleti niidiga Stratafix 
Monocryl 3-0 ja songavärati taha jäeti 
polüpropüleenist makropoorne mitteresor­
beeruv proteesvõrk (Braun Optilene). Võrku 
ei fikseeritud. Gaas kõhuõõnest eemaldati 
silma kontrolli all. Patsient lubati kodusele 
ravile järgmisel päeval. 

Novembris, 8 kuud pärast operatsiooni, 
oli patsient retsidiivivaba ning kaebusteta. 
Kirjeldatud juhul alustati klassikalisel eTEP-
meetodil, kuid liiguti edasi lateraalsele 
preperitoneaalsele, kõhu ristilihase kinnitus 
jäi enamikus ulatuses intaktseks. 

II haigusjuht
2025. aasta veebruaris pöördus 68aastane 
mees vastuvõtule paremal pool alakõhus 

Foto 1. I haigusjuht. Kõht 8. kuul pärast operatsiooni. Patsient 
lamab selili, kõht lõdvestunult. Mustade joontega on tähistatud 
troakaarihaavade asukohad, ovaaliga on tähistatud songavärati 
asukoht. Punase katkendjoonega on tähistatud ristlihase 
fastsia läbimise ligikaudne ulatus. 1 – kudede prepareerimine 
sirglihasetagusest ruumist kaudaalsele ja lateraalsele, 2 – 
preperitoneaalruumi vabastamine songavärati suunas.
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oleva munaja moodustise tõttu. Samal 
kuul tehtud KT-uuring näitas, et paremale 
poole oli tekkinud Spigeli song väratiga 
7,7 cm, sisuks peensooled. Ühtlasi ol i 
KT-uuringul näha mõlemal pool kubeme­
song, mille sisuks rasvkude. Anamneesis 
oli 2023. aastal keskjoone armisonga likvi­
deerimine lahtisel meetodil. Operatsiooni 
eel oli külgmistesse kõhuseinalihastesse 
süstitud botulismitoksiini (1). Objektiivsel 
läbivaatusel oli reponeeritav song paremal 
a lakõhus, kuid selget värat it ei olnud 
palpatsioonil tunda. 

Augusti alguses patsienti opereeriti. 
Paremal subkostaalsel linea semilunar ’isest 
lateraalsemal mindi optilise troakaariga otse 
preperitoneaalsele, rajati kapnopreperito­
neum ning lisalõigete kaudu sisestati kaks  
5 mm töötroakaari (vt foto 2). Kubeme 
suunas vabastati preperitoneaalruum. 
Songakott reponeeriti. Kuna defekti lähe­
duses oli indirektne kubemesong, siis toes­
tavale võrgule ruumi loomiseks see samuti 
reponeeriti. 

Spigel i songa värat suleti jooksvalt 
aeglaselt resorbeeruva iselukustuva niidiga 
Stratafix PDS 2-0. Nii kubemesongavärati 
kui ka suletud Spigeli songa värati katteks 
asetati mõlemale poole preperitoneaalsele 
makropoorne mitteresorbeeruv polüpropü­
leenist 10 × 15 cm võrk (Braun Optilene), 
mis jäeti fikseerimata. Gaas eemaldati silma 
kontrolli all. 

Järgmise päeva hommikul lubati patsient 
kodusele rav i le. Kolme näda la pärast 
toimunud järelkontrollis patsiendil kaebusi 
ei esinenud, kuid kliinilisel läbivaatusel 
diagnoositi postoperatiivne seroom Spigeli 
songa piirkonnas. Patsient jäeti jälgimisele. 

Septembris pöördus patsient uuesti 
vastuvõtule, kuna tugeva pingutuse järel 
tundis ta, nagu oleks songa piirkonnas 
midagi rebenenud, ning varasema songa 
piirkonda tekkis järsku munajas moodustis. 
Objektiivselt oli palpeeritav mittereponee­
ritav munajas moodustis, mis songa retsi­
diivi kahtluse tõttu tehtud diagnostilisel 
laparoskoopial osutus hoopis hematoomiks. 
Kõhusein oli hematoomi all terviklik, võrk 
oli paigas ja songa retsidiivi ei olnud. Perku­
taanselt aspireeriti moodustisest tumedat 
veeldunud verd. Kuna hematoom patsienti 
ei häirinud, jäeti ta jälgimisele. Kirjeldatud 
juhul võimaldas lateraalne lähenemine 
opereerida patsienti preperitoneaalselt, 
eemal varasema songaoperatsiooni armist. 

Novembri lõpus toimunud järelkontrollil oli 
patsient kaebusteta ja retsidiivivaba.

III haigusjuht
2025. aasta juulis pöördus nabasonga tõttu 
vastuvõtule 41 aasta vanune naine. Ultra­
heliuuringul leiti lisaks nabasongale kõhu 
sirglihaste lahknemine (diastaas) keskjoonel 

Foto 2. II haigusjuht. Kõht 15. nädalal pärast operatsiooni. Patsient 
lamab lõdvestunult selili ja hoiab käega üleval kaalulanguse järel 
tekkinud lõtva nahka neutraalses asendis. Kolm horisontaalset 
musta joont tähistavad troakaarihaavade asukohta. Noolega 
on tähistatud kudede prepareerimise suund preperitoneaalsel. 
Horisontaalne ovaal – Spigeli songavärat, ring – kubemesonga 
värat. 

Foto 3. III haigusjuht. Kõht 5. nädalal pärast operatsiooni. Patsient 
lebab selili ja tõstab pead, pingutades sellega kõhulihaseid. Pükste 
ja aluspesu serv on sätitud allapoole, näitamaks püksivärvli alla 
jäävaid arme. Keskjoon on terviklik, nabasonga ei ole. 
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3,3 cm laiuselt. Patsiendil ei olnud kaasu­
vaid haigusi, anamneesis oli 4 sünnitust 
ja rohkem lapsi ta ei planeerinud. Patsient 
ei julgenud end füüsiliselt koormata, sest 
aeg-ajalt esines naba piirkonnas valu ning 
teda häiris kõhulihaste vahel olev vagu ja 
väljavõlvumus. Otsustati likvideerida nii 
nabasong kui ka diastaas. 

Oktoobris tehti PeTEP-tehnikas songa­
plastika ja likvideeriti diastaas. Häbemeluu 
kohalt tehti nahalõige ja mindi optilise 
troakaariga otse preperitoneaalsele, rajati 
kapnopreperitoneum ja lisalõigete kaudu 
sisestati kaks 5 mm töötroakaari. Keskjoone 
piirkonnas vabastati preperitoneaalruum 
mõõkjätke suunas, nabasonga kott vabas­
tati kõhu sirglihase tupe tagumise lestme 
tagant. Aeglaselt resorbeeruva iselukus­
tuva niidiga Stratafix PDS 2-0 õmmeldi 
pikisuunas keskjoone diastaatiline aponeu­
roos ja 1,5 cm nabasonga värat. Õmmeldud 
aponeuroosi ja songavärat i taha jäet i  
ca 7,5 × 15 cm mitteresorbeeruv makro­
poorne polüpropüleenist võrk ( Braun 
Optilene). Võrk jäeti fikseerimata. Silma 
kontrolli all eemaldati gaas. Patsient lubati 
järgmise päeva hommikul kodusele ravile. 

V i i s  näda l at  pä r a s t  oper at s ioon i 
toimunud järelkontrollis oli patsient kaebus­
teta, kõhu keskjoon oli terviklik, nabasonga 
retsidiivi ei olnud ning operatsiooni armid 
kõhul olid kosmeetiliselt soodsa paigutusega 
(vt foto 3).

KOKKUVÕTE
Preperitoneaalne laparoskoopiline meetod 
PeTEP  leiab järjest sagedamat kasutamist 
songade käsit lemisel. Võrreldes teiste 
songaravis kasutusel olevate operatsioo­
n imeetoditega on PeTEP operatsioon, 
mis traumeerib kudesid vähem. Esitatud 
haigusjuhtude kirjeldused näitlikustavad 
ka paindlikkust PeTEP-meetodi rakenda­
misel. Artiklis esitatud kolm haigusjuhtu 

on PeTEP-meetodi esmakirjeldused Eestis 
Spigeli songa likvideerimisel ja preperi­
toneaalruumi sisenemisel keskjoonest 
lateraalsemalt.
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SUMMARY

Developments in extraperitoneal 
laparoscopic surgery

 
Allan Aim1

Article describes the evolution of eTEP 
technique in the treatment of hernias and 
with three short case reports illustrates 
these trends and new techniques. The case 
reports are first reports of using extraperi­
toneal laparoscopic approach to treating a 
Spigelian hernia, lateral extraperitoneal 
laparoscopic access and the use of PeTEP 
for the treatment of midline hernia and 
diastasis recti in Estonia.
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