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V 
uosittain tuhannet vatsan alueen leik
kauspotilaat altistuvat myöhemmälle 
arpityrälle. Tyrästä voi aiheutua elämän

laatua heikentäviä oireita, kuten kipua ja epä
mukavuutta. Arpityrän syntyä voidaan ehkäistä 
huolellisella vatsaontelon sululla. Osalla poti
laista on kuitenkin erityinen riski saada arpi tyrä, 
ja he voivatkin hyötyä ehkäisevistä verkoista.

Arpityrän riskitekijät

Vatsan alueen leikkauksen jälkeisen arpityrän 
riskitekijät liittyvät sekä potilaaseen että leik
kaustyyppiin (TAULUKKO). Laajan metaana
lyysin perusteella arpityrän saa keskimäärin 
13 % keskiviilto laparotomiahaavasta leikatuista 
potilaista. Näistä tyristä 49 % aiheuttaa oireita 
potilaalle ja 5 % joudutaan korjaamaan myö
hemmin kirurgisesti (1). Potilaskohtaisista te
kijöistä erityisesti maksasairaus, solunsalpaaja
hoito, lihavuus (painoindeksi yli 30 kg/m2) ja 
tupakointi lisäsivät arpityräriskiä (2). 

Leikkaukseen liittyviä riskitekijöitä myö
hemmän arpityrän ilmaantumiselle ovat avan
teen sulku, fistelikirurgia, paksusuolikirurgia ja 
päivystysleikkaus (2). Näiden riskitekijöiden 

perusteella määritettiin arpi tyrä riski pisteytys, 
jolloin suuren tyräriskin potilaat joutuivat 
myöhempään arpityräkorjausleikkaukseen 41 
kertaa todennäköisemmin kuin ne, joiden riski 
oli pieni. Suurentuneen arpi tyräriskin todet
tiin myös liittyvän komplikaatioiden toden
näköisyyteen, uusintaleikkauksien tarpeeseen 
ja sairaalahoidon pitkittymiseen (2). Aortta
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Suomessa leikataan vuosittain noin 1 650 arpityrää. Euroopan Tyräyhdistys (European Hernia Society, 
EHS) julkaisi vuonna 2015 laajaan kirjallisuuskatsaukseen pohjautuvan suosituksen vatsaontelon sulusta 
arpityrien välttämiseksi. Sen mukaan arpityrän ehkäisyssä on oleellista sulkea laparotomiahaava käyt
tämällä hitaasti sulavaa monofilamenttilankaa vähintään neljä kertaa haavan mitan verran. Lisäksi jos 
potilaan arpityräriski on suuri, vatsaontelon sulun yhteydessä ulompaan lihaskalvoon tai lihaksen alle 
kiinnitettävät verkot saattavat vähentää myöhempiä arpityriä. Verkoista näyttävät eniten hyötyvän po
tilaat, joiden arpityräriski on erityisen suuri joko tietyntyyppisen leikkauksen tai perussairauden takia. 
Tutkimustieto tyriä ehkäisevien verkkojen hyödyistä ja turvallisuudesta on vielä niukkaa, mutta käyttö
kokemusten ja tutkimustulosten karttuessa verkkojen käyttö saattaa yleistyä.
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aneurysman kirurgiseen avokorjaukseen liittyy 
erityisen suuri arpityräriski, sillä avotekniikalla 
leikatuista jopa 70 % saa myöhemmin arpityrän 
(3–5).

Vatsan alueen leikkauksissa useimmiten käy
tetty vatsaontelon pitkittäinen keskiviilto altis
taa erityisesti myöhemmälle arpityrälle verrat
tuna vatsan poikittaisiin leikkausviiltoihin. Täs
tä syystä Euroopan Tyräyhdistys (EHS) suo
sittaa mahdollisuuksien mukaan käyttämään 
keskiviillon sijaan esimerkiksi vaihtoviiltoa 
umpilisäkkeen poiston yhteydessä, kylkikaarta 
mukailevaa Kocherin eli subkostaaliviiltoa sap
pirakon avoleikkauksessa tai alavatsalla poikit
taista Pfannenstielin viiltoa (KUVA 1) (6).

Arpityriin liittyy niistä aiheutuvien oireiden 
ja haittojen, kuten kivun, ponnistelurajoitus
ten, epämukavuuden tunteen ja suolitukos
oireiden, aiheuttama elämänlaadun huonone
minen, myöhempien korjausleikkausten tarve 
ja komplikaatioalttiin päivystysleikkauksen 
riski (7). Arpityrien leikkaustuloksissakin olisi 
toivomisen varaa, sillä verkolla korjatuista arpi
tyristä jopa 37 % uusiutuu (8).

Arpityriin liittyvät kustannukset

Arpityrien hoito on kallista. Ranskassa tehdyn 
tutkimuksen perusteella julkisessa sairaalassa 
tehty arpityrän korjaus maksoi vuonna 2011 
keskimäärin 6 451 euroa, kun suorat ja epäsuo
rat kustannukset otettiin huomioon (9). Ruot
sissa vastaava arpityräleikkauksen kustannus 

vuonna 2010 oli 9 060 euroa (10). Suomessa 
leikataan vuosittain noin 1 650 arpityrää, joten 
edellä mainittujen eurooppalaisten kustannus
laskelmien perusteella arpityrien hoidon voi
daan olettaa aiheuttavan terveydenhuollolle 
vuosittain yli kymmenen miljoonan euron osit
tain ehkäistävissä olevan menoerän (KUVA 2).

Toistaiseksi arpityrien ehkäisyn kustannus
vaikutuksista ei ole julkaisuja (11). Ehkäisevät 
verkot on sen sijaan katsottu kustannustehok
kaiksi paksusuoliavanneleikkauksen yhteydes
sä, kun otetaan huomioon noin 30–50 %:n 
tyräriski ja avannetyrien myöhempi leikkaus
hoidon tarve (12). Jatkossa tarvitaankin lisätut
kimusta paitsi potilaiden elämänlaadusta arpi
tyrän ehkäisyn jälkeen myös arpityriä ehkäi
sevien tekniikoiden myötä terveydenhuollolle 
koituvista suorista ja epäsuorista säästöistä.

Vatsaontelon sulku

EHS on vuonna 2015 julkaissut tutkimusnäyt
töön perustuvan suosituksen vatsaontelon haa
vojen sulusta (6). Yleisesti hyväksytty ja suosi
teltu menetelmä arpityrän ehkäisemiseksi on 
käyttää hitaasti sulavaa monofilamenttilankaa 
(kauppanimiltään esimerkiksi PDSII, Maxon 
tai Monoplus) pienin pistoin siten, että lankaa 
kuluu vähintään neljä kertaa (4:1) haavan mi
tan verran (6,13,14). Pienellä pistolla tarkoite
taan vain faskian sisältävän ompeleen ottamista 
5 mm:n etäisyydeltä, 5–8 mm:n välein (KUVA 3) 
(10). Vatsakalvoa, lihasta tai rasvakudosta ei 
oteta mukaan ompeleeseen. Langan kulutuk
sen kannalta 4:1sulkutekniikan voidaan katsoa 
olevan vähimmäisvaatimus, ja käynnissä on 
tutkimuksia tätäkin pidemmän langan käytön 
vaikutuksesta. Vatsaontelon sulkemiseksi tulee 
käyttää pääasiassa jatkuvaa ommelta.

Julkaisut oikean ompelutekniikan vaikutuk
sesta tyrien ehkäisyssä rajoittuvat vatsan elektii
viseen keskiviiltoavaukseen. Vatsan päivystys
leikkaushaavojen tai muiden kuin pitkittäisten 
keskiviiltohaavojen sulkutekniikasta ei ole näyt
töön perustuvaa suositusta (6). Näitä ohjeita 
voitaneen kuitenkin noudattaa kaikkien vatsa
ontelon etuseinämän haavojen sulkemisessa.

Nopeasti sulavien lankojen (kauppanimil
tään esimerkiksi Vicryl, Polysorb) käyttöä tulee 
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KUVA 1. Vatsan alueen leikkausviillot.
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välttää faskian sulussa, koska niiden katsotaan 
lisäävän tyräriskiä verrattuna hitaasti sulaviin 
lankoihin (6). Tämän ohjeen voidaan katsoa 
koskevan myös tähystysleikkauksen porttihaa
vojen sulkua. Sulamattomien lankojen käyttöön 
liittyy lisääntynyt fistelien iholle muodostu
misen riski, joten niitäkään ei voida suositella 
vatsa ontelon sulkemiseen (6). Tukiompeleiden 
käytön hyödyistä esimerkiksi leikkaushaavan 
repeämisen ja siten myöhemmän tyräriskin eh
käisyssä ei ole näyttöä. 

Vertailevia tutkimuksia eri lankojen tai lan
kavahvuuksien käytöstä on julkaistu niukasti 
(6). Käytettävissä olevan tutkimustiedon va
lossa ei voida antaa suositusta esimerkiksi 0 tai 
20vahvuisen langan tai tietyn hitaasti sulavan 
monofilamenttilangan valitsemisesta. Mikään 
tutkimus ei kuitenkaan puolla aikaisemmin 
yleisesti käytetyn suurineulaisen looplangan 
käyttöä. Monofilamenttilanka on mahdollises
ti multifilamenttilankaa parempi, mutta tutki
musnäyttö tämänkin väittämän tueksi on niuk
kaa (15).

Yleisesti käytettyjen leikkauksen jälkeisten 
liikerajoitusten tai tyrävöiden arpityriä ehkäise
västä vaikutuksesta ei ole näyttöä (6,16). Tuki
vöillä voidaan toki vähentää potilaan kipua, ja 

niiden käyttö tähän tarkoitukseen on perus
teltua toipumisen edistämiseksi (16). Yleisesti 
käytetyt liike ja ponnistelurajoitukset perus
tuvat lähinnä kirurgikohtaisiin mielipiteisiin ja 
totuttuihin käytäntöihin (17). Leikkauksen jäl
keisessä ohjeistuksessa tulisikin tältä osin edetä 
sallivampaan suuntaan (18). 
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Liikerajoitukset pitkittävät leikkauspotilai
den normaalielämään ja toimintoihin palaa
mista sekä sairausloman tarvetta, joten liiallista 
varovaisuutta leikkauksen jälkeen liikkumi
sessa on syytä välttää kivun sallimissa rajoissa. 
Tiukkojen ennalta määrätyn mittaisten liike
rajoitusten sijaan potilaita voisikin kannustaa 
palaamaan normaalielämään vointinsa sallimas
sa aikataulussa.

Profylaktiset verkot

Tyrien syntyä ehkäisevät verkkotekniikat to
dennäköisesti yleistyvät, kun tutkimustietoa 
ja käyttökokemuksia kertyy niistä. Verkko voi
daan sijoittaa suoran vatsalihaksen ulomman li
haskalvon päälle (onlay), suoran vatsalihaksen 
alle (sublay) tai vatsaontelon sisälle (intraab
dominal) (KUVA 4). Verkkoina käytetään useim
miten kevytrakenteisia polypropyleeni tai po
lyesteriverkkoja kapeana 6–8 cm:n levyisenä 
suikaleena joko vatsalihaskalvon etupuolelle tai 
vatsalihasten alle kiinnitettynä. 

Eri verkkoja vertailevia tutkimuksia ei ole 
ehkäisevän tyräkirurgian osalta julkaistu. Syn
teettiset verkot vaikuttavat turvallisilta myös, 
kun haava on likaantunut (19). Biologisten, 
yleisimmin sian kollageenista tehtyjen, verkko
jen käyttöä rajoittavat niiden kallis hinta ja suu
rempi tyräriski synteettisiin verkkoihin verrat
tuna. Viime vuosina tyräverkkomarkkinoille on 
tullut synteettisiä 1–2 vuoden aikana hajoavia 
verkkoja, jotka tosin ovat synteettisiä sulamat
tomia verkkoja huomattavasti kalliimpia. Siksi 
olisi tärkeää saada tutkimuksiin perustuvaa tie
toa niiden mahdollisista eduista tavanomaisiin 
verkkoihin verrattuna.

Näyttö profylaktisten verkkojen hyödyistä 
tyrien ehkäisemisessä lisääntyy. Valtaosa satun
naistetuista tutkimuksista ja potilassarjoista on 
tehty lihavuuskirurgian ja vatsaaortan aneurys
maleikkausten yhteydessä synteettisillä verkoil
la potilasryhmissä, joiden tyräriski on yleensä 
suuri (11,20).

Vatsan alueen ehkäisevistä verkoista tehdys
sä metaanalyysissä verkon todettiin sijainnis
taan riippumatta vähentävän arpityrien ilmaan
tuvuutta verrattuna 4:1langan käyttämiseen 
(20). Tämän metaanalyysin mukaan tyriä il

maantui keskimäärin 25 % suturaatioryhmässä 
ja 10 % verkkoryhmässä, jolloin NNT (number 
needed to treat eli hoidettavien potilaiden luku
määrä, jotta yksi tyrä saadaan ehkäistyä) oli 6,7. 

Vatsalihaksen päällisen onlayverkon käyt
töön liittyy lisääntynyt seroomariski. Lisäksi 
verkkojen käyttöön todettiin liittyvän lähes 
kaksinkertainen kroonisen kivun riski (20). 
Arpi tyriä ehkäisevien verkkojen käytön katso
taan yleisesti ottaen kuitenkin olevan sekä te
hokasta että turvallista (6,11,20–22).

Ehkäisevien verkkojen käytöstä aortta
aneurysman vuoksi avoleikattujen ja ylipai
noisten (painoindeksi yli 27 kg/m2) potilaiden 
hoidossa on tehty laaja satunnaistettu moni
keskustutkimus PRIMA (23). Sen tulokset 
ovat yhdenmukaiset edellä esitetyn metaana
lyysin kanssa (20). Tutkimuksessa verrattiin 
vatsaontelon sulkumenetelmiä: ompelemista 
4:1tekniikalla, vatsalihasten päälle asetettavaa 
onlayverkkoa ja suoran vatsalihaksen takaista 
sublayverkkoa. Ommelryhmässä arpityrä il
maantui kahden vuoden seurannassa 30 %:lle 
leikatuista, onlayverkkoryhmässä 13 %:lle ja 
sublayverkko ryhmässä 18 %:lle. Haavainfek
tiot tai uusintaleikkaukset eivät merkittävästi 
lisääntyneet. Ommelryhmään verrattuna onlay
verkkoryhmän NNT oli 5,9 ja sublayverkko
ryhmän 8,3. Seroomia todettiin 4,8 %:lla om
melryhmässä, 18 %:lla onlayverkkoryhmässä 
ja 7,0 %:lla sublayverkkoryhmässä. 

Sublayverkon etua arpityrän ehkäisyssä ver
rattuna ommelryhmään ei pystytty kuitenkaan 
osoittamaan tilastollisesti merkitseväksi, kun 
alaryhmäanalyysissa huomioitiin vain potilaat, 
joiden paino indeksi oli yli 27 kg/m2. Tulevai
suudessa esimerkiksi arpityräriskipisteytykset 
auttanevatkin tunnistamaan paremmin potilaat, 
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KUVA 4. Profylaktisen verkon sijainti.
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jotka todennäköisesti hyötyvät ehkäisevästä 
 verkosta.

Profylaktisten verkkojen käytöstä päivys
tysleikkauksissa ja muiden vatsan leikkaushaa
vojen kuin keskiviiltojen yhteydessä on vielä 
niukasti näyttöä. Julkaistujen melko pienten 
potilassarjojen mukaan synteettiset verkot ovat 
olleet tehokkaita arpityrien ehkäisyssä ja tur
vallisia jopa vatsakalvotulehduksen yhteydessä 
käytettyinä (19,24,25). Tutkimustiedon riittä
mättömyyden vuoksi ei kuitenkaan ole voitu 
antaa suositusta verkon käytöstä arpityrän syn
nyn kannalta muutoin riskialttiissa päivystys
leikkauksessa (6,19).

Ehkäisevät verkot on todettu jonkin verran 
hyödyllisiksi myös muiden vatsaontelon leik
kaus haa vo jen, esimerkiksi maksan ja haiman 
alueen leikkauksessa käytettävän molemmin
puolisen subkostaaliviillon yhteydessä (25). 
Subkostaaliviillon arpityrän korjaus olisi myö
hemmin teknisesti haastavaa ja komplikaatio
altista. Tutkimustieto arpityrien ehkäisystä yk
sittäisten viiltotekniikoiden osalta on kuitenkin 
vielä hyvin niukkaa. Lisätutkimusta tarvitaan
kin erityisesti ehkäisevien verkkojen käytön 
tehosta ja turvallisuudesta vatsan alueen erilais
ten leikkausviiltojen ja arpityräalttiiden päivys
tysleikkauksien yhteydessä.

Laparoskopiahaavojen sulku

Tähystyskirurgian odotettiin ratkaisevan vat
sanpeitteiden avoleikkauksiin liittyvät arpity
räongelmat, mutta sittemmin tyriä on todettu 
ilmaantuvan yli 10 mm:n porttien jättämiin 
arpiin (26). Lihavuusleikkauspotilaista, joiden 
tyräriski oli painon vuoksi erityinen, 3,2 %:lle 
ilmaantui laparoskopiaportin arpityrä, vaikka 
tyrää ei varsinaisesti seurannassa etsitty (26). 
Sen sijaan 241 sappirakkoleikkauspotilaan seu
rantatutkimuksessa napaporttiarven tyrä todet
tiin jopa 26 %:lla (27). 

Näissä leikkauksissa arpityräriskiä suuren
taa toden näköisesti sappirakon poisto kyseisen 
napaporttihaavan kautta. Jos sappirakko sen 
sijaan poistetaan ylävatsan porttihaavan kautta, 
arpityräriski vaikuttaa pienemmältä (28,29). 
Vastaavasti keskiviiltoavauksien välttäminen 
ja poikittaisten leikkaushaavojen, esimerkiksi 

Pfannenstielin viillon, suosiminen leikkauskoh
teiden poistamiseksi on suositeltavaa arpityrä
riskin pienentämiseksi (30).

Näyttöä ehkäisevien verkkojen käytöstä sap
pirakon poistoleikkauksen tai muiden tähystys
leikkausten yhteydessä ei vielä ole. Sappirakko
leikkauspotilaiden, joiden tyräriski oli perus sai
rauk sien vuoksi suuri, napaportin arpityräriski 
pieneni 32 %:sta 4,4 %:iin ehkäisevän verkon 
avulla (31).

EHS:n suosituksen mukaisesti kaikkien po
tilasryhmien kaikki yli 10 mm:n tähystysleik
kaushaavat tulee arpityräriskin pienentämisek
si sulkea huolellisesti ompelemalla lihaskalvo 
hitaasti sulavalla monofilamenttilangalla (6).

Avanteiden sulku

Avanteiden sulun jälkeiseen arpeen kehittyy 
myöhemmin arpityrä jopa kolmasosalle poti
laista (32–34). Haavan tulehdus ja siten myös 
tyräriskiä voidaan mahdollisesti osittain vähen
tää sulkemalla avanteen sulkuhaavan iho tupak
kapussiompeleella tiiviin sulun sijaan (KUVA 5) 
(35). Tyräriskin pienentämisestä profylaktisten 
verkkojen avulla on alustavaa näyttöä. 

Kontaminoituneesta leikkausympäristöstä 
huolimatta synteettiset verkot ovat osoittau
tuneet sekä tehokkaiksi tyrän ehkäisyssä että 
haavatulehdusriskin kannalta turvallisiksi (36). 
Ohutsuolen lenkkiavanteen sulun yhteydes

Ydinasiat
 8 Erityisesti vatsaontelon pystysuuntaisiin 

viiltoihin liittyy huomattava tyräriski, 
joka riippuu sekä potilaasta että leik
kauksesta.

 8 Vatsaontelon sulussa on oleellista käyt
tää ompelutekniikkaa, jossa hitaasti su
lavaa monofilamenttilankaa kuluu neljä 
kertaa haavan mitan verran.

 8 Tyriä ehkäisevien verkkojen käyttö saat
taa tulevaisuudessa lisääntyä erityisesti, 
kun potilaiden arpityräriski on suuri.
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sä tyräriski pieneni verrokkiryhmän 36 %:sta 
verkkoryhmän 6,4 %:iin synteettisellä vatsa
lihak sen päällisellä onlayverkolla ilman verkos
ta aiheutuvia komplikaatioita (36). Käynnissä 
olevien tutkimusten valmistuttua saadaan lisä
tietoa biologisten verkkojen hyödyistä tyrien 
ehkäisyssä sekä synteettisen ja biologisen ver
kon vertailusta (37,38).

Lopuksi

Ehkäisevien verkkojen käyttöaiheet, teknii
kat ja niistä erityisesti hyötyvät potilasryhmät 
tarkentuvat tutkimustiedon karttuessa. Eh
käisevän verkon käyttö vähentää parhaassa ta
pauksessa terveydenhuollon ja yhteiskunnan 
kustannuksia tyräleikkausten, tyräkomplikaa
tioiden ja uusintaleikkaustarpeen vähenemisen 
myötä. Lisäksi tyrän välttäminen voi parantaa 
potilaiden elämänlaatua arpityristä aiheutuvien 
oireiden puuttumisen myötä.

Kaikki vatsan alueen leikkaushaavat tulee 
arpityräriskin pienentämiseksi sulkea huolelli
sesti vähintään 4:1ompelutekniikan ja hitaasti 
sulavan monofilamenttilangan avulla. Leik
kauskertomuksesta tulisikin ilmetä sekä haavan 
että lihaskalvon sulkuun käytetyn langan pituus 
riittävän haavansulkulaadun varmistamiseksi. 
Kansallisen tyrärekisterin käyttöönoton myö
tä saamme jatkossa tarkempaa tutkimustietoa 
tyristä sekä niiden ehkäisyn vaikutuksista, kor
jaus tarpeesta ja hoidon kustannuksista. ■

KUVA 5. Avanteen sulku tupakkapussiompeleella.
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SUMMARY
Abdominal wall closure – how to prevent the incisional hernia?
European Hernia Society (EHS) published 2015 a recommendation of abdominal wall closure based on a wide literature 
review. According to the recommendation, a correct wound closure technique with sufficient length of slowly absorbable 
monofilament suture is highly recommended for all patients regardless of later risk of abdominal wall hernias. Preventive 
meshes may decrease the incidence of abdominal wall hernias when used on patients at special risk for incisional hernia, 
either due to surgical procedure or individual risk factors. As the evidence on the effectiveness and safety of preventive 
meshes is growing, they are likely to be more commonly used.
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