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Arpityrien hoito - uusia vaihtoehtoja

haastavaan vaivaan

Arpityrien leikkaushoito on vaativaa kirurgiaa. Hoidon tavoitteena on potilaan toimintakyvyn ja elaman-
laadun parantaminen seka tyraan liittyvien komplikaatioiden estaminen. Optimaalinen leikkaustapa raa-
taldidaan kunkin potilaan tarpeiden mukaisesti. Onnistunut tyraleikkaus edellyttda potilaan huolellista
valmistelua seka potilaan, avoterveydenhuollon ja sairaalan valista tiivista yhteistyotd. Leikkaushoidolla
on harvoin kiire, joten huolellisesta valmistautumisesta riskien vahentamiseksi ei tule tinkia.

yrin kehittymisen riski on aina olemassa

sellaisten toimenpiteiden jilkeen, joissa

tarvitaan kulkureitti vatsanseindman lapi
vatsaonteloon. Mini-invasiiviset menetelmit
vatsaontelon kirurgiassa vihentavit vatsanpeit-
teisiin syntyvan vaurion maaraa, mutta myos
tahystyskirurgian jéilkeiseen porttiarpeen voi
kehittya tyrd (1). Lisiksi avokirurgiaa suurine
leikkausviiltoineen tarvitaan edelleen monis-
sa tilanteissa. Riski arpityrdn kehittymiselle
tavanomaisen keskiviillosta tehdyn laparoto-
mian jilkeen on 5-20 %, paivystyksellisten
leikkausten jilkeen jopa suurempi (2). Liha-
vuus, tupakointi ja liitinndissairaudet suurenta-
vat tyrdin muodostumisen riskid huomattavasti
(1,2). Etenkin suurten arpityrien korjaukset
ovat potilaille raskaita toimenpiteitd, joten so-
piva leikkaustekniikka seki se, hyotyyko poti-
las toimenpiteestd, on pohdittava yksilollisesti
(3). Lihavuus, tupakointi ja diabeteksen huono
tasapaino ovat merkittavid leikkauskomplikaa-
tioiden riskitekijoitd (4-7).

Milloin arpityran korjaus on
tarpeen?

Joskus tyran ainoa oire voi olla epimukavuu-
den tunne tai kosmeettinen haitta. Usein arpi-
tyrd kuitenkin aiheuttaa kipua ja hankaloittaa
ponnistelua tai raskaita toitd. Jos tyrdportti on
hyvin kookas, vatsanpeitteiden normaali tuki
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hairiintyy. Silloin oireina voivat olla keskivarta-
lon hallinnan vaikeus, selkiongelmat seki suo-
len toiminnan tai hengitystoiminnan huonone-
minen. Jos tyrdportti on pieni ja tyrd helposti
kipuileva, tyran kureutumisen ja paivystysleik-
kauksen riski on olemassa.

Vain noin 10 % arpityristd leikataan péivys-
tyksellisesti, joten kureutumisen riski ei ole
peruste kaikkien arpityrien leikkaushoidolle
(7,8). Kun potilas on vihioireinen, seuranta
on hyviksyttivi vaihtoehto, etenkin silloin kun
leikkausriskit arvioidaan suuriksi iin, huonon
toimintakyvyn tai vaikeiden perussairauksien
vuoksi. Naissi tilanteissa potilas voi saada riit-
tavdn oirelievityksen yksilollisesta tyravyosta.

Hoidon tarpeen arviointi voi joskus olla
haastavaa. Siksi oireinen arpityripotilas on
hyva lihettdd ainakin kertaalleen erikoissai-
raanhoidon leikkausarvioon. Jos potilaan ylei-
nen toimintakyky on normaali ja tyrd on oirei-
nen tai kasvava, sen korjaaminen on yleensi
perusteltua.

Valmentautuminen leikkaukseen

Potilas on hyvi ohjata aloittamaan valmistautu-
minen leikkaukseen jo perusterveydenhuollon
arvion yhteydessi ennen leikkauspiitdstd (TAU-
LUKKO ja INTERNETTAULUKKO). Tall8in leikkaus-

ehditddn puuttua aktiivisesti riittdvin ajoissa.
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TAULUKKO. Térkeat asiat leikkaukseen valmistaudut-
taessa. Yliopistosairaaloiden ylldpitamalla Terveysky-
la-sivustolla on naihin liittyvia linkkeja, joista potilaan
voi ohjata hakemaan ohjeita leikkaukseen valmistau-
tumiseen ja siitd toipumiseen (INTERNETTAULUKKO).
Tupakoinnin lopetus - potilaalle sopivat keinot ja tuki?
Ylipainon véhentaminen - keinot ja tuki 5-10 %:n painon
vahentdmiseen tahdaten
Ravitsemustilan tarkistus ja ohjeet
Liikuntakyvyn ja yleiskunnon yllapitamisen keinot
Kannustus liikkkumiseen ja normaaliin toimintaan palaa-
miseen leikkauksen jalkeen

Tupakointi on syytd lopettaa viimeistddn nelja
viikkoa ennen tyrin leikkaushoitoa, koska se
lisd4 haavatulehduksen ja siten tyrin uusiutumi-
sen riskid (4,6,9). Tupakointi altistaa myos hen-
gitystiekomplikaatioille kuten keuhkokuumeel-
le (10). Potilaan ja hoitotuloksen kannalta paras
ratkaisu olisi lykitd leikkausta, kunnes potilas
on lopettanut tupakoinnin, katso tupakka- ja ni-
kotiiniriippuvuuden ehkisyn ja hoidon Kiypa
hoito -suositus tissi numerossa (4,11).
Ylipaino lisdd seki tyrin syntymisen riskid
ettd leikkauskomplikaatioita ja tyrdn uusiutu-
mista (6,12). Siksi ylipainoisen potilaan tu-
lee vihentdd painoaan ennen tyrin korjausta
(9). Jos potilaan painoindeksi (BMI) on yli
30 kg/m? potilaan kanssa tulee jo ennen eri-

Ommeltu tyraportti

koissairaanhoitoon ldhettdmisti kadyda lapi
hinen painonhallintahistoriansa ja pyrkid
l16ytimain keinoja painon vihentimiseen. Jo
5-10 %:n painon vihentiminen pienentdi
keuhko- ja haavakomplikaatioiden riskii.

HUS:ssa on kiytossd laihdutusvalmennus-
polku tyrapotilaille, jotka oireidensa vuoksi
(esimerkiksi ihon haavautuminen, uhkaavat
kureutumisoireet) tarvitsevat leikkaushoidon
3-6 kuukauden kuluessa. Mikili kyseessd on
vaikea lihavuus (painoindeksi yli 38-40 kg/m?),
lihavuusleikkausta tulisi harkita ennen tyrin
korjausta. Toisaalta myos ravitsemustilan ar-
viointi ja aliravitsemuksen korjaaminen ovat
osa leikkaukseen valmistautumista (4).

Tyrileikkaukseen valmistautuvaa potilasta
kannattaa kannustaa liikuntaan ja fyysiseen ak-
tiivisuuteen leikkauksesta toipumisen edisti-
miseksi (13). Tyravyd voi helpottaa liikkumista
ennen leikkausta. Leikkauksen jilkeisistd mo-
bilisaatiorajoituksista on vain vihin niyttod, ja
potilas pyritddn mobilisoimaan varhain komp-
likaatioiden valttimiseksi (14,15).

Avoin leikkaus, tahystysleikkaus vai
robottiavusteinen tahystysleikkaus?

Arpityrien korjauksessa pyritadn vatsanpeittei-
den normaalin anatomian ja toiminnan palaut-

Lihaksen taakse (retromuskulaarisesti)
asetettu verkko (a)

Retromuskulaarisesti
asettu verkko, joka ylettyy
kylkiin saakka (b)

Vatsaonteloon (intraperitoneaalisesti)
asennettu verkko (c)

KUVA 1. Tyraverkkojen sijainti vatsanpeitteissa. Suorien vatsalihasten vélinen aukko on ommeltu kiinni. Tueksi
asetetaan verkko joko lihasten taakse (retromuskulaarisesti), jolloin se voi olla vain suorien vatsalihasten taka-
na suoran vatsalihaksen tupessa (rektustuppi) (a) tai yltaa leveammalle kylkiin (b), jos korjattava tyraportti on
ollut suuri. Tyrdverkko voidaan vaihtoehtoisesti asettaa kokonaan vatsaontelon puolelle (c). Jos vatsaontelon
tilavuutta pitaa lisatd, voidaan tehda komponenttien erottelu, joka aiheuttaa lihaskerrosten liukumisen toisten-
sa suhteen. Talloin halkaistaan lihaskalvo joko anteriorisesti (A) tai posteriorisesti (B). Jalkimmainen (transversus
abdominis release, TAR) on nykyisin tavallisempi menetelma.

J.Vironen ym.
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KUVA 2. Laparoskooppinen ja robottiavusteinen tyrakorjaus. A. Laparoskooppinen tahystysleikkaus ja nakyma
tyrdporttiin vatsaontelossa. B. Robottiavusteisessa tahystysleikkauksessa robotin kasivarret kytketaan instru-
menttiportteihin ja kirurgi tydskentelee konsolista kasin. Tyrdn sisallon vapauttaminen ranteellisin instrumentein
on helppoa.

tamiseen. Tyrdportti suljetaan ja suljetun tyra- Avoimiin leikkauksiin liittyy suurentunut
portin tukena kiytetdin aina verkkoa (kUvA1).  haavakomplikaation riski verrattuna tihystys-
Pienten tyrien osalta kureutumisen estivi tyri-  tekniikoihin (12,16). Avoleikkaus voi toisaalta
portin peitto verkolla ilman portin sulkua voi  olla ainoa vaihtoehto jittityrien hoidossa, kun
olla riittavd toimenpide. Arpityrien leikkausta-  korjauksen yhteydessi poistetaan ylimdariis-
pa voi olla avoleikkaus tai mini-invasiivinen ti-  td, venynytti ihoa tai tarvitaan kudossiirteitd
hystystekniikka joko tavanomaisella laparosko- ~ (KUVA3).

piatekniikalla tai robottiavusteisesti (KUVA 2). Tihystyskirurgiassa haavakomplikaatioi-
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KUVA 3. A.Runsaasti suolistoa sisaltdva jattityra ja vatsaontelon venyttamista varten asetettu katetri ennen
leikkausta. B. Tilanne leikkauksen jalkeen.

| ) AR |
KUVA 4. Vatsaonteloon asennettuun verkkoon taker-
tunut suoli.

den riski on pienempi verrattuna avoleikkauk-
seen ja leikkauksesta toipuminen nopeampaa,
mutta tyrdportin sulkeminen ja vatsanpeittei-
den anatomian palauttaminen voi olla tekni-
sesti mahdotonta (12,16,17). Jos tyriporttia
ei saada luotettavasti suljetuksi, tyrin uusiu-
tumisen riski on suuri ja toiminnallinen seki
kosmeettinen lopputulos on yleensid huonompi
(12). Lisaksi tavanomaisessa tahystyskirurgias-
sa verkko asetetaan yleensd vatsaontelon sisi-
puolelle, miki altistaa kiinnikkeiden synnylle
(kuvA 4). Suolen takertuminen verkkoon voi
altistaa suolitukoksille ja verkon hankautumi-
selle suolen seindman lapi.

Niiden haittojen takia suuntaus on pyrkid
vilttimian vatsaontelon sisille asetettavia verk-
koja, jos muita soveltuvia vaihtoehtoja on ky-
tettdvissd. Erilaisia vatsaontelon ulkopuolisia
tahystystekniikoita on kehitetty, mutta niiden
toteuttaminen tavanomaisin, jaykin tihystys-

J.Vironen ym.

instrumentein on teknisesti varsin vaativaa.
Joskus avo- ja tihystystekniikan yhdistiminen
molempia tekniikoita yhdistaviksi hybriditek-
niikaksi johtaa hyviin lopputulokseen (18).

Robottiavusteisen tihystyskirurgian tulo
on mullistanut tyrdkirurgian, silld sen avulla
on mahdollista yhdistdd avoleikkauksen ja la-
paroskopian hyvit puolet. Suuria ja vaativiakin
tyrileikkauksia pystytdin tekemdin robotti-
avusteisina mini-invasiivisesti, koska tyraport-
tien sulkeminen ompelemalla on ranteellisten
robotti-instrumenttien avulla huomattavasti
helpompaa kuin jaykkien tihystysinstrument-
tien avulla. Samoin suuretkin verkot saadaan
asetetuksi vatsanpeitteiden kerrosten viliin vat-
saontelon ulkopuolelle (KUVA 5).

Toipuminen robottileikkauksen jilkeen on
useimmiten selvisti helpompaa ja nopeampaa
kuin avoimen tai tavanomaisen tihystysleik-
kauksen jilkeen (19,20). Vihiisemmin ki-
vuliaisuuden lisdksi sairaalahoitoa pitkittavad
leikkauksenjilkeistd suolilamaa esiintyy vi-
hemmain. Kivuttomuus parantaa leikkauksen-
jalkeistd hengitystoimintaa, minkd my6td keuh-
kokomplikaatioiden riski pienenee.

Robottiavusteisuus tekee lihavienkin potilai-
den leikkauksista teknisesti mahdollisia, mutta
leikkauksiin liittyvien yleiskomplikaatioiden
takia painon hallinta on silti tirkedd ennen
leikkausta. Koska robottitekniikan avulla on
mahdollista saada hyvin suuria verkkoja mini-
invasiivisesti paikalleen, tyrien uusiutumisriski
on tulevaisuudessa todennikoisesti pienempi
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tilavuus on kutistunut.

kuin aikaisemmin. Tutkimusndytté robotti-
avusteisen arpityrakorjauksen tuloksista on
vield puutteellista.

Erikoistilanteet

Jattityra. Joskus arpityrd voi vuosien saatossa
kasvaa niin kookkaaksi, ettd se sisiltid suuren
osan suolistosta ja vastaavasti vatsaontelon
tilavuus kutistuu (kuva 6). Tallsin tyrin sisil-
16n nopea palauttaminen ilman vatsaontelon
tilavuutta lisdavid toimia johtaisi vatsaontelon
paineen nousuun ja hengitysvajaukseen. Yli-
painoisen potilaan osalta ensisijainen keino on
painonpudotus vatsaontelon sisdisen rasvan vi-
hentdmiseksi ja maksan koon pienentimiseksi.

Vatsaontelon tilavuutta voidaan lisitd myos
ruiskuttamalla botuliinitoksiinia kaikukuvaus-

verk-

17.98 cm

KUVA 6. Tietokonetomografiassa tyrdpussin sisalla on suurin osa suolistoa ja osa mahalaukkua. Vatsaontelon

ohjatusti lateraalisiin vatsalihaksiin noin nelja
viikkoa ennen leikkausta ndiden rentouttami-
seksi, ja tarvittaessa lisdksi laajentamalla vat-
saonteloa ilmatéytolld parin viikon ajan ennen
leikkausta (KUVA 3 A). Ilmatiyttdd (progressii-
vinen preoperatiivinen pneumoperitoneum,
PPP) harkitaan, jos yli 20-25 % vatsaontelon
sisdllostd on tyrapussissa eiki sitd voida poti-
laan makuulla ollessa palauttaa vatsaonteloon.
Niiden potilaiden hoito on keskitetty HUS:n
tyrakirurgian yksikk66n Jorvin sairaalaan, mis-
sd tdmankaltaisia raskaita hoitoja toteutetaan
muutamia vuosittain.

Kookkaan tyrdportin sulkemiseksi tarvi-
taan joskus komponenttien erottelutekniikkaa.
Komponenttien erottelu tarkoittaa suorien ja
vinojen vatsalihasten vilisen anteriorisen tai
posteriorisen lihaskalvon halkaisemista siten,
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KUVA 7. Avannetyran korjaustekniikat A. Sugarbakerin tekniikassa vatsaontelon sisdpuolelle asetettu verkko

siirtad suolen (aariviivat mustalla pisteviivalla) kulkua sivuun siten, ettei vatsaontelon paine kohdistu suoraan
avanneaukkoon. B. Paulin tekniikassa suolen kulku lateralisoidaan kuten Sugarbakerin tekniikassakin, mutta
verkko asetetaan retromuskulaaritilaan vatsaontelon sijasta. Tekniikka on vaativa, ja toimenpide edellyttaa TAR-
komponenttien (transversus abdominis release) erottelua, jotta verkolle on riittavasti tilaa (KS. KUVA 1). C. Aiem-
min paljon kéytetty Keyhole -verkkotekniikka (piirroskuva) ei ole suositeltava, koska verkon aukko venyy ja tyra

uusiutuu (kuva vatsaontelosta). Kuvassa tyraporttiin tydontynyt ohutsuoli on jo vapautettu.

ettd lihaskerrokset paisevit liukumaan toisiin-
sa nahden, miki antaa vatsanpeitteille lisdd
ympirysmittaa (KUVA 1). Joskus leikkauksessa
voidaan lisdksi joutua poistamaan esimerkiksi
vatsapaita tilan tekemiseksi tai lisdidméin vat-
sanpeitteiden laajuutta kudoskielekkeelld. Ti-

J.Vironen ym.

mankaltaisiin leikkauksiin liittyy jopa 30 %:n
komplikaatioriski, ja siksi ne on syyta keskittad
riittivin leikkauskokemuksen mahdollistami-
seksi (21).

Uusiutuneen tyrin hoito mairdytyy yksi-
l6llisesti niin, ettd potilaan toimintakyky, ty-
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rastd aiheutuva haitta ja aikaisempi leikkaus-
tekniikka huomioidaan. Uusiutuneissa tyrissi
kiytetddn lahes aina isoja kudostukiverkkoja,
joita varten tehddin tarvittava tila vatsanpeit-
teisiin. Aiemmin leikattujen potilaiden on-
gelmia ovat aiempien korjausten aiheuttama
arpikudos ja tukiverkot, jotka joudutaan usein
tyoladsti poistamaan ennen uutta korjausta.
Uusintaleikkaukset joudutaan suunnittele-
maan tarkoin, silld tarvittavat kudosvilit on
usein jo kiytetty.

Avannetyra kehittyy noin puoleen pysyvis-
ti paksusuoliavanteista (22). Avannetyrd voi
syntyd my6s ohutsuoliavanteeseen ja Brickerin
virtsa-avanteeseen. Valtaosa avannetyristd on
oireettomia. Avannetyristd voi aiheutua kipua
ja epdmukavuuden tunnetta sekd avannesi-
doksen irtoilemisesta johtuvaa ihon arsytystd
ja hajuhaittaa. Joskus avannetyrin sisilté voi
kureutua, jolloin paivystysleikkaus on hengen
pelastava hoito.

Avannetta tukeva tyrdvyd on oireettoman
tai vahdoireisen avannetyrin hoidossa ensisi-
jainen (23). Oireilevan avannetyrin hoidossa
on harkittava leikkausta avannetyrin hoitoon
perehtyneessd yksikossd. Avannetyrd hoide-
taan harvoin leikkauksella, ja kansallisessa ko-
horttiaineistossa vuosina 2007-2017 avanne-
tyrid korjattiin Suomessa vain noin 30 vuodes-
sa. Leikkaushoitoon liittyy avannetyrin noin
25 %:n uusiutumisriski ja 10 %:n komplikaa-
tioriski (24).

Tuloksiltaan lupaavimmat tekniikat ovat
avanteeseen tulevan suolen kulkua lateralisoi-
vat verkkotekniikat (KUVAT 7 A ja B). Aiemmin
kaytetyistd tekniikoista avanteen paikan siir-
to, tyrdportin sulku ompelein ja halkaistun
“keyhole™verkkotekniikan (kuva7c) kiyttd
on lihes kokonaan hylitty, koska tulokset nailld
tekniikoilla ovat erittdin huonoja. Koska avan-
netyran korjaus on varsin altis komplikaatioille
ja uusiutumille, oireisten avannetyrien hoidon-
arvio ja leikkaushoito on syyta keskittaa tyra-
kirurgiaan keskittyneisiin yksikoihin laadun ja
riittdvian yksikkokohtaisen leikkausmairin var-
mistamiseksi.

Ydinasiat

»» Arpityrien hoito on raatalditava yksilolli-
sesti.

» Potilaan huolellinen valmistaminen leik-
kaukseen on osa onnistunutta toimenpi-
detta.

»» Hoidon tavoite on eldamanlaadun ja toi-
mintakyvyn parantaminen.

»» Robottiavusteinen kirurgia tarjoaa uuden
mini-invasiivisen vaihtoehdon avoleik-
kaukselle ja laparoskopialle

Lopuksi

Oireisen arpityran hoidonarvio kuuluu erikois-
sairaanhoitoon. Leikkaushoidon tarvetta ar-
vioitaessa on tirkedd huomioida potilaan ylei-
nen toimintakyky sekd miettid tyrdn korjauk-
sella saavutettavissa olevat edut elimanlaatuun.
Oireeton tai vihdoireinen tyra ei yleensd vaadi
leikkaushoitoa. Jos tyrd on oireinen ja haittaa
eliménlaatua, potilaan valmistaminen leikkaus-
hoitoon aloitetaan jo perusterveydenhuollon
yksikossd puuttumalla leikkausriskid suurenta-
viin tekijéihin kuten ylipainoon, tupakointiin
ja perussairauksien hoitoon. Erikoissairaanhoi-
dossa kullekin potilaalle suunnitellaan parhai-
ten sopiva leikkaustapa.

Tyrileikkauksen tavoitteena on eliménlaa-
dun parantaminen ja tyréstd johtuvien komp-
likaatioiden vélttaiminen leikkauksella, jossa
vatsanpeitteiden anatomia ja toiminnallisuus
palautetaan. Nykyaikaisten tyrakirurgisten pe-
rusperiaatteiden mukaisesti pyritddn tekemdin
toimenpiteet mini-invasiivisesti ja mahdolli-
suuksien mukaan vilttimdin verkon asettamis-
ta vatsaonteloon. Potilaat, joilla on paljon leik-
kauksen riskitekijoitd, kookas tai uusiutunut
arpityrd tai avannetyrd, on hyvé ohjata korjaus-
leikkaukseen tyrdkirurgiaan keskittyneeseen
yksikkoon. Erityisesti ylipainoisten potilaiden
leikkausriskit pienevit robottiavusteisten mini-
invasiivisten leikkausten my6ti verrattuna mui-

hin tekniikoihin. m
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