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Nielurisaleikkaus on yleisin korva-, nené- ja kurkkutautien erikoisalalla tehtdvé leikkaus.
Tyypillisimmat leikkausaiheet ovat toistuvat nielutulehdukset ja krooninen nielutulehdus.
Kiaytossd olevia leikkausmenetelmid ovat nielurisojen osapoisto eli tonsillotomia ja
nielurisojen kokopoisto eli tonsillektomia. Toimenpiteessd leikkaukseen ja verenvuodon
hallintaan kéytettivit leikkausinstrumentit voidaan jakaa kylmiin ja kuumiin vélineisiin.
Nielurisaleikkausten yleisin komplikaatio on jéalkiverenvuoto, joka luokitellaan primaari-
ja sekundaarivuotoon. Tédmén takautuvan kohorttitutkimuksen tavoite oli selvittdd
jdlkiverenvuotojen ilmaantuvuutta ja vakavuutta eri leikkausmenetelmilld sekéd
leikkausinstrumenteilla vuosina 20142018 Varsinais-Suomen sairaanhoitopiirissa.

Tutkimusaineistona kaytettiin  VSSHP:n alueella vuosina 2014-2018 leikattuja
nielurisakirurgiapotilaita, ja aineisto poimittiin Tyks:n potilastietojdrjestelmédstd Auria
Tietopalvelun avustuksella. Haun pdd- tai sivutoimenpiteind olivat tonsillektomia
(EMB10), tonsillotomia (EMBI5), adenotonsillektomia (EMB20) tai adenotomia
(EMB30). Kohortti ryhmiteltiin leikkausmenetelmien ja leikkausinstrumenttien mukaan.
Eri leikkausinstrumentit eroteltiin leikkausvilineiden ja hemostaasivilineiden osalta.
Tutkimusaineistosta haettiin  komplikaatioita saaneet potilaat jilkiverenvuodon
diagnoosikoodilla T81.0 ja vapaalla sanahaulla.

Nielurisaleikatuista jdlkiverenvuotokomplikaation sai yhteensd 184 (6,1 %) potilasta.
Naistéd primaarivuodon sai 26 potilasta (0,9 %) ja sekundaarivuodon sai 167 potilasta (5,5
%). Kylmidn  leikkausteknitkan  kdyttd  nosti  primaarivuodon  riskid
monopolaaridiatermiaan verrattuna (OR 0,28; 95 % Cl: 0,12-0,64, p = 0,003). Potilaan
1alla, leikkausindikaatiolla tai leikkausmenetelmalld ei ollut tilastollisesti merkitsevaa
yhteyttd primaarivuodon riskille. Nielurisaleikkauksen sekundaarivuodon riskiin vaikutti
erityisesti potilaan ikd. Aikuispotilailla oli lapsipotilaisiin (< 15-vuotta) verrattuna
merkitsevisti korkeampi riski saada sekundaarivuoto (OR 2,30; 95 % Cl: 1,62-3,26, p <
0,001). My0s aiempi primaarivuoto lisdsi sekundaarivuodon riskid (OR 9,54; 95 % Cl:
4,17-21,74, p < 0,001). Lisdksi sekundaarivuodon riskiin mahdollisesti vaikuttivat
leikkausindikaatio, leikkausmenetelmd ja leikkauksen yhteydessd tehty adenotomia.
Instrumenttivalinta ei vaikuttanut tilastollisesti merkitsevésti sekundaarivuodon riskiin.

Avainsanat: tonsillektomia, tonsillotomia, jalkiverenvuoto
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1 JOHDANTO

Nielurisaleikkaus on yleisin korva-, nend- ja kurkkutautien erikoisalalla tehtévid leikkaus ja
tavallisimpia aikuisille tehtdvid leikkauksia. Suomessa vuonna 2018 nielurisaleikkausten
kokonaismaara oli 8021 valtakunnallisen sosiaali- ja terveydenhuollon
hoitoilmoitusjérjestelmdn mukaan. (1) Nielurisaleikkausten méérd on laskenut 2000-luvun
alussa 17 %, mutta vuodesta 2008 alkaen kokonaisméérd on pysynyt tasaisena (2). Tyypillisid
leikkausaiheita ovat toistuvat nielutulehdukset, krooninen nielutulehdus, nielupaise, ahtauttava

nielurisojen litkakasvu ja kasvainepdily.

Kidytossd olevia leikkausmenetelmid ovat nielurisojen osapoisto eli tonsillotomia (TT) ja
kokopoisto eli tonsillektomia (TE). Toimenpiteessd leikkaukseen ja verenvuodon hallintaan
kaytettdvdt leikkausinstrumentit voidaan jakaa kylmiin ja kuumiin vélineisiin.
Nielurisaleikkausten yleisin komplikaatio on jélkiverenvuoto (3). Se koskettaa tutkimusten

mukaan jopa 5-15 % potilaista (4,5).

Tadmaén takautuvan kohorttitutkimuksen tavoite on selvittdd jalkiverenvuotojen ilmaantuvuutta
ja vakavuutta eri leikkausmenetelmilld sekd leikkausinstrumenteilla vuosina 2014-2018
Varsinais-Suomen sairaanhoitopiirin (VSSHP) alueella. Erityisend kiinnostuksen kohteena
ovat instrumentaatiovalinnan vaikutus jélkiverenvuodon vakavuuteen ja ilmaantuvuuteen sekd
aikavélin aikana tapahtuneet muutokset leikkausmenetelmien ja leikkausinstrumenttien

kaytossa.



2 KIRJALLISUUS

2.1 Leikkausaiheet ja leikkauksen vasta-aiheet

Taulukko 1. Sosiaali- ja terveysministerion kiireettdmén leikkaushoidon perusteet (6)

Toistuva kuumeinen nielutulehdus: 1) 3—4 tulehdusta vuosittain: kuumeilu, kurkkukipu,
yleisoireet, tulehtuneet ja usein peitteiset nielurisat, 2) viljelyssd on kasvanut A-ryhmén
beetahemolyyttinen streptokokki -bakteeri, 3) my0s streptokokki-negatiiviset

tulehduspotilaat, kun oireet haittaavat

Krooninen nielutulehdus: 1) Haiseva hengitys, tulppaiset nielurisat, nielun arkuus, 2)

tulehtuneet nielurisat, joiden kryptistd painettaessa tyontyy mérkéaa tai tulppia

Lasten toistuva kuumeilu (periodic fever): 1) toistuvat muutaman piivdn kestoiset

kuumejaksot, 2) epdily nielutulehduksesta, eikd muuta tulehduskeskusta ole osoitettavissa

Suurikokoisista kita- ja/tai nielurisoista johtuva neni- ja suunielun ahtaus: 1) Ahtauttava
unenaikainen hengityskatkos eli uniapnea lapsilla, nenén tukkoisuus, nielemisvaikeudet ja
purentaviasta johtuvat oireet, 2) kliinisessd tutkimuksessa todetaan suurentuneet risat tai

suunhengityksestd johtuva avopurenta.

Nielurisaleikkausten tavallisimmat indikaatiot ovat toistuvat nielurisatulehdukset, krooninen
nielurisatulehdus, nielupaiseet, ahtauttava nielurisojen litkakasvu ja kasvainepdily (4,6,7).
Suomessa nielurisaleikkauksen aiheet on mééritelty nielutulehduksen Kiypd hoito -
suosituksessa ja sosiaali- ja terveysministerion kiireettdmén leikkaushoidon perusteissa (6,7).
Leikkauspédétds tehdddn kuitenkin aina yksilllisen harkinnan mukaan. Kliinisessé
tutkimuksessa potilaan oireiden lisdksi arvioidaan nielurisojen kokoa ja ulkondkod. Kokoa
voidaan arvioida esimerkiksi Friedman—Brodskyn luokituksen mukaan (8,9). Lisdksi
tunnustellaan nielurisojen rakennetta, niiden puolieroja ja kaulan mahdollisia suurentuneita
imusolmukkeita. Aikuisilla yleisimmat leikkausindikaatiot ovat toistuvat nielurisatulehdukset
ja pitkdaikaiseen nielutulehdukseen liittyvét oireet (4). Lasten nielurisojen liitkakasvun

aiheuttamista ongelmista on tullut puolestaan yleisin leikkausaihe lapsipotilailla (10).



2.1.1. Nielutulehdukset leikkausaiheena

Nielurisatulehdukset eli tonsilliitit jaetaan etiologian mukaan virus- ja bakteerisyntyisiin
tulehduksiin. Akuutin nielurisatulehduksen keskeisin bakteeritaudinaiheuttaja on A-ryhmén
beetahemolyyttinen streptokokki, jonka aiheuttamaa infektiota hoidetaan tavallisesti
antibiootilla. Yksittdisten tulehdusten mikrobietiologiasta tai potilaan
streptokokkikantajuudesta riippumatta toistuvissa nielutulehduksissa harkitaan leikkausta, kun
potilaalla on tehokkaasta hoidosta huolimatta véhintddn neljd voimakasoireista
nielurisatulehdusta vuodessa tai védhintddn kolme tulehdusta puolen vuoden aikana (6,7).
Uusien streptokokkitulehdusten médrdn on todettu vdhentyvén useita nielurisatulehduksia
sairastaneilla aikuisilla nielurisojen poiston jdlkeen kolmen kuukauden seuranta-aikana (11).
My0s pitkdaikaista nielurisatulehdusta voidaan hoitaa leikkauksella, kun siitd aiheutuvat oireet
aiheuttavat potilaalle huomattavaa haittaa (6,7). Pitkdaikaisessa nielurisatulehduksessa
tyypillisid oireita ovat haiseva hengitys, proppuiset nielurisat ja toistuva nielun arkuus.
Toistuvista nielurisatulehduksista kérsivien potilaiden eldménlaatu paranee tutkimusten
mukaan sitd enemmin, mitd enemmain potilailla on ollut oireita (12). Liséksi mahdollinen
leikkausaihe on lapsilla esiintyvéd jaksokuume (engl. periodic fever), jossa on tyypillisesti
muutaman pdivan kestoisia kuumejaksoja, ja epdily nielutulehduksesta eikd muuta

infektiofokusta ole osoitettavissa.

Nielupaise eli peritonsillaariabskessi on tonsilliitin mahdollinen komplikaatio. Abskessi on
usein toispuoleinen, ja se voi kehittyd mikrobilddkityksestd huolimatta. Peritonsillaariabskessin
vuoksi nielurisojen poistoleikkausta tulee harkita, jos nielupaise ei parane paiseen
tyhjennykselld ja lddkehoidolla, jos nielupaise uusiutuu tai herdd epdily mahdollisesta
kasvaintaudista tulehduksen aiheuttajana (7). Nykyisin leikkaus tehdéén nielupaiseen akuutissa
vaiheessa lapsipotilailla sekd silloin, kun paisetta ei saada tyhjennettyd poliklinikalla.
Nielupaiseen toistuessa leikkaus voidaan tehdd joko akuutissa vaiheessa tai akuutin

tulehduksen parannuttua.

2.1.2. Nielurisojen litkakasvu leikkausaiheena

Aikuisilla nielurisakudoksen liikakasvu eli hypertrofia on melko harvinaista toisin kuin lapsilla.

Oireettomien nielurisojen suuri koko ei ole itsendinen leikkausaihe. Lapsilla suurikokoisista

kita- tai nielurisoista johtuva nenénielun ahtaus voi aiheuttaa uniapneaa, nenin tukkoisuutta,



nielemisvaikeuksia ja suuhengityksestd johtuvaa purentavikaa. Mikdli nielu- ja/tai
kitarisakudoksen liikakasvu aiheuttaa lapsipotilaalle nielun ahtauteen liittyvid oireita tai
liitdnndissairauksia, on syytd harkita leikkaushoitoa (6). Aikuisilla kookkaisiin nielurisoihin
voi liittyd obstruktiivisia hengitysoireita kuten unenaikaisia hengityskatkoja ja kuorsausta,
jolloin yopolygrafiatutkimus uniapneataudin poissulkemiseksi on aiheellinen. Nielurisojen

hypertrofiasta johtuva uniapneatauti puoltaa nielurisojen poistoa leikkauksella (13).

Toispuolista nielurisojen viatonta hypertrofiaa esiintyy erityisesti lapsilla. Etenkin nopeasti
kehittyneessd toispuolisessa hypertrofiassa on pidettdvd mielessd myo6s kasvaintaudin
mahdollisuus. Imusolmukesydpéd saattaa ilmentyd kuitenkin myds molemminpuolisena
hypertrofiana. Hoito méérdytyy diagnoosin mukaan, jolloin diagnoosin saamiseksi nielurisat

voidaan joutua poistamaan. (14)

2.1.3. Nielurisakirurgian hyodyt ja vasta-aiheet

Nielurisaleikkausten hydtyéd arvioivissa tutkimuksissa on todettu, ettd oikein valikoiduilla
potilailla nielurisaleikkaus parantaa niin lasten kuin aikuistenkin eldminlaatua ja vdhentdd
terveyspalveluiden kayttod (15,16). Nielurisaleikatuilla potilailla toistuvien streptokokin
aiheuttamien nielurisatulehdusten mééra vihenee (11). Mitd enemmaén potilas on sairastanut
nielurisatulehduksia, sitd todennékdisemmin hdn myds hyotyy leikkauksesta (17). Vastaavasti
yldhengitystieahtauman vuoksi leikattujen lapsipotilaiden oireet vdhenevit, ja lasten
kéytosoireet ja eldminlaatu paranevat (18). Ndilld potilailla leikkauksen vaikuttavuus on

todettavissa my0s parantuneissa yopolygrafialoydoksissé (18,19).

Ehdottomia vasta-aiheita nielurisaleikkaukselle ei ole. Kuitenkin erityistd harkintaa
leikkauksen aiheellisuudesta tulee kidyttdd, mikédli potilaalla on verenvuototaipumukseen

johtava sairaus tai huonossa hoitotasapainossa oleva vakava sairaus tai infektio (20).

2.2 Leikkausmenetelméit

Nielurisaleikkaus tehdddn nykyisin tavallisesti yleisanestesiassa. Leikkaus voidaan toteuttaa
myo0s paikallispuudutuksessa, mikédli yleisanestesia ei potilaan terveyden vuoksi ole

mahdollinen. Perioperatiivista antibioottiprofylaksiaa ei kokoavien tutkimusten mukaan ole



tarpeellista kayttdd (21). Kadytosséd olevia leikkausmenetelmid ovat nielurisojen osapoisto eli

tonsillotomia (TT) ja kokopoisto eli tonsillektomia (TE).

Tonsillektomia on yleisimmin kéytetty menetelmd aikuisten nielurisojen poistossa.
Leikkausmenetelmd on ensisijaisesti kdytdssd kaikilla leikkausaiheilla lasten ahtauttavia
nielurisaoireita lukuun ottamatta (22). Ekstrakapsulaarisessa TE:ssa koko nielurisakudos
poistetaan nielurisakapselin mydtdisesti nielurisakuopasta. Puolestaan intrakapsulaarisessa
TE:ssa nielurisakudos poistetaan kokonaan, mutta ympérdivd ohut sidekudoksesta koostuva
kapseli jéitetddn koskemattomaksi. Kansainvilisissd luokituksissa intrakapsulaarinen TE
luokitellaan usein osapoistoksi. Tyypillisesti ekstrakapsulaarisessa TE:ssa nielurisakudoksen ja
kapselin alta paljastuvat nielemiseen osallistuvat ylin ja keskimméiinen nielunkurojalihas (/at.
m. constrictor pharyngis medius et superior) ja nielurisan verenkierrosta huolehtivat valtimot
ja laskimot. Nielurisakuopan ldheisyydessd kulkee myds kieli-kitahermon (lat. n.

glossopharyngeus) haaroja.

Tonsillotomia on viime vuosina uudelleen yleistynyt etenkin lasten hengitysteitd ahtauttavien
oireiden hoidossa. Tonsillotomiassa poistetaan ainoastaan ahtauttava nielurisakudos eikd
muuhun ympéardivddn kudokseen kosketa. Kansainvilisessd kirjallisuudessa menetelmésta
kiytettyjd termejd ovat mm. fonsillotomy ja subtotal, intracapsular tai partial tonsillectomy
(SIPT). Windfuhrin ja Wernerin (23) Iluokituksen mukaan nielurisaleikkaus, jossa
risakudoksesta poistetaan ainoastaan lakikaarista ulkoneva osa, médritelldan tonsillotomiaksi
(luokka I). Tétd radikaalimpaa poistoa, jossa nielurisakudoksesta poistetaan nielurisakapselia
vaurioittamatta yli 90 % kutsutaan intrakapsulaariseksi tonsillektomiaksi (luokka IT). Suomessa
tonsillotomioita tehdddn 1dhinni lapsipotilaille nielurisojen liikakasvusta aiheutuvien oireiden
vuoksi, ja lapsilla nielurisojen osapoisto onkin osin syrjdyttinyt tonsillektomian
hypertrofiaoireiden hoidossa (22). Useissa tutkimuksissa lyhyen ja pitkén aikavélin seurannassa
TT:n vaikuttavuus on todettu obstruktiivisissa vaivoissa yhtd hyviksi tai ldhes yhtd hyvéksi

kuin TE (24-27).

Tonsillotomiassa poistetaan ainoastaan ahtauttava nielurisakudos, jolloin minimoidaan suurten
verisuonten vaurioriski ja vdhennetddn ympérdivien lihasten vaurioriskid ja nielun turvotusta.
Ekstrakapsulaarisessa TE:ssa pédddytddn ldhemméksi nielurisakudoksen alla olevia
verisuonipunoksia, minkd vuoksi menetelméén liittyy suurempi verenvuotoriski kuin TT:ssa

(22,28-30). Tutkimusten mukaan TT-potilailla esiintyy TE-potilaita véhemmén leikkauksen



jélkeistd kipua, toipuminen on nopeampaa ja komplikaatioita esiintyy vdhemmaén (22,29,31).
Nielurisojen osapoiston riittdvyyttd nielurisatulehdusten hoidossa on epdilty, koska jdljelle
jaava kudos voisi edelleen olla kasvualustana mikrobeille ja siten uusien nielurisatulehdusten
ja tulehdusten komplikaatioiden mahdollisuus séilyisi. Osapoistossa ilmenee myds
nielurisakudoksen uudelleen kasvun mahdollisuus. Windfuhrn ja Savvan (29) meta-analyysin
mukaan osapoiston jilkeen potilailla esiintyi uudelleen kasvua 3,1-4,4 %:lla, leikkauksen
jalkeisid tonsilliitteja  3,9-5,4 %:lla ja uusintaleikkaukseen pédityi 1,5-2,6 %.
Uusintaleikkauksen tarve ja nielurisatulehdusten uusiutuminen on kuitenkin harvinaista

ensimmaisen leikkauksen jilkeisen vuoden aikana (23).

2.3 Instrumentaatio

Nielurisakirurgiassa on kéytdssd useita eri vilineitd niin leikkauksen suoritukseen kuin
leikkauksen aikana esiintyvddn verenvuodon hallintaankin. Instrumentit voidaan jakaa
karkeasti kuumiin ja kylmiin leikkaustekniikoihin. Kuumia vélineitd ovat muun muassa
monopolaari- ja bipolaaridiatermia, radiotaajuuskirurgia (engl. radiofrequency, RF), sen
muunnelma kylmaé-ablaatio (engl. cold ablatio, coblation) ja argonplasma-koagulaatio (engl.
argon plasma coagulation, APC), 1ampohitsaus (engl. thermal welding), ultraddni ja laser.
Kylmii instrumentteja ovat muun muassa veitsi, sakset, tonsillaelevaattori ja imuleikkuri (engl.
shaver, microdebrider). Hemostaasi on mahdollista tehdd edelld mainituilla kuumilla vélineilla
tai kylmasti adrenaliinilla, ompelemalla, hemostaattisilla materiaaleilla, sidoksilla tai yksin

kompressiolla.

2.3.1. Kylmait instrumentit

Kylmissé tekniikoissa koko toimenpide tehdddn ilman 1ampda kéyttdvid instrumentteja. Télloin
poistettava risakudos irrotetaan esimerkiksi veitselld, saksilla, tonsillaclevaattorilla tai
imuleikkurilla. Aiemmin tonsillotomioita tehtiin myds tonsillagiljotiinilla, jonka kdyttd on
sittemmin loppunut. Kylmid terdvid instrumentteja kéytetddn sekd kylmissd ettd kuumissa
tekniikoissa toimenpiteen alussa etulakikaaren aloitusviillon tekoon. Aloitusviiltoon kdytetdin
usein veistd. Nielurisojen pienennys voidaan tehdd leikkaamalla ylimdérdinen osa veitselld tai
saksilla, kun taas erilaisilla tonsillaclevaattoreilla risakudosta irrotellaan risakuopasta.

Sadhkokayttoisen imuleikkurin imukérjen pddssd on pyoriva terd, joka pilkkoo kudoksen



imukanavaan mahtuviksi kappaleiksi. Etenkin kylmié instrumentteja kéytettdessd leikkauksen
aikainen verenvuoto voi hankaloittaa nielurisojen poistoa. Kylmilld instrumenteilla tehdyn
leikkauksen lopussa hemostaasi voidaan tehdd kuumilla vilineilld tai kdyttdiméalld ainoastaan
kylmid hemostaasitekniikoita, kuten esimerkiksi nielusyker6jd, verisuonten ompelua tai
kemiallista polttoa. Joissakin tutkimuksissa kylmiin tekniikoihin on yhdistetty pienempi riski

jélkiverenvuotokomplikaatiolle kuumiin tekniikoihin verrattuna (32-34).

2.3.2. Kuumat instrumentit

Kuumissa tekniikoissa leikkauksessa ja hemostaasissa kiytetadn sahkoisid lampovaikutukseen
perustuvia instrumentteja. Niissd tekniikoissa ldmpoenergia leikkaa kudosta ja hyydyttdd
verenvuotoa. Diatermiatekniikoissa kéytdssd on korkeataajuinen vaihtovirta, jonka lampdtila
aktiivisen elektrodin ldhelld on noin 200 celsiusastetta. Diatermiatekniikoita on kahta tyyppii:
monopolaari ja bipolaari. Monopolaarisessa diatermiassa virta kulkee kirurgisesta
instrumentista elektrodiin, joka on kiinnitetty potilaan iholle. Puolestaan bipolaarisessa
diatermiassa virta kulkee kudoksen ldpi pihtien tai saksien kérjissa olevien elektrodien vélill4.
Bipolaarisaksissa on sekd ilman l&dmpod toimiva terdvd leikkausominaisuus ettd lammolla
toimiva leikkaava ja hemostaasia tekevd ominaisuus. Radiotaajuuskirurgia (lyh. RF) on
bipolaaridiatermian muunnelma, jossa terdn ldmpoétila on 4070 celsiusastetta. RF-tekniikoihin
lukeutuvassa kylma-ablaatiossa muodostetaan plasmakenttd suolalivosta ja radiotaajuista
energiaa kayttden. Tekniikan leikkaava toiminto perustuu kemialliseen reaktioon, jonka avulla
hajotetaan  kudosten = molekyyliketjuja. ~Kylmé-ablaatiota voidaan kayttdd myds
hemostaasitekniikkana, jolloin hemostaasi tehddén yksin instrumentin tuottamalla lammolla
ilman plasmatekniikkaa. Argonplasma-koagulaatio on kylmaé-ablaation monopolaarinen
muunnelma, jossa suolaliuoksen sijaan kaytetddn ionisoitua agron-kaasua sdhkdvirran
véliaineena. Kuumiin tekniikoihin lukeutuu myos lampoéhitsaus (engl. thermal welding), jossa
korkea ldmpdtila ja paine tuhoavat kudosta. Diatermeisté poiketen tdssé tekniikassa kudokseen
ei viedd sdhkovirtaa. Lisdksi [dmpoon perustuviin tekniikoihin kuuluvat ultradéni ja laser.
Ultradénitekniikassa terd vérisee 55,5 kHz:n taajuudella aivan kudoksen ldheisyydessd, mika
synnyttdd 50—-100 celsiusasteen lampdtilan, joka leikkaa tai koaguloi. Laser puolestaan toimii
kuumenevan polttopisteen avulla. Nielurisaleikkauksissa yleisimmin kiytettyjd lasereja ovat
hiilidioksidilaser, kaliumtitaanifosfaattilaser (KTP) ja kontaktidiodilaser. Néissd energia

siirretddn optisen kuidun avulla, joka toimii veitsend tai hemostaasivilineend.



Kuumien tekniikoiden vililld ei ole kdytdnnon tyOssd merkityksellisid eroja kivun, haavan
paranemisen tai verenvuodon suhteen (35-37). Kuumilla vélineilld verenvuotoa hallitaan
leikkauksen edetessd, minkd vuoksi niiden kiyton suosio on lisddntynyt. Verenvuodon
hallinnan mahdollisuudesta johtuen kuumien tekniikoiden etuina on lyhyempi leikkausaika ja
pienempi leikkauksen aikainen verenvuoto (38). Kuumat tekniikat vaurioittavat helpommin
ympérilld olevaa kudosta, joten ne voivat lisdtd leikkauksen jdlkeisen kivun ja mydhdisen
jilkiverenvuodon riskid  (33). Leikkausalueelle syntyneen ldmpdvaurion — lisdksi
leikkausvilineen kulkureitille syntyneet palovammat ovat tavallisia. Monopolaaridiatermian
maadoituselektrodin kiinnityskohtaan voi myds syntyd paikallinen palovamma, mutta
kielikorujen, oikomiskojeiden ja muiden metallisten vierasesineiden kuumeneminen on

harvinaista. Tahdistinpotilaalle voidaan kdyttdd bipolaaridiatermiavilineita.

2.4 Toipuminen ja komplikaatiot

Nielurisaleikkauksen jéilkeen yleisesti esiintyvid oireita ovat pahoinvointi, oksentelu,
pahanhajuinen hengitys ja kipu. Pahoinvointi ja oksentelu liittyvit yleensd yleisanestesiaan
(20), ja sitd esiintyy leikkaustekniikasta riippumatta (21). Nielurisaleikkauksen normaaliin
paranemiseen kuuluu nielurisakuoppien katteiden muodostus ja kitakielekkeen turvotus.
Turvotuksen vuoksi puhedédnessd voi olla muutosta ja nielussa palan tunnetta ensimmaéisind

leikkauksenjdlkeisind pdivini.

Nielurisaleikkauksen on raportoitu olevan yksi eniten kipua aiheuttavista toimenpiteistd (39).
Potilaat voivat kirsid kurkun, korvien ja kaulan kivusta. Kivun taustalla on monta tekijii. Jo
leikkauksen aikana kiytetty suunavaaja (esimerkiksi Boyle—Davisin suunavaaja) voi aiheuttaa
kieleen painetta, suuhun leikkauksenjdlkeistd turvotusta ja kipua sekd leukanivelen
venyttdmistd. Risakudoksen poisto laukaisee tulehduskaskadin, joka helpottaa paranemista,
mutta jittdd nieluun haavan. Haavan pohjalla on leikkauksesta paljastuneita hermopditi ja
vaurioituneita lihassyitd, jonka vuoksi nielemisen aiheuttama mekaaninen &rsytys aiheuttaa
voimakasta kipua. Kipua ylldpitdd nielun jatkuva liike, silld sylked tdytyy nielld jatkuvasti.
My®0s limakalvojen kuivuus voimistaa kipua, minké vuoksi kipu on usein pahimmillaan 6isin
ja aamuisin. Korviin séteilevd kipu johtuu oletettavasti kieli-kitahermon sensoristen haarojen

arsytyksestd. Kivun esiintymisessa on kaksi huippua. Tyypillisesti kipu on aluksi voimakkainta



kolme ensimmiaistd péivid leikkauksesta ja voimistuu jdlleen noin viikko leikkauksen jédlkeen,

jolloin peitteen alkavat irrota nielusta (40).

Kivun hoidossa tirkeédd on riittdva kipulddkitys ja nesteytys, silld voimakas kipu voi aiheuttaa
syOmisen ja juomisen hankaluutta, jolloin kipu voi johtaa jopa kuivumiseen. Potilaiden riittdva
nesteytys on yhteydessid matalampaan kiputuntemukseen (21). Aikuispotilailla kdytetdan kivun
hoitoon  tyypillisesti  tulehduskipulddkkeitd yhdessd parasetamolin ja  kodeiinin
yhdistelmavalmisteen tai tramadolin kanssa. Alle 12-vuotiailla lapsilla kipulddkkeina kdytetdain
tyypillisesti tulehduskipuldékkeen ja parasetamolin yhdistelmad. Nédiden lisdksi lapsipotilaille
annetaan tarvittaessa hankalaan kipuun tramadolia tai vahvoja opioideja. Tulehduskipuldédkkeet
eivdt tutkimusten mukaan lisdéd leikkauksiin liittyvad jilkiverenvuodon riskid (5,41). Kivun
hoidossa on tirkedd sdénnollinen kipulddkitys, ja kipulddkityksen tarve jatkuu tavallisesti
ainakin 7-10 vuorokautta, mutta usein kahden viikon ajan (21,42,43). Pitkdstd kipujaksosta
johtuen nielurisaleikkauksesta toipuminen vaatii aikuispotilailla yleensd kahden viikon

sairausloman.

Jélkiverenvuoto on yleisin ja merkittdvin nielurisaleikkauksen komplikaatio, joka koskettaa
noin 6-15 % potilaista (4,5,33,34,42). Nielurisaleikkauksen jilkiverenvuoto (engl. post-
operative haemorrhage, post-tonsillectomy haemorrhage, PTH) luokitellaan primaari- ja
sekundaarivuotoon. Mééritelmén mukaan vuoto on primaarinen, mikéli se esiintyy 24 h sisdlld
leikkauksen pddttymisestd. Valtaosa primdirivuodoista alkaa jo ensimmadisten tuntien aikana
(44). Jalkiverenvuoto on sekundaarinen, mikéli se alkaa 24 h — 28 vrk leikkauksen jilkeen.
Verenvuodon voimakkuus voi vaihdella pienestd tihutteluvuodosta voimakkaaseen, aina
henkedkin uhkaavaan verenvuotoon. Vuototyyppind sekundaarivuoto on yleisempi ja sitd
pidetddn potilaalle vaarallisempana, koska se tapahtuu potilaan sairaalasta poistumisen jalkeen
(45). Suurin osa leikkauksen jélkeisistd verenvuototapauksista tapahtuu noin viikon paistd

leikkauksesta, jolloin leikkausalueen kate alkaa tavallisesti irrota (42).

Mikali jalkiverenvuoto on runsasta tai ei lopu itsestdédn, potilaan tulee hakeutua péivystykseen
arvioon. Aikuispotilailla jalkiverenvuoto saadaan tavallisesti tyrehdytettyd kompressiolla tai
paikallispuudutuksessa vuotavan suonenpdin poltolla. Tarvittaessa voimakkaampi vuoto
hoidetaan leikkaussalissa yleisanestesiassa. Lapsipotilailla hoitoa vaativa jilkiverenvuoto

tyrehdytetddn tavallisesti suoraan leikkaussalissa yleisanestesiassa haasteellisen kooperaation



vuoksi. Vuotopotilailla on tirked arvioida potilaan yleistilaa, hypovolemian ja hemoglobiinin

korjaustarvetta seké kipuldédkityksen tarvetta.

Muita harvinaisempia komplikaatioita ovat esimerkiksi anestesiaan liittyvit riskit,
keuhkokuume, hammasvammat ja pehmytkudoksen vauriot (20,21). My&s hermovauriot ovat
mahdollisia mutta harvinaisia komplikaatioita. Hermovaurioista tavallisin on kieli-kitahermon

ja kielihermon vauriosta aiheutuva makuaistin hdirio (46).

2.5 Nielurisaleikkauksen jélkiverenvuoto ja sen riskitekijat

Nielurisaleikkauksen jdlkeiseen verenvuotoon mahdollisesti vaikuttavia tekijoitd ovat iki,
sukupuoli, leikkausindikaatio, leikkausmenetelmd, instrumenttivalinta, yksil6llinen
verisuonten anatomia ja adenotomian teko leikkauksen yhteydessé (4,29,30,32-34,42,47,48).
Jélkiverenvuodon riskid lisddvit yleiset verenhyytymiseen vaikuttavat tekijat kuten
verenohennuslidkkeiden kdyttd ja verenvuototauti esimerkiksi von Willebrandin tauti (49).
Leikkausindikaation  suhteen monissa tutkimuksissa on havaittu  pitkdaikaisiin
nielurisatulehduksiin liittyvdn enemmaén jdlkiverenvuotoja muihin leikkausindikaatioihin
verrattuna (32,47,50,51). Toimenpidemenetelmien vertailussa nielurisakudosta sééstavassi
tonsillotomiassa on esitetty olevan pienempi tarve vuotoon liittyvddn jdlkihoitoon TE-
menetelmiin verrattuna (22,28,30). Joidenkin tutkimusten mukaan kylmit tekniikat aiheuttavat
vihemmén jalkiverenvuotoa kuumiin tekniikoihin verrattuna (33,34,48). Instrumenttivalinnan
yhteyttd postoperatiiviseen kipuun, nielurisakudoksen uudelleenkasvun riskiin ja

leikkaushy6tyyn indikaation mukaan ei tarkkaan tunneta.

3 TUTKIMUKSEN TARKOITUS JA HYPOTEESIT

Takautuvan kohorttitutkimuksen tavoite oli selvittdd jélkiverenvuotojen ilmaantuvuutta ja
vakavuutta eri leikkausmenetelmilld sekd leikkausinstrumenteilla vuosina 2014-2018
VSSHP:n alueella. Erityisend kiinnostuksen kohteena olivat aikavililla tapahtuneet muutokset
jédlkiverenvuotojen ilmaantuvuudessa. Tutkimuksessa selvitettiin, onko tonsillotomian
yleistyminen vihentényt jélkiverenvuotokomplikaatioiden esiintymisti, onko

instrumentaatiolla, leikkausindikaatiolla, nielurisaleikkauksen kestolla, potilaan iilld tai
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ensimmdisen vuorokauden aikaisella jdlkiverenvuodolla yhteyttd jilkiverenvuodon
ilmaantumiseen. Pitkdaikaisen aineiston avulla pyritddan kehittimién alueellista toimintaa ja

hoitosuosituksia.

4 AINEISTO JA MENETELMAT

4.1 Tutkimusaineisto

Tutkimusaineistona  kéytettiin ~ VSSHP:n  alueella vuosina 2014-2018 leikattuja
nielurisakirurgiapotilaita, ja aineisto poimittiin TYKS:n potilastietojarjestelmdstd (Uranus)
Auria Tietopalvelun avustuksella. Tutkimusta varten anottiin sairaanhoitopiirin tutkimuslupa
T177/2019. Haun péd- ja sivutoimenpiteind olivat nielurisaleikkaus (EMB10), osittainen
nielurisaleikkaus (EMB15), nielu- ja kitarisaleikkauksen yhdistelmd (EMB20) ja kitarisan
poisto (EMB30). Nielurisaleikattuja potilaita valikoitui tutkimusaineistoon yhteensd 3031.
Tietokantahaun avulla  taulukoitiin  muun muassa potilaiden henkil6tunnukset,

toimenpideajankohdat, leikkauksen kesto, leikkausindikaatiot ja toimenpidekoodit.

Tutkimusaineiston potilaiden toimenpiteissd kdytetyt leikkaus- ja hemostaasivélineet haettiin
potilastietojirjestelmaisti. J. Piitulainen ja J. Routila lukivat leikkauskertomukset ja taulukoivat
kirurgisen instrumentaation kunkin potilaan kohdalta. Leikkausinstrumentit jaettiin neljadn
ryhméin seuraavasti:

Ryhmai 1: Kylma leikkaus +/- kuuma hemostaasi

Ryhma 2: Monopolaaridiatermia leikkausvélineena

Ryhma 3: Bipolaaridiatermia leikkausvilineend

Ryhma 4: Muu sdahkoinstrumentti leikkausvélineena

Ryhmaéén 1 lukeutuivat potilaat, joilla nielurisojen poistoon oli kdytetty yksin kylmid vilineitéd
ja verenvuodon hallinta oli tehty joko kylmilld hemostaasitekniikoilla (n=12) tai milld tahansa
kuumalla instrumentilla. Ryhmaésséd 2 leikkaus ja hemostaasi oli tehty kokonaan tai pddosin
monopolaaridiatermialla. Ryhmaésséd 3 nielurisojen poistossa ja hemostaasissa oli kéytetty
ainoastaan tai péddosin bipolaarista diatermiavélinettd. Bipolaariryhmé sisélsi sekd

bipolaarisakset ettd bipolaaripinsetit. Ryhmién 4 jaivét muilla kuumilla instrumenteilla leikatut
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potilaat ja ne potilaat, joiden leikkaus- eikd hemostaasivélineitd saatu leikkauskertomuksesta

selville.

Toimenpidekoodien perusteella potilaat jaettiin tonsillektomia (TE) ja tonsillotomia (TT)
potilaisiin. Téssd tutkimuksessa TE:lla tarkoitetaan ekstrakapsulaarista tonsillektomiaa ja
TT:lla tarkoitetaan Windfuhrin ja Wernerin (23) esittdmén luokituksen mukaan luokan I tai
luokan II osapoistoa. Leikkausindikaation perusteella potilaat jaettiin viiteen ryhméén: toistuva
tai krooninen tonsilliitti (tonsilliitti-ryhmé), nielu- ja kitarisahypertrofiaan liittyvét
obstruktiiviset oireet (hypertrofia-ryhmad), nielupaise, kasvainepdily ja muut. Muut-ryhma

sisélsi edellisiin ryhmiin soveltumattomien muiden syiden vuoksi leikatut potilaat.

4.2. Jélkiverenvuodon saaneet potilaat

Tutkimusaineistosta haettiin komplikaatioita saaneet potilaat ensimmaéisen
leikkauksenjdlkeisen kuukauden ajalta diagnoosikoodilla T81.0 (toimenpidettd komplisoinut
verenvuoto/verenpurkauma) ja vapaalla sanahaulla esimerkiksi verenvuo-" tai “komprim-".
Jilkiverenvuoto-tapahtuman liittyminen saman ajankohdan nielurisatoimenpiteeseen
varmistettiin vield potilastietojérjestelméstd. Komplikaatiodiagnoosi puuttui 26,8 %:lta
jélkiverenvuodon saaneista potilaista. Jilkiverenvuotopotilaista rajautuivat ulos ne henkilot,
joita komplikaatiodiagnoosi (T81.0) tai vapaasanahaku ei l0ytényt. Jélkiverenvuotopotilaista
rajautui  mahdollisesti myos potilaita, jotka hakeutuivat VSSHP:n ulkopuolelle
jélkiverenvuodon hoitoon. Potilaita on kuitenkin ohjeistettu ottamaan yhteyttd leikkaavaan

tahoon nielurisaleikkauksen komplikaatioiden yhteydessa.

Jalkiverenvuotopotilaiden tiedot alkuperdisestd toimenpiteestd ja siitd seuranneista
komplikaatioista haettiin potilastietojdrjestelméastd. Kerdtyt tiedot olivat nielurisaleikkauksen
leikkaus- ja  hemostaasi-instrumentit, leikkausindikaatiot, jélkiverenvuotodiagnoosin
paivamadrit, jilkiverenvuodon vaikeusaste (Taulukko 2), syy hoitoon hakeutumiseen, muut
vakavat komplikaatiot, hemoglobiinin lasku aikuisilla < 90 g/I tai lapsilla < 80 g/l ja tieto
potilaan antikoagulaatiohoidosta tai hyytymishdiriostd. Jalkiverenvuodon vaikeusaste
maédriteltiin Tolskan ja muiden (5) luokituksen mukaan. Vakaviksi komplikaatioiksi luokiteltiin
hemodynaaminen shokki, verensiirto, verisuonitoimenpide, mortaliteetti tai muu vakava

komplikaatio. Primaarivuodoksi mddriteltiin jilkiverenvuotokomplikaatiot, jotka olivat
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alkaneet alle 24 h toimenpiteestd, sekundaarivuodoiksi méériteltiin 1-28 vuorokauden vililld

esiintyneet jalkiverenvuotokomplikaatiot.

Taulukko 2. Jalkiverenvuodon vaikeusaste

Luokka Hoitotoimenpide

Gradus I Poliklinikalla todettu tyrehtyneeksi

Gradus II | Poliklinikalla tyrehdytetty (komprimoitu tai poltettu)

Gradus III | Leikkaussalissa tyrehdytetty

4.3 Tutkimusmenetelmét

Tutkimusaineistoa on kisitelty kunnioittaen potilaiden yksityisyydensuojaa, ja tilastollisia
analyysejd varten aineisto pseudonymisoitiin. Tutkimusaineiston tilastolliseen analysointiin
kaytettiin IBM SPSS Statistics -ohjelmaa (versio 27). Tilastollisina menetelmind kiytettiin
ristiintaulukointia, varianssianalyysia ja logistista regressioanalyysid. Vertailua tehtiin
erityisesti jilkiverenvuotokomplikaation saaneiden ja komplikaation vilttdneiden potilaiden
kesken.  Logistisella  regressioanalyysilld  selvitettiin  erityisesti  instrumentaation,
leikkausindikaation ~ ja  leikkausmenetelmén  yhteyttd  jdlkiverenvuodon  riskiin.
Todennikodisyyksien suhdetta arvioitiin laskemalla vedonlyontisuhde (odds ration) 95 prosentin
luotettavuusvileineen (engl. confidence interval, CI). Tilastollinen merkitsevyys méériteltiin p-

arvona alle 0,05.

5 TULOKSET

5.1 Tutkittava aineisto

Tarkasteluajalta 2014—2018 aineistoon siséltyi 3031 tutkimushenkil6é (naisia 57,3 %), joille oli
tehty nielurisaleikkaus. Potilaiden keski-ikd oli 21 vuotta, nuorin potilas oli 1-vuotias ja vanhin
86-vuotias. Potilaista 1216 (40,1 %) oli 15-vuotiaita tai nuorempia ja 1815 (59,9 %) potilaista
oli yli 15-vuotiaita. Tavallisin leikkausindikaatio oli toistuva tai krooninen tonsilliitti (50,2 %)
ja toiseksi yleisin leikkausindikaatio oli tonsillahypertrofia (36,2 %). Tonsilliitin vuoksi

leikatuista 17,1 % oli < 15-vuotiaita ja hypertrofian vuoksi leikatuista 79,2 % oli < 15-vuotiaita.
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Leikkauksen kesto oli keskimddrin 30 minuuttia (interkvartiili 18 minuuttia).
Nielurisaleikatuista 2845:1le (93,9 %) tehtiin tonsillektomia. Adenotomia tehtiin 549:1le (18,1
%) potilaalle. Adenotomia-potilaista TE tehtiin 489:1le (89,1 %) ja TT tehtiin 60:1le (10,9 %).

Tutkimusaineistoa on kuvattu taulukossa 3.

5.2 Instrumenttien kayttd

Suurin osa toimenpiteisté tehtiin monopolaarisella diatermialla (n=2051, 67,7 %). Seuraavaksi
yleisin instrumenttiryhmé oli kylmé leikkaus + kuuma hemostaasi -ryhma, jossa nielurisojen
poisto tehtiin kylmélld instrumentilla ja hemostaasi kylmalld tai kuumalla vélineelld (n=689,
22,7 %). 12 toimenpiteessd sekd nielurisojen poisto ettd verenvuodon hallinta tehtiin ainoastaan
kylmii leikkaus- ja hemostaasivilineitd kiyttden. Suurimmalla osalla (n=649, 94,2 %) kylmaélla
instrumentilla tehdyistd nielurisojen poistoista hemostaasi tehtiin monopolaarisella

diatermialla. Tulosten tarkempi esittely on taulukossa 3.
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Taulukko 3. Tutkimusaineiston tiedot eri instrumenteilla.

Muuttuja Totaali madri Kylmi + kuuma Monopolaari Bipolaari Muu
Maiira 3031 689 (22,7 %) 2051 (67,7 %) 189 (6,2 %) 102 (3,4 %)
VAESTOTIEDOT

Ika 21,4 (16,2) 20,6 (15,4) 22,3 (16,3) 16,2 (15,3) 19,3 (17,7)
Sukupuoli

Naiset 1737 (57,3 %) 392 (56,9 %) 1205 (58,8 %) 98 (51,9 %) 42 (41,2 %)
Miehet 1294 (42,7 %) 297 (43,1 %) 846 (41,2 %) 91 (48,1 %) 60 (58,8 %)
INDIKAATIOT

Tonsilliitti 1521 (50,2 %) 369 (55,3 %) 1059 (51,6 %) 59 (31,2 %) 34 (33,3 %)
Hypertrofia 1097 (36,2 %) 246 (35,7 %) 688 (33,5 %) 115 (60,8 %) 48 (47,1 %)
Nielupaise 309 (10,2 %) 60 (8,7 %) 225 (11,0 %) 8 (4,2 %) 16 (15,7 %)
Syopaepaily 29 (1,0 %) 1 (0,1 %) 26 (1,3 %) 1 (0,5 %) 1 (1,0 %)
Muut 75 (2,5 %) 13 (1,9 %) 53 (2,6 %) 6 (3,2 %) 3 (2,9 %)
LEIKKAUSTIETOJA

Leikkauksen kesto 0:30 (0:17) 0:34 (0:18) 0:28 (0:17) 0:31 (0:14) 0:32 (0:16)
Leikkausmenetelméi

TE +/- A 2845 (93,9 %) 681 (98,8 %) 1936 (94,4 %) 135 (71,4 %) 93 (91,2 %)
TT +/- A 186 (6,1 %) 8 (1,2 %) 115 (5,6 %) 54 (28,6 %) 9 (8,8 %)
TE/TT + adenotomia 549 (18,1 %) 163 (23,7 %) 309 (15,1 %) 42 (22,2 %) 35 (34,3 %)

Jatkuvat muuttujat: keskiarvo (keskihajonta)

Kategoriset muuttujat: n (%)

TE + A: Kaikki tonsillektomiat, adenotomian kanssa ja ilman

TT + A: Kaikki tonsillotomiat, adenotomian kanssa ja ilman

TE/TT + A: Kaikki adenotomiat, tehty tonsillektomia tai tonsillotomia

5.3 Toimenpidemenetelmien yleisyys tarkasteluvélilld

Havaintoaikana tapahtui selked tonsillotomian yleistyminen. Ensimmaiisend havaintovuonna
ainoastaan yhdelle potilaalle tehtiin tonsillotomia, kun taas viimeisend havaintovuonna
tonsillotomioita tehtiin yhteensd 87. Tonsillotomian médréin lisddntyminen tarkasteluvélilld on
esitetty kuvaajassa 1. TT-toimenpidettd tehtiin péddasiassa alle 15-vuotiaiden
hypertrofiasairauden johdosta. Havaintoajan ensimmdiisen ja viimeisen vuoden vertailussa
myo0s instrumenttivalinnan suhteen tapahtui muutosta. Kylmien vélineiden kdytdon osuus
kaikista instrumenteista vdheni 25,7 %:sta 18,7 %:iin, monopolaaristen instrumenttien kayttd
yleistyi 63,4 %:sta 69,1 %:iin, biopolaari-instrumenttien kaytto viheni 8,7 %:sta 6,0 %:iin ja
puolestaan muiden menetelmien osuus suureni 2,3 %:sta 6,3 %:iin. Adenotomiaa tehtiin eniten

vuonna 2015, jolloin osuus oli 24,4 %. Maéra viheni 12,2 %:iin vuoteen 2018.
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Kuvaaja 1. Leikkausmenetelmien ajallinen muutos

Leikkausmenetelmien maarat 2014—-2018
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TE/TT + A: Kaikki adenotomiat, tehty tonsillektomia tai tonsillotomia, TT:n méard = Tonsillotomian mééré eri vuosina

5.4 Jéalkiverenvuotopotilaat

Jélkiverenvuotokomplikaation sai yhteensd 184 (6,1 %) potilasta. Néisti primaarivuodon sai 26
potilasta (0,9 %) ja sekundaarivuodon sai 167 potilasta (5,5 %). Tarkempi kuvaus
jéilkiverenvuodon saaneista potilaista on esitetty taulukossa 4. Sekundaarivuoto ilmeni
keskiméérin 6,4 vuorokautta leikkauksesta (1-19 vuorokautta). Kaikista jélkiverenvuodon
saaneista potilaista yhdelld oli kdytdssd antikoagulaatiohoito, ja tdméd potilas sai
sekundaarivuodon. Jilkiverenvuodon saaneista kolmella potilaalla oli jokin hyytymishiiri6 ja
néistd yksi potilas sai sekundaarivuodon. Suurimmalla osalla (63,0 %) jalkiverenvuotopotilaista
verenvuoto tyrehdytettiin polikliinisesti (gradus II -jdlkiverenvuoto), mutta 23:11d (12,5 %)
jélkiverenvuotopotilaalla tyrehdytys tehtiin leikkaussalissa. Leikkaussaliolosuhteita vaatineista
tilanteista lapsipotilaita oli 14 (60,9 %). 12 jilkiverenvuotopotilaalle tuli jokin vakava

komplikaatio kuten verensiirtoa vaatinut verenhukka (0,4 %).

Kaikista jdlkiverenvuotokomplikaation saaneista potilaista 114:lla (61,1 %) oli kéytetty
monopolaarista diatermiatekniikkaa leikkauksessa. Primaarivuodon saaneista yleisin
instrumenttivalinta oli ”Kylmd + kuuma” (46,2 %) ja sekundaarivuodon saaneista yleisin
instrumenttivalinta oli puolestaan monopolaarinen diatermia (64,1 %). Yleisin

leikkausindikaatio jdlkiverenvuotokomplikaation saaneilla oli toistuva tai krooninen
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nielurisatulehdus (65,2 %). Jalkiverenvuotopotilaista 97,3 %:lle oli tehty TE ja 2,7 %:lle TT.
TE-potilaista jélkiverenvuodon sai 6,3 % ja TT-potilaista 2,7 %. (Taulukko 4)

Taulukko 4. Jilkiverenvuodon saaneiden potilaiden tiedot.

Muuttuja Vuotopotilaat Primaarivuoto Sekundaarivuoto
Miéri 184 (6,1 %) 26 (0,9 %) 167 (5,5 %)
VAESTOTIEDOT

Ika 23,55 (12,8) 18,23 (10,8) 24,49 (12,7)
Sukupuoli

Nainen 108 (58,7 %) 12 (46,2 %) 99 (59,3 %)
Mies 76 (41,3 %) 14 (53,8 %) 68 (40,7 %)
INDIKAATIOT

Tonsilliitti 120 (65,2 %) 13 (50,0 %) 112 (67,1 %)
Hypertrofia 46 (25,0 %) 11 (42,3 %) 38 (22,8 %)
Nielupaise 15 (8,2 %) 1 (3,8 %) 15 (9,0 %)
Sy0paepaily 0 0 0
Muut 3 (1,6 %) 1 (3,8 %) 2 (1,2 %)
LEIKKAUSTIETOJA

Leikkauksen kesto 0:27 (0:15) 0:31 (0:19) 0:27 (0:15)
Leikkausmenetelméi

TE +/- A 179 (97,3 %) 25 (96,2 %) 163 (97,6 %)
TT +/- A 52,7 %) 1 (3,8 %) 4 (2,2 %)
TE/TT + adenotomia 25 (13,6 %) 7 (26,9 %) 20 (12,0 %)
Instrumentit

Kylma + kuuma 50 (27,3 %) 12 (46,2 %) 43 (25,7 %)
Monopolaari 114 (61,8 %) 10 (38,5 %) 107 (64,1 %)
Bipolaari 14 (7,6 %) 3 (11,5 %) 12 (7,2 %)
Muut 6 (3,3 %) 1 (3,8 %) 53,0 %)

Jatkuvat muuttujat: keskiarvo (keskihajonta)

Kategoriset muuttujat: n (%)

TE + A: Kaikki tonsillektomiat, adenotomian kanssa ja ilman

TT + A: Kaikki tonsillotomiat, adenotomian kanssa ja ilman

TE/TT + A: Kaikki adenotomiat, tehty tonsillektomia tai tonsillotomia
Primaarivuoto: Jalkiverenvuotokomplikaatio < 24 h leikkauksesta
Sekundaarivuoto: Jalkiverenvuotokomplikaatio 1-28 vuorokautta leikkauksesta

5.5 Jélkiverenvuotoon vaikuttavien tekijoiden arviointi

Jélkiverenvuotoon vaikuttavia tekijoitd arvioitaessa sukupuolella ei ollut tilastollista merkitysté
jélkiverenvuodon osalta (OR 0,94; 95 % Cl: 0,70-1,27, p = 0,70). Aikuispotilailla oli
lapsipotilaisiin ~ verrattuna merkitsevdsti korkeampi riski saada nielurisaleikkauksen

jélkiverenvuotokomplikaatio (OR 2,30; 95 % Cl: 1,62-3,26, p <0,001).
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Primaarivuodon riskitekijditd tarkastellessa intrumenttivalinta osoittautui tilastollisesti
merkittidviksi tekijdksi. Potilaiden primaarivuodon riski oli merkitsevéasti korkeampi kylmilld
leikkausinstrumenteilla leikatuilla potilailla kuin monopolaarisella diatermialla leikatuilla (OR
0,28; 95 % CI: 0,12-0,64, p = 0,003). Potilaan idlld, leikkausindikaatiolla tai

leikkausmenetelmadlld ei ollut tilastollisesti merkitsevdd yhteyttd primaarivuodon riskille.

Sekundaarivuodon riskiin vaikuttivat potilaan ikd, leikkausindikaatio, leikkausmenetelma,
leikkauksen yhteydessd tehty adenotomia ja primaarivuoto. Leikkausindikaatioiden osalta
nielurisatulehdusten vuoksi leikatuilla oli merkitsevdsti suurempi sekundaarivuodon riski
hypertrofiaindikaatiolla leikattuihin verrattuna (OR 0,45; 95 % Cl: 0,31-0,66, p < 0,001).
Sekundaarivuodon riski oli pienempi TT-menetelmasséd TE-menetelméén verrattuna (OR 0,36;
95 % Cl: 0,13-0,99, p = 0,047). TT-menetelmissé leikkausindikaatiolla ei ollut tilastollisesti
merkitsevad yhteyttd sekundaarivuodon esiintymiseen. TE-menetelmédssé hypertrofian vuoksi
leikatuilla potilailla oli matalampi riski sekundaarivuotoon tonsilliittiryhméan verrattuna (OR
0,48; 95 % CI: 0,33-0,72, p < 0,001). TT:n yleistyminen 2014-2018 aikaviélilli ei vaikuttanut
merkittavisti jalkiverenvuotojen méédrdaan (OR 1,00/vuosi; 1,00; 95 % C1: 0,91-1,12); p=10,93).
Sekundaarivuodon riski oli matalampi, mikéli leikkauksen yhteydessd oli tehty adenotomia
(OR 0,60; 95 % Cl: 0,37-0,97, p = 0,036). Jdlkiverenvuotopotilaista primaarivuodon saaneilla
potilailla oli suurempi riski sekundaarivuotoon (OR 9,54; 95 % Cl: 4,17-21,74, p < 0,001).
Kaikista primaarivuodon saaneista potilaista 9 sai sekundaarivuodon (34,6 %).
Instrumenttivalinta ei vaikuttanut tilastollisesti merkitsevésti sekundaarivuodon riskiin.
Myoskédn leikkauksen kesto ei eronnut merkitsevisti jélkiverenvuodon saaneilla potilailla (OR
0,9999; 95 % Cl: 0,9997-1,0001, p = 0,061). Taulukossa 5 on esitetty instrumentaation,

indikaation, leikkausmenetelmin ja potilaan ién yhteys primaari- ja sekundaarivuodon riskiin.
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Taulukko 5. Primaarivuotoon ja sekundaarivuotoon vaikuttavien tekijoiden

logistisella regressioanalyysilla.

Jilkivuoto (n=184)
INSTRUMENTTI

Primaarivuoto (n=26)

Sekundaarivuoto (n=167)

Odds ratio (CI)  p-arvo Odds ratio (CI) p-arvo
Kylmé + kuuma 1 1
Monopolaari 0,28 (0,12;0,64) 0,003 0,83 (0,57;1,19) 0,31
Bipolaari 0,91 (0,25;3;26) 0,89 1,02 (0,53;1,97) 0,96
Muut 0,56 (0,07;4,34) 0,58 0,77 (0,30;2,00) 0,6
INDIKAATIO OR p-arvo OR p-arvo
Tonsilliitti 1 1
Hypertrofia 1,18 (0,52;2,63) 0,7 0,45 (0,31;0,66) <0,001
Nielupaise 0,38 (0,05;2,89) 0,35 0,64 (0,37;1,12) 0,12
Syopéepdily 0 1 0 1
Muut 1,57 (0,20;12,14) 0,67 0,35 (0,08;1,42) 0,14
MENETELMA OR p-arvo OR p-arvo
TE +/- A 1 1
TT +/- A 0,61 (0,08;4,53) 0,63 0,36 (0,13;0,99) 0,047
TE/TT - A 1 1
TE/TT + A 1,67 (0,70;4,00) 0,25 0,60 (0,37;0,97) 0,036
IKA OR p-arvo OR p-arvo
Ika < 15-vuotta 1 1
Ika > 15-vuotta 1,07 (0,49;2,32) 0,86 2,86 (1,94;4,21) <0,001

arviointi

Primaarivuoto: Jalkiverenvuotokomplikaatio < 24 h leikkauksesta

Sekundaarivuoto: Jalkiverenvuotokomplikaatio 1-28 vuorokautta leikkauksesta

TE + A: Kaikki tonsillektomiat, adenotomian kanssa ja ilman

TT + A: Kaikki tonsillotomiat, adenotomian kanssa ja ilman

TE/TT - A: Toimenpide ilman adenotomiaa, menetelména tonsillektomia tai tonsillotomia
TE/TT + A: Toimenpiteessi tehty adenotomia, menetelméana tonsillektomia tai tonsillotomia

6 POHDINTA

Monissa maissa kylmét instrumenttitekniikat ovat nielurisaleikkausten kultastandardi ja eniten
kdytossd oleva leikkaustekniikka (33,34). Seurantavililld 2014-2018 Varsinais-Suomen
sairaanhoitopiirissd ~ yleisin  leikkaustekniikka  kaikilla  leikkausindikaatioilla  oli
monopolaarinen diatermia. Monopolaarisen diatermian yhtad yleistd kdytt6d on raportoitu muun
muassa USA:ssa (52). VSSHP:ssa kylmid instrumentteja kdytettiin vajaassa neljdsosassa
leikkauksista, mikd on selvésti vihemmdn kuin naapurimaassamme Ruotsissa kattavan
rekisteritutkimuksen mukaan (33). Téssd tutkimuksessa bipolaarisen diatermian kayttd oli
kylmii instrumenttejakin vahdisempad ja kdyttd painottui erityisesti hypertrofiaindikaatioilla

tehtyihin toimenpiteisiin ja TT-menetelmdin. Bipolaaridiatermialla leikattujen potilaiden

19



keski-ikd oli tdmidn vuoksi muita instrumenttiryhmid matalampi. Monissa maissa myds
kylmiablaatiolla (koblaatio) on vakiintunut kayttdjakunta, mutta VSSHP:ssa koblaattorin
kdytt6 on ollut erittdin  vdhdistd ennen 2018 kéynnistettyd prospektiivista
nielurisaleikkaustutkimusta. Tasta syystd  kylmidablaatio  ryhmiteltiin ~ Muut-
instrumenttiryhméén. Instrumenttien kdyttoméérid tarkastellessa, Muut-ryhmén osuus kasvoi
kohti 2018-vuotta, joka todenndkdisesti selittyy kylmdablaation kdyttokokeiluilla. Yleisesti
alueellisiin ja maakohtaisiin instrumenttivalintoihin todenndkdisesti vaikuttavat paikalliset
tottumukset, opitut leikkaustekniikat ja leikkaavan lddkérin henkilokohtaiset mieltymykset.

Téssd tutkimuksessa leikkausaikojen keskiarvo ei merkittévisti eronnut instrumenttien valilla.

Tutkimusaineistossa jdlkiverenvuotokomplikaation sai 6,1 % potilaista, joka on
kirjallisuudessa esitettyyn 5—15 %:iin verraten matala tulos (4,5,33,42). Aiemmissa vastaavissa
Suomessa tehdyissi tutkimuksissa jalkiverenvuodon esiintyvyydeksi on raportoitu esimerkiksi
Schreyn ja muiden (37) tutkimuksessa 13,8 % VSSHP:ssa, Harjun ja muiden (42)
tutkimuksessa 12 % Pirkanmaan sairaanhoitopiirissé ja Sakin ja muiden (22) tutkimuksessa 6,9
% Helsingin ja Uudenmaan sairaanhoitopiisissd. Seurantavilin aineistossa primaarivuotoja
esiintyi 1,0 %:lla ja kylmien instrumenttien kdyttd osoittautui olevan ainoa riskitekija
primaariverenvuodolle. Vastaava tulos on esitetty myds ruotsalaisessa laajassa
rekisteritutkimuksessa, jossa kylmien instrumenttien osuus tosin oli korkeampi (33). Useissa
tutkimuksissa jilkiverenvuotopotilaiden madrét ovat hieman esitettyé tulosta suurempia. Tdssé
tutkimuksessa jdlkiverenvuotopotilaat keréttiin diagnoosikoodin ja vapaasanahaun avulla, ja on

mahdollista, ettd osa jdlkiverenvuotopotilaista jdi 10ytymaittd hausta.

Kylmien instrumenttien kdyttd on todettu monissa tutkimuksissa olevan yhteydessa
pienempidin sekundaarivuodon esiintymiseen. Kuitenkin monissa tutkimuksissa — kuten
Ruotsin ja Australian kattavissa rekisteritutkimuksissa — vertailu instrumenttien suhteen on
tehty pddasiassa kylmien tekniikoiden ja bipolaaridiatermian tai kylmien tekniikoiden ja
kylméablaation vililld, eikd monopolaarista diatermiaa ei ole vertailtu omana
leikkausinstrumenttinaan (33,34,48). Tassd tutkimuksessa tilastollisesti merkitsevdd eroa
sekundaarivuodon esiintymisessé kylmien tekniikoiden ja monopolaarisen diatermian vélille ei
ilmennyt. Vastaavasti Pinderin ja muiden (38) katsausartikkelissa mono- tai
bipolaaridiatermian ja kylmien leikkaustekniikoiden vililld ei ollut eroa sekundaarivuodon
suhteen. Niin ollen péditelmid ei ole voitu tehdd kummankaan instrumentaation

ylivertaisuudesta. Tutkimuksessa bipolaaridiatermian kayttd ei osoittautunut tilastollisesti
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merkitsevaksi tekijaksi jalkiverenvuodon suhteen. Tarkasteluvalilla
bipolaaridiatermiatoimenpiteiden méaird jai melko pieneksi, ja toisaalta bipolaaritekniikalla
leikatut potilaat olivat aineistossa keski-idltddn nuorempia, bipolaaritekniikalla leikattujen
yleisin indikaatio oli hypertrofia ja leikkausmenetelmd useammin TT, mitkd tekijat

mahdollisesti vadristavit tulosta.

Tutkimuksessa primaarivuoto oli myos selvéssd yhteydessd sekundaarivuodon riskiin niin kuin
Sodermanin ja muiden tutkimuksessa (33). Niinpa jilkiverenvuodon riskin kannalta etenkin

primaarivuodon riskiin vaikuttavat tekijit on tirkedtd huomioida.

Leikkausindikaation yhteyttd vuotoriskiin arvioidessa odotetusti nielurisatulehduksiin liittyi
suurempi jélkiverenvuodon riski aiempien tutkimusten tapaan (32,47,51). Nielupaise pidettiin
omana indikaatioryhmédnédn, vaikka paise on nielurisatulehduksen itsendinen komplikaatio,
silldi osassa tutkimuksista nielupaise leikkausindikaationa on todettu lisddvén
sekundaarivuodon riskié tai osassa vastaavasti laskevan riskid (34,42). Tésséd tutkimuksessa

nielupaiseella ei ollut tilastollisesti merkitsevad yhteyttd sekundaarivuodon riskiin.

Leikkausindikaation liséksi nielurisaleikkauksen sekundaarivuodon riskiin vaikutti potilaan
ikd, leikkauksen yhteydessd tehty adenotomia ja leikkausmenetelmi. Potilaan korkeampi ikd
oli monien aiempien tutkimusten tapaan merkittdvd jélkiverenvuodon riskitekijad
(30,34,42,47,48). Sarnyn ja muiden (34) kattavassa tutkimuksessaan on todettu, etti erityisesti
alle 6-vuotiailla esiintyy vdhemmin verenvuodon hallintaa vaativia jdlkiverenvuotoja.
Toisaalta lapsipotilaiden lievemmait vuodot voivat jadda helpommin toteamatta lapsen niellessd
verta ilmoittamatta tdtd vanhemmille. Tédssd tutkimuksessa yli puolet leikkausolosuhteita
vaatineista tilanteista sattui lapsipotilaille. Tulosta selittdd lasten huonompi kooperaatio, jonka

vuoksi vuodon tyrehdyttiminen vaatii herkemmin leikkaussaliolosuhteita.

Tutkimuksessa toimenpidemenetelmdnd TT:lla oli TE:aa merkitsevisti pienempi
sekundaarivuodon riski, kuten useissa muissa tutkimuksissa aiemmin on havaittu (22,28,30).
Tuloksessa mahdollista harhaa voi kuitenkin luoda tonsillotomioiden pieni mééri aineistossa,
joten myds TT:n jélkeisid sekundaarivuotopotilaita oli vain neljd. Mikéli tulos pitee
laajemmassakin aineistossa niin TT:n kéyton yleistyminen VSSHP:n alueella on
todenndkoisesti suotuinen muutos. Toistaiseksi seurantavdlin aikana TT:n yleistyminen ei

vaikuttanut kokonaisjdlkiverenvuotojen midrdan merkitsevisti. Lisdksi TT:n paremmuutta
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arvioidessa jélkiverenvuotojen suhteen on huomioitava myds, ettd TT:a tehdddn pddasiassa
lapsipotilailla ja hypertrofiaindikaatiolla. Tdmén vuoksi vertailu esimerkiksi tonsilliitti-
indikaatiolla leikattuun aikuispotilaaseen ei ole luotettavasti arvioitavissa. Lisdksi potilailla,
joille leikkauksen yhteydessd on tehty adenotomia, esiintyi vihemmidn sekundaarivuotoja,
kuten my®6s Sarny ja muut (34) ovat esittdneet. Myos adenotomiaa koskevaan tulokseen saattaa
vaikuttaa se, ettd adenotomioita tehdéédn 1dhinna lapsipotilaille. Jatkossa leikkausmenetelmaén,
leikkausindikaation ja adenotomian yhteyttd sekundaarivuodon riskiin tulisi arvioida potilaan

ikd huomioiden.

Aiemmissa tutkimuksissa jdlkiverenvuodon riskiin on esitetty vaikuttavan esimerkiksi
leikkaavan lddkdrin kokemus ja potilaan sukupuoli (34,47,48). Téssd tutkimuksessa
sukupuolella ei ollut merkittivda vaikutusta jdlkiverenvuotoon. Sarny ja muut (34) sekd
Tomkinson ja muut (48) ovat osoittaneet miechilli olevan suurempi jilkiverenvuodon
esiintyvyys. Toisaalta osassa tutkimuksista sukupuolen ei ole katsottu nostavan

jélkiverenvuodon riskié (53,54).

Tutkimuksen keskeiset rajoitukset johtuvat sen retrospektiivisestd luonteesta. Tutkimuksessa
huomioitiin ~ kuitenkin  kaikki VSSHP:n alueella julkisissa sairaaloissa tehdyt
nielurisaleikkaukset. Néin ollen tutkimus kuvastaa todellisessa eldméssd tapahtuvaa
leikkausmenetelmien ja -vilineiden valintaa, joka perustuu osin lddkédreiden kokemusten,

potilaiden mieltymysten ja klinikoiden tapojen mukaisesti.

7 JOHTOPAATOKSET

VSSHP:n alueella jilkiverenvuotoja 2014-2018 oli 6,1 %:lla potilaista. Nielurisaleikkauksessa
primaarivuodon riskid nostaa kylmi leikkaustekniikka monopolaaridiatermiaan verrattuna.
Nielurisaleikkauksen sekundaarivuodon riskiin puolestaan vaikuttaa erityisesti potilaan ika.
Aikuispotilailla esiintyy selvisti lapsipotilaita enemmidn sekundaarivuotoja. Myds aiempi
primaarivuoto lisdd sekundaarivuodon riskié. Lisdksi sekundaarivuodon riskiin mahdollisesti
vaikuttavat leikkausindikaatio, leikkausmenetelmi ja leikkauksen yhteydessd tehtdva
adenotomia. Kun verenvuodon hallintaan on kéytetty kuumaa instrumenttia,
leikkausinstrumentaationa monopolaarinen diatermialla ei vaikuta olevan kylmaa

leikkaustekniikkaa suurempaa sekundaarivuodon riskié.
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