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— perdsuolisyopakirurgin tavoite ja tayttymys

Merkittévin kirurginen saavutus
perisuolisyovin hoidossa julkais-
tiin 32 vuotta sitten, kun Richard
”Bill” Heald osoitti TME-tek-
nijkan (totaalinen mesorektaa-
lieksisio) suotuisan vaikutuksen
paikallisuusimariskiin ja eloonjaa-
misennusteeseen (1). Tiydellisen
TME:n saavuttaminen, missa kal-
vomainen mesorektaalifaskia on
virheettdmin ehji (KUVA), ei ole
itsestidnselvyys (2). Erityisesti
lihavalla ja kapealanteisella mies-
potilaalla se voi olla kokeneellekin
perasuolisyopakirurgille vaikeaa.
Sittemmin perdsuolisyopaki-
rurgiassa on otettu avotekniikan
lisaksi kiyttoon laparoskooppinen
ja robottiavusteinen kirurgia. La-
paroskopialla voidaan saavuttaa
samanlaiset onkologiset tulok-
set kuin avokirurgiassa, joskin
TME:n laatu on parempi avo-
tekniikalla (3-6). Leikkausaika
on pitempi laparoskopiassa, eiki
sairaalahoitoajoissa ole eroa (5).

Miesten ala- ja keskikolmannek-
sen karsinoomat ovat ongelmalli-
sia laparoskooppisella tekniikalla
tehtyni: postoperatiivinen sairas-
tuvuus on selvisti suurempi kuin
avotekniikalla (58 % vs 14 %), ja
konversioriski koko laparosko-
piaryhméin verrattuna on suuri
(34 % vs 11 %) (7). Suolensau-
mauslaitteen asettaminen alhaal-
la miehen lantiossa on laparo-
skooppisesti vaikeaa, jolloin suo-
liliitoksen pettimisriski kasvaa.
Titd ongelmaa selittimdin on
vastikddn kehitetty harjaannusta
vaativa perdaukon kautta suori-
tettava leikkaus, taT ME-tekniikka
(transanaalinen TME), josta kont-
rolloidut tutkimukset vield puut-
tuvat. Robottikirurgiasta ei ole
osoitettu olevan hy6tyi verrattuna
laparoskopiaan komplikaatioiden,
TME:n onnistumisen tai uroge-
nitaalifunktion suhteen (8,9) eiki
onkologisten tulosten vertailua
ole raportoitu. Robottikirurgia

KUVA. Kuvassa perasuolisydpapreparaatti perdasuolen etupinta-alustaa
vasten. Ehja mesorektaalifaskia ymparoi suolilievetta kiiltdévana makkara-

maisena kuorena.
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on merkittivésti muita tekniikoi-
ta kalliimpaa; lisikustannus per
potilas on noin 5900 euroa ilman
pitemmastd leikkausajasta johtu-
via kustannuksia, jos keskuksessa
leikataan sata potilasta vuosittain
robottiavusteisesti (9,10). Sairaa-
loissa muoviin pakattavien ker-
takdyttoisten hoitotarvikkeiden
maird on kasvanut rdjihdysmii-
sesti. Mini-invasiivisessa kirurgias-
sa ongelma korostuu ja syntyvin
kertakidyttdisen = muovijitteen
médrd on huima. Avoimessa ante-
riorisessa resektiossa koaguloival-
la diatermiakirjelld suoritettuna
kertakayttoisia muovilaitteita ovat
vain suolen katkaisussa kaytettavit
GIA- ja TA-laite seka liitoksen te-
koon kiytetty ILS-laite.

Julkisin varoin tehtivin hoidon
tdytyy perustua potilaan saamaan
hy6tyyn ja valintojen pitéisi olla
eettisesti kestdvid. Toisaalta ki-
rurgin monipuolinen osaaminen
myos palvelee potilasta. Omassa
yksikéssimme suurin osa pera-
suolisyopakirurgiasta tehddin
avoimesti matalasta alakeskiviil-
losta. Laparoskopia on kiytossd
laajennetuissa abdominoperine-
aalisissa eksisioissa ja perdsuolen
yldosan kasvaimissa. Harjoitte-
lemme my6s taTME-tekniikkaa.
Tiydellinen TME ja puhdas late-
raalimarginaali ovat edelleen tir-
keimmit kirurgisen laadun mitta-
rit — tekniikasta riippumatta. ®
ANNA LEPISTO, kirurgian dosentti,
osastonylilaakari
Hyks, vatsakeskus
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