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Perasuolisyopda todetaan Suomessa vuosittain vajaa tuhat uutta tapausta ja niiden osuus kaikista
paksusuolen alueen sydvista on noin 40%. Perasuolisyopa hoidetaan lahtdkohtaisesti kirurgisesti,
mutta siihen voidaan liittaa kirurgista hoitoa ennen ja jalkeen annettavaa onkologista hoitoa
tilanteesta riippuen. TYKS:ssa tehdaan vuosittain noin 30 perasuolen poistoa eli amputaatiota
perasuolisyovan vuoksi. Amputaation yhteydessa potilaalle tehdaan aina pysyva paateavanne.
Vuosien ajan Turussa on pysyvan avanteen saaville perdsuolisydpapotilaille laitettu leikkauksen
vhteydessa verkko estamaan avannetyrid. Verkkoplastiassa on kaytetty kahta eri tekniikkaa;
vatsalihasten takaista eli retromuskulaarista keyhole-verkkoa tai modifioitua keyhole-verkkoa, joka
on tyypillisesti asetettu vatsaontelon puolelle. Osalle potilaista ei olla verkkoa laitettu ollenkaan.
Perasuolisydvan vuoksi tehdyn suoliamputaation jalkeen avannetyria esiintyy jopa 50%:lla.
Ensimmaiset tutkimukset verkkojen tuloksista olivat lupaavia, mutta niiden hyéty on myéhemmin
kyseenalaistettu. Suomessa vuosina 2010-2013 leikattujen potilaiden pitkadaikaisseurannassa
profylaktinen tyraverkko ei ehkaissyt avannetyrien ilmaantumista, vaikkakin vahensi
leikkaushoidon tarvetta avannetyran vuoksi [2].

Taman tutkimuksen tarkoituksena oli selvittda TYKS:ssa vuosina 2014-2019 peradsuolisyovan takia
pysyvan suoliavanteen saaneiden potilaiden kliinisesti merkittdvien avannetyrien esiintymista ja
selvittdd, vahentavatko edelld mainitut leikkauksen yhteydessa asennetut verkot avannetyrien
esiintymista suhteessa niihin potilaisiin, joille verkkoa ei asennettu. Tarkoituksena oli myds
selvittda, onko tassa aineistossa verkon laitolla yhteytta suolen toiminnan kdaynnistymisen
viivastymiseen.

Tutkimus tehtiin retrospektiivisesti potilasasiakirjamerkintdjen pohjalta. Tutkimusaineiston
potilaat valittiin hakemalla TYKS:n potilastietojarjestelmasta perasuolenpoistoleikkaukseen
viittaavien toimenpidekoodien perusteella. Tutkimusaineistoksi muodostui 201 potilaan
asiakirjamerkinnat. Tiedoista kerattiin muun muassa potilaalle tehty leikkaustapa
(laparoskooppinen/avoin), asennetun verkon tyyppi, suolen toiminnan alkamisajankohta
leikkauksen jalkeen, komplikaatiot seka avannetyran ilmaantuvuuden ajankohta.

Verkon saaneita potilaita oli aineistossa 118 ja 83 potilasta leikattiin ilman verkkoa. Tyria todettiin
yhteensa 50 potilaalla, joista verkollisista tyria oli 28/118 (24%) ja verkottomista vastaavasti 22/83
(27%). Tutkimuksessa selvisi, ettd avannetyrien ilmaantumisessa potilasryhmien valilla ei ollut

tilastollisesti merkitsevaa eroa, eika tyraverkon tehoa pystytty aineiston perusteella todistamaan.



Tyrakorjausleikkaukseen joutui yhteensa 13 potilasta. Tahdankdan verkolla ei ollut vaikutusta.
Primaarileikkauksen jalkeista suolen toiminnan kaynnistymista tarkasteltaessa huomattiin verkon
hidastavan avanteen toiminnan alkamista. Tutkimuksen perusteella avannetyrien ehkaisyyn

kaytetyista verkoista ei ollut hyotya avannetyrien ehkaisyssa, joten niiden kayton tarpeellisuutta
on syyta pohtia jatkossa.

Avainsanat: perdsuolisydpd, avannetyrad, suolentoiminnan alkaminen
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1. JOHDANTO

Pera- ja paksusuolensyopa, eli kolorektaalisyova, on Suomen toiseksi yleisin sydpamuoto
sukupuoleen katsomatta. Uusia tapauksia todetaan noin 3500 vuodessa. Kuolleisuus
kolorektaalisydpaan oli vuonna 2016 noin 1300, ollen ndin toiseksi eniten kuolemia aiheuttava
syopa Suomessa (1). Kolorektaalisydvan ainoa parantava hoitomuoto on leikkaus, jota voidaan

tdydentaa onkologisilla hoidoilla sekd ennen etta jalkeen leikkaushoidon.

Perasuolen poistossa eli rektumamputaatiossa seka leikkauksissa, joissa perdsuoli poistetaan hyvin
laheltd perdaukkoa yhdistamatta suolen paita (matala Hartmann-leikkaus), tehdaan potilaille
pysyva paksusuoliavanne. Paksusuoliavanteen tekovaiheessa voidaan laittaa ennaltaehkaiseva
tyraverkko estamaan avannetyran muodostumista alueelle. Ennaltaehkaisevaa verkkoa on pidetty
toimivana keinona vahentaa avannetyrien ilmaantumista, mutta viimeaikaisissa tutkimuksissa on
saatu ristiriitaista tietoa niiden tehosta [2]. Tdman my6ta on alettu kyseenalaistamaan verkkojen
tehoa ja niiden asentamisen tarvetta avannepotilaille. Vatsaontelon sisdisesti asennettujen
verkkojen on myos todettu lisddvan riskia suolitukoksille eli okkluusioille [3]. Avanneleikkauksen

jalkeen osa potilaista joutuu uusintaleikkaukseen avannetyran ja/tai suolitukoksen takia.

Taman tutkimuksen tavoitteena oli tarkastella retrospektiivisesti TYKS:ssa vuosina 2014-2019
leikattujen perasuolisydpapotilaiden avannetyrien ilmaantuvuutta. Avannetyrapotilaiden
esitiedoista pyrittiin selvittdamaan, mitka tekijat vaikuttivat merkittavasti avannetyran
ilmaantuvuuteen. Erityisesti kiinnitettiin huomiota profylaktisen verkon seka sen tyypin
vaikutukseen avannetyran ilmaantuvuudessa pitkdaikaisseurannassa. Tutkimuksessa selvitettiin
myos potilasryhmien valisia eroja, jotka vaikuttavat ennaltaehkaisevan eli profylaktisen verkon
mahdolliseen kdyttoon syopaleikkausten yhteydessa. Lisaksi kerattiin tietoa, milloin avanne alkoi
toimia leikkauksen jalkeen. Talla haluttiin tutkia hidastiko verkon laitto suolen toiminnan

kdynnistymista leikkauksen jalkeen.



2. KIRJALLISUUSKATSAUS

2.1 Perasuolisyopa

2.1.1 Esiintyvyys

Paksu- ja perdsuolisy0pa on Suomen toiseksi yleisin sydpamuoto seka naisilla ettd miehilla. Sen
ilmaantuvuus Suomessa on noin 3500 uutta tapausta vuodessa. Nadista 40% sijaitsee perdsuolessa
[1]. Maailmalla kolorektaalisyopa on kolmanneksi yleisin sydpamuoto ja sitd havaitaan eniten
elintavoiltaan lansimaisilla alueilla, kuten Euroopassa, Australiassa, Uudessa-Seelannissa seka
Pohjois-Amerikassa [4]. Suomessa sen esiintyvyys on ollut pitkdadn kasvussa, ja erityisesti kasvua on
tapahtunut nuorissa (<50v) ikdryhmissa. Tahan suurimpia syita ovat liikkunnan vaheneminen ja sita
kautta lihavuuden yleistyminen [5]. Muita riskitekijoita, jotka lisdavat kolorektaalisyopaan
sairastumisen riskia, ovat esimerkiksi sukurasite, tulehdukselliset suolistosairaudet, tupakointi,

alkoholin liikakaytto, diabetes sekd punaisen ja prosessoidun lihan runsas kaytto [6][7].

2.1.2 Luokittelu

Perasuolisydpa voidaan luokitella sijainnin mukaan joko yla-, keski- tai alarektumin kasvaimiin
(kuval). Sijainti maaritetaan kasvaimen etadisyydesta perdaaukkoon [8]. Kasvun ja levinneisyyden
luokittelu perustuu nykydaan TNM-luokitukseen [9]. Aiemmin on kdytetty myo6s neliportaista
Dukes-luokitusta. TNM-luokituksessa T-kirjaimella (tumor, 0-4) tarkoitetaan primaarituumorin
kasvua suolen seindman eri kerroksiin. N (nodus, 0-2) kuvaa syovan levinneisyytta
imusolmukkeisiin ja M (metastasis, 0-1) kuvaa mahdollisten etdpesdkkeiden esiintymista (taulukko
1). Tdman lisdksi kasvainta voidaan arvioida koepaloista saadun erilaistumisasteen perusteella.

Luokitteluasteikko eli stage voidaan perustaa edeltdviin kuvantamis- ja koepalatutkimuksiin seka



leikkauksessa poistetun preparaatin patologiseen tutkimukseen. Koepalatutkimukset maarittavat

osaltaan sopivan hoitokeinon valinnan seka liitdnnaishoitojen tarpeen [1].

Kuva 1 Perdsuolisyévdn sijainti, etdisyydet merkitty perdaukosta katsoen



T - PRIMAARI TUUMORI

Tx  |Primaarituumoria ei voida arvioida
TO Ei merkkia primaarituumorista
Tis [Karsinooma in situ, tunkeutuminen lamina propriaan
Tl |Kasvain tunkeutuu limakalvonalaiskudokseen
T2 |Kasvain tunkeutuu lihaskerrokseen
T3 Kasvain tunkeutuu subseroosaan seka perirektaalikudoksiin
T4 Kasvain invasoi muita elimia tai rakenteita ja/tai tunkeutuu vatsakalvon puiolelle
T4a Kasvain tunkeutuu vatsaontelon puolelle
T4b Kasvain invasoi muihin elimiin tai rakenteisiin
N - PAIKALLISET IMUSOLMUKKEET
Nx |Paikallisia imusolmukkeita ei voida arvioida
NO |Ei paikallisia imusolmukepesakkeita
N1 [Etdpesakkeita 1-3:ssa paikallisimusolmukkeessa

Nla Etdpesdkkeitd 1:ssa paikallisimusolmukkeessa

N1b Etdpesikkeitd 2-3:ssa paikallisimusolmukkeessa
perirektaalikudoksiin, ei paikallisimusolmukepesakkeita
N2 |[Etdpesdkkeita 4:ssa tai useammassa paikallisimusolmukkeessa
N2a Etdpesdkkeita 4-6:ssa paikallisimusolmukkeessa
N2b Etdpesdkkeita 7:ssa tai useammassa paikallisimusolmukkeessa
M - KAUKAISET ETAPESAKKEET
MO |Ei kaukaisia etapesakkeita
M1 |Kaukaisia etdpesakkeita
M1la Etdpesdke yhdessa elimessa ilman vatsaontelon sisdista etdpesaketta

M1lb Etdpesdke useammassa kuin yhdessa elimessa

Milc Etdpesake vatsaontelossa ja mahdollisesti toisessa elimessa

Taulukko 1 Kolorektaalisyévdn TNM-luokitus (8th edition, UICC 2017)

2.1.3 Leikkaushoito

Perasuolisyopdpotilaan parantava eli kuratiivistavoitteinen hoito pohjautuu leikkaushoitoon, johon

vhdistetdan tarvittaessa leikkausta edeltdva eli preoperatiivinen sddehoito seka leikkausta ennen



ja/tai sen jalkeen annettava solusalpaajahoito. Preoperatiivista sdadehoitoa harkitaan yksilollisesti
paikallisesti levinneiden kasvainten kohdalla MRI-kuvantamisen perusteella [10]. Leikkauksen
yhteydessa poistetaan ympardivan suoliliepeen imusolmukkeet uusiutumisen ja levidmisen
ehkadisemiseksi. Leikkaushoito voidaan toteuttaa tavallisella avotekniikalla tai tahystystekniikalla
joko laparoskooppisesti tai robottiavusteisesti. Tahystystekniikoihin liittyy yleensa vahemman
haavakomplikaatioita seka sairaalahoitojakso on usein lyhyempi kuin avotekniikalla leikatuilla [11].

Leikkaustekniikkoja on erilaisia, ja ndita kasitelldan seuraavissa luvuissa.

2.1.3.1 Anteriorinen resektio

Anteriorisessa resektiossa poistetaan perasuoli tai sen osa suoliliepeineen. Poiston jalkeen jaljelle
jaanyt perasuoli liitetdan suoliliitostekniikalla paksusuoleen. Kun joudutaan poistamaan koko
perasuolen suolilieve, puhutaan niin sanotusta matalasta anteriorisesta resektiosta, jolloin sauma
tulee aivan peraaukon ylapuolelle [12]. Anteriorisen resektion yhteydessa voidaan myos tehda
lenkkiavanne joko paksusuolesta tai loppuohutsuolesta suojaamaan matalaa saumaa. Tall6in

lenkkiavanne suljetaan suolisauman parannuttua.

2.1.3.2 Rektumamputaatio

Rektumamputaatio eli abdominaaliperineaalinen resektio tulee kyseeseen, kun perasuolisyopa
esiintyy niin lahella sulkijalihasta, ettd sauman tekeminen ei enda onnistu. Rektumamputaatiossa
poistetaan perasuolen lisaksi perdaukon sulkijalihakset, perdaukko seka tarvittaessa osa
lantionpohjan lihaksista [13]. Katkaistu sigmasuoli nostetaan pysyvaksi paateavanteeksi

vasemmalle alavatsalle [12].
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2.1.3.3 Matala Hartmannin toimenpide

Hartmannin toimenpide tarkoittaa sigmasuolen paateavanteen tekoa ja perasuolen katkaisua ja
naiden valisen suolen osan poistoa. Niin sanotussa matalassa Hartmannin toimenpiteessa
perasuoli katkaistaan lahelta perdaaukkoa tarkoittamatta enaa yhdistaa suolenpaita toisiinsa, vaan
potilaalle tehdaan pysyva paateavanne. Hartmannin toimenpide tulee kyseeseen, kun ei ole
valttamatonta poistaa perdaaukkoa kasvaimen takia, mutta ei haluta tehda suoliliitosta lahelle
perdaukkoa. Tallaisia tilanteita voivat olla esimerkiksi ulosteen karkailu tai potilaan heikko kunto
[14]. Toimenpiteessa jaljelle jadva sigmasuoli nostetaan vasemmalle alavatsalle paateavanteeksi ja

lyhyt rektumtuppi jatetdan paikalleen.

2.2 Avannetyra

2.2.1 Avanteen sijainti

Perasuoli- eli rektumkarsinooman leikkaushoidoissa, abdominaaliperineaalisessa resektiossa seka
matalassa Hartmannin toimenpiteessa, paksusuolen paa nostetaan vatsakalvon ja lihaskerroksen
lapi iholle paateavanteeksi. Anatomisesti sigmasuolen paateavanne sijoittuu yleensa vasemmalle
alavatsalle [15]. Yleisesti ottaen avanteen sijainti vatsalla riippuu siitd, mista kohtaa paksu- tai
ohutsuoli katkaistaan. Avanteen sijainti suunnitellaan niin, etta sen kayttd on potilaalle
mahdollisimman helppoa eika se tuota hankausta vaatteita kdytettdessa. Avanne voi sijaita ohut-
tai paksusuolessa. Ohutsuolen avanteista yleisin on ileostooma. Muita ohutsuolen avanteita
kdytetaan vain yksittaisissa tilanteissa. Paksusuoliavanne tehdaan yleisimmin poikittaiseen

paksusuoleen (transversostooma) tai sigmasuoleen (sigmoideostooma) (kuva 2).
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transversostooma
1

|

ileostooma

!

sigmoideostooma

Kuva 2 Tyypillisimmdét avanteen sijainnit

2.2.2 Avannetyypit

Avanteet jaetaan paksu- ja ohutsuoliavanteisiin sekd rakenteensa mukaan paate- ja lenkki- eli
loop-avanteisiin. Paksusuoliavanteet jaetaan usein viela sijaintinsa mukaan, tyypillisimmin
transversostoomaksi (poikittainen paksusuoli) seka sigmoideostoomaksi (vemmelsuoli).
Paateavanteessa katkaistu tuovan suolen paa nostetaan iholle avanteeksi. Lenkkiavanteessa
suolen lenkki nostetaan ihon paélle vatsanpeitteiden lapi ja avataan, jolloin uloste paasee talla
kohdalla pois suolesta avannepussiin. Tama avannetyyppi on usein valiaikainen. Suojaava
lenkkiavanne voidaan sulkea, mikali tehty suolisauma on hyvin parantunut [16]. Avanteen sijainti
ja tyyppi riippuvat hoidettavasta sairaudesta, vatsaontelon sisdisista tekijoista sekd myods potilaan

omasta rakenteesta ja toiveista [17].
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2.2.3 Avannetyran maaritelma ja insidenssi

Avanne- eli parastomaalityrdssa suolta tai muuta vatsaontelon sisaltdéa kuten rasvaa tyontyy ulos
vatsanpeitteiden aukosta, josta suoli on nostettu avanteeksi iholle [18] (kuva 3). Avannetyra on
yleisin paksusuoliavanteen teon jalkeen ilmeneva komplikaatio, ja on arvioitu, etta jopa 50%
avannepotilaista karsii jossain vaiheessa avannetyrasta [19]. Tyran muodostuminen voi
pahimmillaan aiheuttaa suolen kureutumista, joka taas johtaa voimakkaaseen kipuun, suolen
toiminnan hidastumiseen seka lopulta suolen kuolioon. Vaikka tyra ei kureutuisikaan, sen koko tai
sijainti voi vaikeuttaa jokapaivaista elamaa avanteen kanssa. Avannetyran muodostumisen
riskitekijoita ovat ika, korkea painoindeksi, diabetes, kohonnut vatsaontelon sisdinen paine
(esimerkiksi keuhkoahtaumataudin myo6ta), avanteen koko, laparoskooppinen leikkaustapa seka

muut ilmenneet tyrat [20, 21].

lihaskerros

vatsanpeitteet

avanne

Kuva 3 Tyrdn anatomiaa
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2.2.4 Avannetyran diagnostiikka ja oireet

Avannetyran diagnostiikka perustuu seka kliiniseen kuvaan etta kuvantamiseen [22]. Avannetta
tutkiessa voidaan todeta pullotusta avanteen ymparistdssa. Pullotus on suurinta pystyasennossa ja
usein jopa haviaa tyran palautuessa takaisin vatsaonteloon potilaan mennessa makuuasentoon.
Mikali todetaan merkkeja avannetyran muodostumisesta, voidaan epaselvissa tai hankalissa
tilanteissa tutkia tyrdaukon kokoa ja sisaltoa tietokonetomografiakuvantamisella. Oireettomia
avannetyria ei tarvitse tutkia tai hoitaa, mutta potilasta on tarkea informoida tyran
kureutumisriskista. Yleisimpia oireisen avannetyran |6ydoksia ovat avannealueen kipu ja pullotus
avanteen seudussa, avannepussin pettdminen, alueen iho-ongelmat sekd ongelmat avannepussin

kaytossa [23, 24].

2.2.5 Avannetyrien ennaltaehkaisy

Avannetyran muodostumisen valttamiseksi on jo varhaisessa vaiheessa huomioitava tyran
muodostumisen riskitekijat. Leikkaustekniikan merkitysta on tutkittu, ja ainakin liian suurien
avanneporttien on todettu lisadvan tyrariskia [19]. Parhaaksi avannetyran ehkaisykeinoksi on
nahty primaarileikkauksen yhteydessa asennettu tyraverkko. Tutkimukset verkkojen tehosta olivat
alkuun lupaavia, mutta niiden tehoa on myéhemmin kyseenalaistettu [25]. Verkkotyyppeja on
erilaisia. Verkko voidaan asentaa tyypillisesti joko vatsaontelon sisdpuolelle (intraperitoneaalisesti)
tai vatsakalvon ja lihaskerroksen valille (retromuskulaarisesti) (kuva 4). Kaksi yleista tekniikkaa
verkon asennuksessa ovat niin sanotut keyhole- ja Sugarbakerin tekniikat. Keyhole-tekniikassa
tasaisessa verkossa on valmiiksi muotoiltu reikd, jonka ldpi suoli nostetaan avanteeksi (kuva 5).
Erdissa keyhole-verkoissa on valmiiksi 3D-muotoon ommeltu t6ttero jota pitkin suoli nostetaan.
Naista puhutaankin totteréverkkoina (kuva 6). Sugarbakerin tekniikassa suoli tunneloidaan
verkkoa pitkin ja nostetaan iholle vasta lyhyen tunnelin jalkeen (kuva 7) [2]. Sugarbakerin tekniikan
on todettu aikaisemmissa tutkimuksissa vahentdvan avannetyran muodostumisriskia, mutta
viimeaikaisissa tutkimuksissa on saatu ristiriitaista tietoa verkon hyodyista, eika Sugarbakerin

tekniikkaa enaa suositella kaytettavaksi ennaltaehkaisevdssd muodossa [26]. Elisa Makaraisen
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vaitoskirjassa tutkittiin profylaktisesti laitettavan avanneverkon pitkaaikaistuloksia avannetyran
ehkaisyssa. Tutkimuksissa todettiin verkon ehkdisevan seka avanteen pullistumista etta
myohempaa leikkaushoidon tarvetta avannetyran vuoksi, mutta pidemman aikavalin seurannassa

verkko ei ehkaissyt avannetyran ilmaantumista [25].

retromuskulaarinen

Kuva 4 Verkon sijainti anatomisesti

Kuva 5 Keyhole-verkko
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Kuva 6 Intraperitoneaalinen tétteréverkko

Kuva 7 Sugarbaker-tekniikalla asennettu intraperitoneaalinen tyrdverkko
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2.2.6 Avannetyrien hoito

Oireettomia avannetyria ei tarvitse hoitaa kirurgisesti toimenpiteen omat riskit huomioon ottaen.
Usein jo avannehoitajan konsultaatio riittaa, mikali avanneongelmia ilmenee. Avannetyran
paivystyksellinen hoito tulee kyseeseen tyran kureutuessa. Elektiivista eli suunniteltua kirurgista
korjausta harkitaan, mikali tyra aiheuttaa paivittaisia tai jatkuvia oireita, kuten hankalaa
pullotusta, kureutumisoireita tai avannelevyn pysymattomyytta. Avannetyria hoidetaan
verkkoplastialla kayttamalla hyvaksi samoja verkkomalleja kuin avanteen tekovaiheessa kaytettyja
profylaktisia verkkoja. Parhaimpia tuloksia on saatu kdyttamalla Sugarbakerin tekniikkaa eli
tunneloitua keyhole-verkkoa [26]. Useassa tutkimuksessa on todettu, etta korjausleikkauksen
jalkeen korjaustavasta riippuen jopa 50%:lla potilaista avannetyra ilmaantuu uudestaan, ja jopa

kolmasosa joutuu uusintaleikkaukseen [27].
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3. AINEISTO JA MENETELMAT

3.1 Aineisto ja Menetelmat

Tama tutkimus on potilasasiakirjoihin perustuva takautuva eli retrospektiivinen tutkimus.

Tutkimusaineisto koostui potilaista, joille tehtiin elektiivinen perasuolenpoistoleikkaus ja pysyva
paksusuoliavanne Turun yliopistollisessa keskussairaalassa vuosina 2014-2019. Tutkimusaineisto
kerattiin hakemalla toimenpidekoodeilla JGB10 (pera- ja sigmasuolenpoisto eli matala Hartmann

leikkaus), JGB11 (pera- ja sigmasuolenpoisto laparoskooppisesti), JGB30 (perasuolipoisto), JGB31

in

(peradsuolen poisto laparoskooppisesti), JGB36 (perasuolen laaja poisto) ja JGB37 (perasuolen laaja

poisto tahystyksessad) leikatut potilaat leikkaussalijarjestelmasta. Nailla toimenpidekoodeilla
haettujen potilaiden esitiedot seka leikkauskertomukset kaytiin lapi potilastietojarjestelmaa

(Uranus) kayttaen.

Potilaiden esitiedoista kerattiin ikd, sukupuoli, painoindeksi eli BMI (body mass index),
perussairaudet, tupakointi, preoperatiivinen laakitys seka saadut neoadjuvantti- eli leikkausta
edeltavat hoidot. Perussairauksissa kiinnitettiin erityistd huomiota diabetekseen seka
keuhkoahtaumatautiin (COPD). Laakityksen osalta kiinnitettiin huomiota verta ohentavaan

laakitykseen seka kortisonilaakitykseen.

Leikkauskertomuksesta kerattiin leikkauspaiva, leikkausindikaatio, paa- ja sivutoimenpidekoodit,
leikkausmenetelma (avoin vai laparoskooppinen), ASA (American Society of Anesthesiologists) -
luokka, toimenpiteen kesto ja mahdollisesti asennetun verkon tyyppi ja sijainti
(intraperitoneaalinen totterd vai retromuskulaarinen keyhole). Lisaksi primaarileikkauksen
jalkeisista tiedoista kerattiin suolen toiminnan alkamisajankohta, eli milloin avannepussissa
todettiin ensimmadinen uloste, komplikaatiot, sairaalassaoloaika, Clavien-Dindo-luokka,
mahdollisesti saadut adjuvanttihoidot, avannetyran ilmaantuminen ja sen ajankohta.

Komplikaatioista kiinnitettiin erityisesti huomiota suolitukoksen eli -okkluusion ilmaantumiseen.
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Seuranta-aika maaritettiin primaarileikkauksen ajankohdasta aina kuolinaikaan tai viimeisimpaan

avannehoitajan tai gastrokirurgin kontrolliin.
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3.2 Statistiikka

Tutkimuksen muuttujia tarkasteltiin eri tunnusluvuin. Kategorisia muuttujia tutkittiin
frekvenssitaulukoilla ja jatkuvia muuttujia niiden jakaumien avulla. Jatkuvien muuttujien
normaalijakautuneisuutta tarkasteltiin visuaalisesti ja testattiin Shapiro-Wilkin testilla. Muuttujien
epanormaalisuuden takia kaytettiin epdparametrisia menetelmia. BMI luokiteltiin jatkotarkasteluja

varten.

Muuttujien (sukupuoli, ika, BMI, leikkaustapa, toimenpidetyyppi, tupakointi, ASA, diabetes, COPD,
kortisoni, ak-1aakitys, preoperatiiviset hoidot, suolen toiminnan vaikeus, suolen kaynnistyminen
leikkauksen jalkeen) vaikutusta verkkotyypin valintaan tutkittiin Kruskal-Walliksen ja khiin nelio-
testilla (kategoriset muuttujat). Muuttujien (sukupuoli, ikd, BMI, leikkaustapa, tupakointi, ASA,
diabetes, COPD, kortisoni, ak-laakitys, preoperatiiviset hoidot, verkkotyyppi) vaikutusta
avannetyran esiintymiseen tutkittiin Kruskal-Walliksen ja khiin nelio-testilla (kategoriset
muuttujat). Lopuksi tarkasteltiin vaikuttaako muuttujat (ika, verkkotyyppi)

avannetyrakorjausleikkaukseen joutumiseen.

Kaikissa testeissa tilastollisena merkitsevyystasona kaytettiin 0.05. Analyysit tehtiin kayttamalla

SAS-jarjestelman Windows-versiota 9.4 (SAS Institute Inc., Cary, NC, USA).
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4. TULOKSET

Tarkasteltavia potilaita oli alkuun 209. Analyyseista jatettiin pois intraperitoneaalisella keyhole-
tekniikalla leikatut potilaat, joita oli aineistossa vain viisi seka potilaat, joiden
potilaskertomusteksteistd 10ytyi suppeasti vaadittavia tietoja. Lopullinen tutkimusaineisto koostui
201 potilaasta, joista 66% (n=132) oli miehia ja 34% (n=69) naisia. Mediaani-ika oli 70 (35-93)
vuotta. Keskiarvo BMI oli 25,7. Tupakoivia potilaita oli 30. Perussairauksista COPD:ta sairasti 9 ja
diabetesta 45. Suun kautta otettava kortisoni oli kaytossa 28 potilaalla ja verenohennuslaakitys 61
potilaalla. Preoperatiivista sydpahoitoa annettiin suurimmalle osalle, eli 126 potilaalle. Potilaista
suurin osa (138) leikattiin avoimesti. Loput 63 leikattiin laparoskooppisesti. Matala Hartmann-
leikkaus tehtiin 55 potilaalle ja perasuolen amputaatioleikkaus 146 potilaalle. Taulukossa 2 on

esitetty potilaiden jako verkollisiin ja verkottomiin suhteessa esitietoihin.

4.1 Tyrien preventio

Tyrien estamiseksi 118 potilaalle laitettiin primaarileikkauksen yhteydessa verkko estamaan
avannetyran muodostumista. Naista potilaista intraperitoneaalista totteroverkkoa kaytettiin
valtaosalla, 87 potilaalla. Retromuskulaarista verkkoa kadytettiin 31 potilaalla. 83 potilaalle ei

asennettu verkkoa ollenkaan (kaava 1).
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Taulukko 2 Potilaiden esitiedot jaoteltuna verkkoplastian mukaan (v=vuotta, n=mddrd, ak-Iddékitys eli verenohennuslddkitys)

Ei verkkoa Verkko yhteensa
n=83 (41,3%) n=118 (58,7%) n=201 P
Sukupuoli, n (%) 0,024
Miehet 47 (35,6) 85 (64,4) 132
Naiset 36 (52,2) 33 (47,8) 69
Leikkaustapa, n (%) 0,002
Avoin 67 (48,6) 71 (51,4) 138
Laparoskooppinen 16 (25,4) 47 (74,6) 63
Toimenpidetyyppi, n
(%) <0,001
Matala Hartmann 44 (80,0) 11 (20,0) 55
Amputaatio 39 (26,7) 107 (73,3) 146
ikd (v), n (%) 0,004
35-44 2 (33,3) 4 (66,7) 6
45-54 4 (19,0) 17 (81,0) 21
55-64 9(29,0) 22 (81,0) 31
65-74 31 (44,9) 38 (55,1) 69
75-84 26 (42,6) 35 (57,4) 61
85-93 11 (84,6) 2 (15,4) 13
tupakointi, n (%) 14 (46,7) 16 (53,3) 30 0,802
BMlI, n (%) 0,161
<18 4 (100) 0(0,0) 4
18-24,9 38 (42,7) 51 (57,3) 89
25-29,9 29 (37,7) 48 (62,3) 77
30-34,9 7 (35,0) 13 (65,0) 20
235 3(37,5) 5(62,5) 8
ASA, n (%) 0,001
1 1(20,0) 4 (80,0) 5
2 8(17,4) 38 (82,6) 46
3 59 (46,1) 69 (53,9) 128
4 13 (65,0) 7 (35,0) 20
5 2 (100) 0(0,0) 2
Diabetes 17 (37,8) 28 (62,2) 45 0,587
COPD 3(33,3) 6 (66,7) 9 0,620
Kortisoni 15 (53,6) 13 (46,4) 28 0,155
ak-ldékitys 29 (47,5) 32 (52,5) 61 0,235

preoperatiiviset hoidot 39 (31,0) 87 (69,0) 126 0,001



Kaava 1 Potilasryhmdt verkon mukaan

Potilaat jaettuna verkon mukaan

= Ej verkkoa = [Intraperitoneaalinen verkko = retromuskulaarinen verkko

Naispotilaille laitettiin miehida vahemman profylaktista verkkoa leikkauksen yhteydessa. Tama

|6ydos oli tilastollisesti merkitseva (p=0,024).

Leikkauksista 138 tehtiin avotekniikalla, kun taas 63 leikkausta toteutettiin laparoskooppisesti.
Avoimella tekniikalla leikatuista noin puolelle (n=71, 51%) asennettiin profylaktinen verkko, kun
taas laparoskooppisesti leikatuista suurempi osa (n=47, 75%) sai verkon estamaan avannetyrdn
muodostumista (p=0,002). Retromuskulaariset verkot asennettiin yhta tapausta lukuunottamatta

avoleikkauksen yhteydessa (n=30, 97%).

Matala Hartmann-toimenpiteita tehtiin 55, kun taas amputaatioita 146. Matala Hartmann-
toimenpiteeseen valitut potilaat jaivat useammin (p<0.001) ilman profylaktista verkkoa (n=44,
80%) kuin amputaatiopotilaat (n=39, 27%). Amputaatiopotilaista jopa 58% sai intraperitoneaalisen

totteroverkon, kun Hartmann-potilaista vain 5% sai vastaavan.
Potilaiden idlla nahtiin myos olevan merkitysta verkon laitossa (p=0,004). Verkkoja laitettiin

enemman nuoremmille potilaille (kaava 2). Verkollisten mediaani-ika oli 68 vuotta, kun taas

verkottomien 73 vuotta.
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Kaava 2 ldn jakauma verkkoplastian suhteen

Ikdjakauma verkon suhteen
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Verkollisten potilaiden BMI oli keskimaarin korkeampi kuin verkottomien potilaiden. Talla ei

kuitenkaan todettu olevan tilastollista merkitsevyytta verkon valinnassa (p=0,161).

Potilaiden ASA-luokkaa tarkastellessa huomattiin, etta verkolliset olivat keskimaaraisesti
parempikuntoisia (ASA-luokka 2,7) kuin verkottomat potilaat (3,1). Tdman todettiin olevan

tilastollisesti merkitseva |6ydos verkon valinnassa (p=0,001).
Tarkastelluilla perussairauksilla (DM, COPD) seka laakityksilla (kortisoni, antikoagulaatiohoito) ei
nayttanyt data-analyysin mukaan olevan ennustearvoa verkkotyypin valinnassa. Myodskaan

potilaan tupakka-anamneesilla ei ollut merkitysta verkon tarpeen arvioinnissa.

Preoperatiivista sade- tai kemosadehoitoa sai 126 potilasta. Nadista potilaista tilastollisesti

merkitsevalle osalle (p=0,001) laitettiin avannetyran muodostumista estava verkko (n=87, 69%).

Keskimaardinen leikkauksenjadlkeinen sairaalassaoloaika potilailla oli 11 paivaa. Merkittavaa eroa

potilasryhmien valilld ei sairaalassaoloajassa ollut.
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4.2 llmaantuvuus

Taulukko 3 Avannetyrdn ilmaantuvuus (v=vuotta, n=mddrd, ak-ldékitys eli verenohennuslddkitys)

Avannetyra
n=50 (24,9%) p

Verkkotyyppi, n (%) 0,399

Ei verkkoa (n=83) 22 (26,5)

Intraperitoneaalinen verkko (n=87) 18 (20,7)

Retromuskulaarinen verkko (n=31) 10 (32,3)
Leikkaustapa, n (%) 0,197

Avoin (n=138) 38 (27,5)

Laparoskooppinen (n=63) 12 (19,1)
Sukupuoli, n (%) 0,457

Miehet (n=132) 35 (26,5)

Naiset (n=69) 15 (21,7)
tupakointi, n (%) (n=30) 6 (20%) 0,534
BMI, n (%) 0,005

<18 (n=4) 2 (50)

18-24,9 (n=89) 12 (13,5)

25-29,9 (n=77) 27 (35,1)

30-34,9 (n=20) 8 (40,0)

>35 (n=8) 1(12,5)
ikd (v), n (%) 0,320

35-44 (n=6) 0(0)

45-54 (n=21) 5(23,8)

55-64 (n=31) 9(29,0)

65-74 (n=69) 16 (23,2)

75-84 (n=61) 18 (29,5)

85-93 (n=13) 2(15,4)
Diabetes (n=45), n (%) 11 (24,4) 0,940
COPD (n=9), n (%) 5 (55,6) 0,029
Kortisoni (n=28), n (%) 7 (25,0) 0,987
ak-lddkitys (n=61), n (%) 14 (23,0) 0,677
preoperatiiviset hoidot (n=126), n (%) 27 (21,4) 0,133

adjuvanttihoidot (n=84), n (%) 19 (22,6) 0,531



Avannetyria ilmaantui aineistossa 50:lle eli noin joka neljannelle potilaalle. Verkottomista
potilaista 22:lle (27%) potilaalle muodostui tyra. Verkollisia oli 118, joista 28:lle muodostui
avannetyra (24%) (kaava 3). Avannetyran ilmaantuvuudessa ei ndhty tilastollista eroa

potilasryhmien valilla (p=0,654).

Kaava 3 Avannetyrdn ilmaantuuus

140

118
120

100

83
80

60

40

) -
0
Verkko Ei verkkoa

B madrd yhteensd M avannetyrien mdara

Totteroverkolla 21%:lla potilaista todettiin seuranta-aikana avannetyra. Sen sijaan
retromuskulaarisesti laitetuilla keyhole-verkoilla jopa joka kolmannelle (10/31, 32%) tuli
avannetyra seuranta-aikana. Ndiden ryhmien valilla ei kuitenkaan ollut tilastollista merkitsevyytta.

(p=0,194).

Seuranta-ajassa oli eroa eri potilasryhmien vililla. Mediaanin mukaan intraperitoneaalisen
totterdverkon saaneita potilaita seurattiin 43 kuukautta, kun taas retromuskulaarisen verkon
saaneita potilaita 38 kuukautta. Verkottomia potilaita seurattiin 31 kuukautta eli lyhimman ajan.
Taman vuoksi tilastollisessa analyysissa seuranta-aika vakioitiin avannetyran ilmaantuvuudelle.

Tama ei merkittavasti muuttanut avannetyran ilmaantuvuutta eri potilasryhmien valilla.

26



Leikkaustavalla (avoin/laparoskooppinen) ei todettu olevan tilastollista merkitsevyytta

avannetyran ilmaantumisessa (p=0,197).

Aineistossa esiintyneilld yhdeksalla COPD:ta sairastavalla potilaalla yli puolella (56%) todettiin
avannetyra seurannassa. Otanta tdssa on pieni, mutta l0ydos oli tilastollisesti merkitseva

(p=0,029).

Sukupuolella, potilaan idlla (kaava 4), tupakoinnilla, diabeteksella, kortisoni- ja
verenohennuslaakitykselld seka saaduilla pre- ja postoperatiivisilla sydpahoidoilla ei todettu
olevan merkitysta avannetyran ilmaantumisessa. Myodskaan primaarileikkauksen jalkeen kuvatulla
suolen toiminnan alkamisajankohdalla ei ollut ennustearvoa avannetyran ilmaantumiselle

(p=0,349).

Kaava 4 Idn suhde avannetyrdn ilmaantumiseen
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Potilaan BMI:ll3 todettiin olevan tilastollista merkitsevyyttad avannetyran ilmaantuvuuden suhteen

(p=0,005). BMI oli korkeampi avannetyran saaneella potilaalla kuin tyrattémilla potilailla (26,5 vs

25,5).

Aineistosta kerattiin aika tyran ilmestymiseen avanteen teosta. Intraperitoneaalisella verkolla aika

tyran ilmaantuvuuteen oli mediaanin mukaan lahes 13kk, kun verkottomilla se oli noin 6kk

(p=0,015) (kaava 5).

Kaava 5 Aika leikkauksesta avannetyrdn ilmaantumiseen

Aika leikkauksesta tyraan verkon suhteen
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4.3 Korjausleikkaukset

Avannetyran korjausleikkaus tehtiin 13 potilaalle eli noin joka neljannelle avannetyrapotilaalle
(26%). Potilaiden tutkituista esitiedoista ei |6ytynyt ennusteellista tekijaa tyrakorjausleikkaukseen

joutumiselle. Todettiin kuitenkin, etta tyrakorjausleikatut olivat mediaanin mukaan hieman
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nuorempia (66 vuotta) kuin ne, joille tyrakorjausta ei tehty (71 vuotta). Tama ei kuitenkaan ollut
tilastollisesti merkitseva |0ydos (p=0,276). Mydskaan verkkotyypilld tai ylipaataan verkkoplastialla

ei ollut aineiston osalta merkitystd, kuinka moni potilas joutui tyrdakorjausleikkaukseen.

Taulukossa 4 on esitetty, kuinka suuri osa verkottomista seka verkollisista lopulta joutui

tyrakorjausleikkaukseen.

Taulukko 4 Verkon vaikutus tyrékorjausleikkaukseen

Avannetyra (n=50) Tyrakorjausleikkaus (n=13)
Ei verkkoa (n=83) 22 5(22,7%)
Verkko (n=127) 28 8 (28,6%)

4.4 Suolen toiminnan alkaminen leikkauksen jalkeen

Suolen toiminnan alkaminen laskettiin hetkesta, jolloin avannepussissa todettiin ensimmaista
kertaa ulostetta primaarileikkauksen jalkeen. Koko aineiston potilaiden suolen kdynnistymiseen

mennyt aika oli mediaanin mukaan 2 vuorokautta.

Verkollisilla potilailla avanteen toiminta kaynnistyi mediaanin mukaan kolmen vuorokauden
kuluttua leikkauksesta, kun verkottomilla kului mediaanin mukaan kaksi vuorokautta (kaava 6).

Tama odotetusti oli tilastollisesti merkitseva l6yt6 (p=0,035).
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Kaava 6 Suolen toiminnan alku

Suolen toiminnan alkaminen verkon suhteen
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Kun pitkalla aikavalilla raportoitujen suolitukos- eli okkluusiokomplikaatioiden (n=40) maaraa
tarkasteltiin eri verkkotyyppien valilla, huomattiin, etta intraperitoneaalisen verkon omaavilla
potilailla esiintyi suolen toiminnan vaikeutta tai tukoksia prosentuaalisesti enemman muihin
potilasryhmiin ndhden (taulukko 5). Tama todettiin tilastollisessa analyysissa merkitsevaksi

(p=0,020).

Taulukko 5 lleus/okkluusio-tilanteiden ilmaantuminen eri verkkotyypeillé

okkluusio, n %
ei verkkoa (n=83) 12 14,5
Intraperitoneaalinen totteroverkko
(n=87) 25 28,7

Retromuskulaarinen verkko (n=31) 3 9,7



5. POHDINTA

Avannepotilailla on jo pitkaan kaytetty profylaktista verkkoa estamaan tyran muodostumista
avannealueelle. Perinteisesti on kaytetty seka intraperitoneaalista etta retromuskulaarista
verkkotyyppiad. Viime aikoina on kuitenkin saatu ristiriitaista tietoa verkkojen tehosta, ja
viimeisimpana Elisa Makaraisen vaitoskirjassa saatiinkin tulos, etta pitkdaikaisseurannassa verkko

ei ehkaissyt avannetyran muodostumista [25].

Taman tutkimuksen perusteella kakissa kolmessa potilasryhmassa (ei verkkoa,
intraperitoneaalinen totteréverkko, retromuskulaarinen verkko) avannetyria ilmaantui lahes yhta

suurella osalla potilaista, eika tilastollisesti merkitsevaa eroa potilasryhmien valilla nahty.

Profylaktista verkkoa puolsi potilaan hyvaa kuntoa ennustavat tekijat. Naita olivat muun muassa
potilaan nuorempi ikd, amputaatio leikkausmuotona, ASA-luokka seka preoperatiivisesti saadut
onkologiset hoidot. Hyvakuntoiset potilaat sietavat paremmin liitdnnaishoitoja, jolloin
syOpasairauden ennuste saattaa olla parempi ja toisaalta nuorilla ja terveemmilla on muuhun
peruskuntoon nahden enemman elivuosia jaljella kuin haurailla ja monisairailla potilailla. Lisaksi
nuoremmat ja hyvakuntoisemmat potilaat ovat usein fyysisesti aktiivisempia, jolloin heilld on myos
suurentunut tyran kehittymisen riski. Tama tulee esille myds seuranta-ajassa; verkollisia seurattiin

verkottomia nahden pidempaan.

Avannetyran muodostumiseen vaikutti tilastoanalyysin perusteella merkitsevasti ainoastaan
potilaan BMI seka keuhkoahtaumataudin sairastavuus. Diabeteksella seka seuratuilla [adkityksilla
ei ollut merkitysta avannetyran muodostumiselle. Mydskaan leikkaustavalla ei ollut ennustearvoa
tyran ilmaantumiselle. BMI oli avannetyran saaneilla hieman korkeampi kuin tyrattémilla. Ero on
pieni, mutta tasta voidaan paatella ylipainon olevan riskitekija avannetyran muodostumiselle.

Loytamamme tieto vastaa aiheesta tehtya kirjallisuutta [28].

Avannetyran muodostuminen suhteessa asennettuun verkkotyyppiin oli tutkimuksen yksi

paakysymyksista. Profylaktisen verkon saaneille tyrd muodostui selvasti pidemman aikavalin
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jalkeen. Erityisesti intraperitoneaalinen totteroverkko nadhtiin hidastavan avannetyran
muodostumista muihin vertailuryhmiin ndahden (kaava 6). Muutaman kuukauden erolla ei
kuitenkaan ole kliinistd merkitysta, silla pidempiaikaisessa seurannassa tyra muodostui yhta
suurelle osalle eri potilasryhmissa. Taman aineiston osalta voidaankin tehda johtopaatelma, ettei
verkkotyypilla tai ylipdataan profylaktisen verkon kaytolla ole merkitysta avannetyran

muodostumisessa pitkalla aikavalilla.

Avannetyran korjausleikkaus verkolla suoritettiin noin joka neljannelle avannetyrapotilaalle. Osalla
potilaista korjattiin arpityra samalla kertaa. Primaarileikkauksen yhteydessa asennetulla
profylaktisella verkolla tai valitulla verkkotyypilla ei ollut ennustearvoa tyrakorjausleikkaukseen
joutumisella. Korjausleikkaukseen joutuneet olivat keskimaarin nuorempia mutta tama ero ei ole

tilastollisesti merkitsevasti.

Tutkimuksessa tarkasteltiin myds suolen toiminnan alkamisajankohtaa primaarileikkauksen jalkeen
ja sita, vaikuttiko verkkovalinta tai leikkausmuoto avanteen toimivuuteen. Todettiin, etta
profylaktisen verkon saaneiden potilaiden avanteen toiminta alkoi tilastollisesti merkitsevalla
viiveella verkottomiin potilaisiin ndhden (3 vs 2 vuorokautta). Avannetyrada estava profylaktinen
verkko hidastaa taman tutkimuksen perusteella suolen toiminnan kaynnistymista leikkauksen
jalkeen. Kuitenkin keskimaardinen hoitoaika avanneleikkauksen jalkeen oli tutkimuksessa 11
pdivaa, joten suolen toiminnan kaynnistymiselld ei todennakaoisesti ollut vaikutusta potilaiden

kotiutumisaikatauluun.

My0s seurannassa todettuja raportoituja suolitukostilanteita esiintyi merkittavasti enemman
verkollisilla, erityisesti intraperitoneaalisen totteréverkon saaneilla potilailla. Naista potilaista jopa
29%:lla todettiin seurannassa suolitukos, kun verkottomilla potilailla vastaava lukema oli 15%.
Retromuskulaarisen verkon saaneilla potilailla esiintyi suolitukoksia 10%:lla. Aikaisemmissa
tutkimuksissa profylaktisen totteréverkon saaneiden suolitukosinsidenssi on ollut noin 5% 7-10kk
seurannassa, eika tama ole merkittavasti eronnut verrattuna verkottomiin potilaisiin [3]. Nyt
tehdyssa tutkimuksessa potilaita seurattiin kuitenkin pidempaan, ja [6ydoksemme voikin johtua
siitd, etta okkluusiotapauksia alkoi ilmaantua vasta yli vuoden paasta primaarileikkauksesta.
Lisadntyneen suolitukosriskin intraperitoneaalisen verkon omaavilla potilailla voi selittaa

esimerkiksi se, ettd vatsanpeitteiden sisapuolelle asennettu verkko lisaa kiinnikkeiden
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muodostumista ja tatd kautta edesauttaa suolen vetovaikeuden syntymista. Tuloksiin voi kuitenkin
vaikuttaa seka seuranta-aika etta se, mihin sairaalaan potilas on hakeutunut suolitukostilanteessa.
Talloin okkluusiotilanteita on saattanut olla paljon enemmankin, koska muiden sairaaloiden
kirjauksista meilla ei ole tietoa retrospektiivisesta tutkimusasetelmasta johtuen. Lisaksi emme voi
tietaa ovatko suolitukokset liittyneet nimenomaan verkkoon, koska potilaita ei ole aina jouduttu

leikkaamaan.

Taman tutkielman heikkouksina voidaan pitda sen retrospektiivisyytta seka pienta otoskokoa.
Tutkimusaineisto pohjautuu ainoastaan Turun Yliopistollisen Keskussairaalan
potilastietojarjestelman sairauskertomuksiin, joten esimerkiksi muissa terveydenalan keskuksissa
tehdyt kdynnit eivat ndy taman tutkimuksen tuloksissa. Voi siis olla, ettd avannetyria todettiin
todellisuudessa enemman kuin tahan tutkimukseen raportoidut tapaukset. Lisdksi avannetyria ei
ole seulottu systemaattisesti, vaan ne perustuvat ainoastaan kirjauksiin. Potilasaineistosta ei
myoskaan selvid, miksi verkko on jatetty laittamatta. Verkkojen kaytossa on hajontaa, joka riippuu
yksittdisesta operatoorista. Myoskaan tyrakorjausleikkauksen indikaatioita ei tassa tutkimuksessa
tarkasteltujen potilaiden aineistosta keratty, joten emme todellisuudessa tieda, milla indikaatioin
tyrakorjausleikkauksia tehtiin. Tiedamme kuitenkin, etta tyria todettiin jokaisessa potilasryhmassa

noin joka neljannelld ja naista joka neljannella tyra korjattiin.

Tutkimus kuvastaa kuitenkin hyvin TYKSin leikkaustuloksia profylaktisen avannetyrdaverkon
kdytossa. Tutkimusaineiston patevyytta tukee se, etta 16ydokset ovat linjassa aiemmin tehtyihin
tutkimuksiin, kuten Elisa Makaraisen vaitdstyon ensimmaiseen osaan [25]. Tyraverkot suojaavat
tyran muodostumista pidempaan kuin verkottomuus, mutta pitkaaikaisseurannassa tyria esiintyi
kaikissa potilasryhmissa lahes yhta paljon. Verkon tarpeellisuutta on siis syyta kyseenalaistaa
avanteen tekoa vaativissa toimenpiteissa. Verkko voi aiheuttaa ongelmia tulevissa
avannetyrakorjausleikkauksissa. Lisdksi intraperitoneaaliseen verkkokorjaukseen voi liittya

enemman suolitukoksia kiinnikkeiden pohjalta.
Taman tutkimuksen perusteella profylaktisesta verkosta ei ole hyotya avannetyrdn estamisessa

pidemmalla seuranta-ajalla. Sen sijaan profylaktiseen verkkoon voi liittya suolitukoksia ja hieman

hidastunutta suolen toiminnan kdynnistymista leikkauksen jalkeen.
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