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Nielurisaleikkausta kaytetdan uniapneataudin hoidossa valikoiduilla potilailla. Toimenpi-
teen tavoitteena on avartaa suunielua obstruktion vahentdmiseksi nukkuessa. Nielurisa-
leikkausta voidaan kayttaa uniapneataudin hoidossa potilailla, joilla on hypertrofiset nielu-
risat. Taman retrospektiivisen tutkimuksen tavoitteena on selvittda nielurisojen poiston
vaikutusta uniapneataudin hoidossa aikuisilla Varsinais-Suomen sairaanhoitopiirissa.

Tutkimuksessa aineistona kaytettiin Varsinais-Suomen sairaanhoitopiirin alueella 2004-
2019 nielurisaleikkauksessa olleita potilaita. Tietohaku on toteutettu Auria Tietopalvelui-
den avustuksella. Tutkimukseen valittiin potilaat, joiden p&atoimenpiteena oli nielurisaleik-
kaus tai nielurisa- ja kitarisaleikkaus ja toimenpideindikaationa uniapneatauti (G47.3) tai
kuorsaus (R06.5). Potilaista kerattiin tiedot ydpolygrafioista, nielurisojen koosta ja muut
tietohaulla saadut tiedot. Sisdanottokriteerit tayttavia potilaita I6ytyi 151. Potilaita, joilla oli
sekd preoperatiivinen ja postoperatiivinen ydpolygrafia valikoitui tarkempaan analyysiin
27.

Preoperatiivinen AHI oli kdytettdvissa 81 potilaista ja tdman keskiarvo oli 20,6 (95 % CI
16,1-25,1). Postoperatiivinen AHI oli mitattu 49 potilaalta ja tdmé&n keskiarvo oli 12,3 (95
% CI 8,4-16,3). Tarkemman analyysin ryhmasséa preoperatiivinen AHI keskiarvo oli 22,3
(95 % CI 16,8-27,7). Postoperatiivinen AHI-keskiarvo oli 10,8 (95 % CI 5,7-16,0). Preope-
ratiivinen BMI-keskiarvo oli 28,0 (95 % CI 26,3-29,8) ja postoperatiivinen keskiarvo 29,5
(95 % CI 26,9-32,2). Hoito oli onnistunut 15 potilaalla (55,6 %) ja hoito oli kuratiivinen 10
potilaalla eli 37 %:lla. Tutkimuksen tulokset viittaavat tonsillektomian olevan tehokas hoi-
tomuoto obstruktiiviseen uniapneaan aikuisilla, joilla on tonsillojen hypertrofia.

Asiasanat: nielurisojen lilkakasvu, obstruktiivinen uniapnea, tonsillektomia,
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1 JOHDANTO

1.1 OBSTRUKTIIVINEN UNIAPNEATAUTI AIKUISILLA

Uniapneaa sairastavilla potilailla esiintyy unen aikaisia apneoita sekd hypopneoita. Apnea
on hengityskatkos, jossa virtaus on laskenut yli 90 % perustasosta yli 10 sekunnin ajaksi.
Hypopneassa virtaus on enintddn 30 % perustasosta yli 10 sekunnin ajan. (1) Uniapnean

muotoja ovat obstruktiivinen, sentraalinen ja sekamuotoinen apnea.

Obstruktiivisessa uniapneataudissa (OSA) ilmavirtaus hengitysteissd estyy alempien si-
sdanhengityslinasten aktiivisuuden jatkuessa. limavirtauksen estymisen aiheuttaa ylem-
pien hengitysteiden ahtautuminen. Unen aikana yldhengitysteitd laajentavat lihakset ren-
toutuvat, mika aiheuttaa ahtautumista. Obstruktiiviselle uniapnealle altistavia tekijoitd ovat
pieni alaleuka, suurentuneet tonsillat, ylahengitysteiden turvotus ja ylipaino. (2) Nama teki-
jat yhdistettyna fysiologiseen yldhengitysteiden lihasten rentoutumiseen voivat aikaan-

saada obstruktiivisen uniapnean.

Sentraalisessa apneassa hengityslihakset lopettavat toimintansa hetkellisesti hermoston
saatelyn seurauksena. Sentraalinen apnea aiheutuu keskushermoston hengitysrytmia
saatelevan keskuksen hetkellisestd hairiostd. Unen aikana hengityksen sdately perustuu
veren hiilidioksidiosapaineen (PCO2) tasoon. Kemoreseptorit aistivat veren hiilidioksidipi-
toisuutta, ja niiden herkkyys on yksil6llista. Ventilaatio tehostuu plasman hiilidioksidiosa-
paineen noustessa. Tehostuneen ventilaation seurauksena saattaa PCO2 laskea alle ap-
nea kynnyksen. Hiilidioksidin laskun my&té hengitys lakkaa, kunnes PCO2 nousee yli ap-
neakynnyksen. (3,4) Sentraaliset apneat voivat toistua syklisesti jos vaste hypo- seké hy-
perkapneaan on liiallinen hairiddn suhteutettuna. Sentraaliselle apnealle altistavat syda-
men vajaatoiminta, aivoinfarkti sek& opioidien kaytto.

Sekamuotoisessa apneassa esiintyy molempia edellamainituista apneoista.

1.2 OBSTRUKTIIVISEN UNIAPNEATAUDIN KAJOAMATON HOITO AIKUI-
SILLA
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Uniapneataudin hoitomuotoja ovat elintapamuutokset, jatkuva ylipainehengityshoito

(CPAP) ja uniapneakiskot.

Elintapamuutoksista tarkeitd ovat laihduttaminen sekd keskushermostoon vaikuttavien

yhdisteiden kdytdn védhentaminen.

Opiaattien, bentsodiatsepiinien ja bentsodiatsepiinien kaltaisten uniladkkeiden on meta-
analyysissa todettu vaikuttavan negatiivisesti happisaturaation minimitasoon obstruktiivis-
ta uniapneaa sairastavilla potilailla. Merkittdvdd vaikutusta apnea-hypopnea-indeksiin
(AHI) ei tullut esiin, mutta ndiden ladkkeiden kaytdssa suositellaan varovaisuutta uniap-

neapotilailla. (5)

Alkoholinkaytédn ennen nukkumaanmenoa on todettu lisddvan hengitysteiden kokoonpai-
numista. Alkoholinkayttdé voi aiheuttaa hengityskatkoksia oireettomilla potilailla. (7) Meta-
analyysissa alkoholinkayttd oli yhteydessa obstruktiiviseen uniapneatautiin (odds ratio
1.33 95% confidence interval [Cl]; 1.10-1.62). (6) Runsas alkoholinkdytté on yhdistetty
painonnousuun, joka altistaa ylipainolle (8).

Ylipaino on tarkein riskitekija obstruktiiviselle uniapneataudille (9). Painonlaskun on osoi-
tettu pienentdvan apnea-hypopnea-indeksid ja osa potilaista saattaa jopa parantua

OSA:sta laihtumisen my6ta (10).

CPAP on ensilinjan hoito kohtalaisessa ja vaikeassa uniapneassa. CPAP-hoidon on todet-
tu olevan tehokasta, mutta kaikki potilaista eivat sopeudu hoitoon. Tutkimuksessa todet-
tiin CPAP-hoidon alentavan potilaiden uneliaisuuskyselyssd (Epworth sleepiness scale,
ESS) saamia pisteitd (11). Hyvista tuloksista huolimatta CPAP-hoidon haasteena on poti-

laiden sitoutuminen hoitoon. Potilaista 46-83 % eivét sitoudu CPAP-hoitoon (12).

Uniapneakiskoja kaytetddn OSA:n hoitoon etenkin lievassa ja kohtalaisessa muodossa.
Uniapneakiskohoidolla ei ole saavutettu yhtd suurta laskua AHIl-arvoissa verrattuna
CPAP-hoitoon. Merkittdvaa eroa ESS-pisteissa ndiden kahden hoitomuodon vélilla ei ole
raportoitu. (13) Uniapneakisko on hyva hyva vaihtoehto potilaille, jotka eivat sopeudu
CPAP-hoitoon silla kiskoilla on saavutettu myés kliinisesti merkittdva AHI-arvon parannus

verrattuna hoidosta taysin pidattaytymiseen (14).

1.3 OBSTRUKTIIVISEN UNIAPNEATAUDIN KIRURGISET HOITOMUODOT
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Uniapneataudin kajoavilla hoidoilla tarkoitetaan kirurgisia toimenpiteitd, jotka kohdistuvat

yldhengitysteiden- ja leuan rakenteisiin. Tassad opinndytetydssa keskitytddn suunielua
avartaviin toimenpiteisiin. Kliinisessd kaytdssa on useita erilaisia kirurgisia toimenpiteita.
Toimenpiteen valinta perustuu potilaan yldhengitysteiden anatomiaan. Esimerkiksi, tonsil-
lektomia voidaan valita hoidoksi potilaalle, jolla on huomattavan suuret nielurisat. Kaiken
kirurgian tavoite uniapnean hoidossa on yldhengitysteiden obstruktion vdhentdminen
unen aikana. Usein kaytetty maaritelma hoidon onnistumiselle on AHI alle 20/tunti ja li-
séksi AHI:n pieneneminen 50 %:lla. Hoito katsotaan kuratiiviseksi jos postoperatiivinen
AHI on alle 5/tunti.

Toimenpiteitd tehddan pehmeaan kitalakeen, uvulaan, nenan rakenteisiin, nielurisoihin,
henkitorveen ja leukaluihin. Kaytettyja toimenpiteita naihin kohteisiin ovat uvulopalatopha-
ryngoaplastia, uvulopalatoplastia, uvulektomia, tonsillektomia, nen&polyppien poisto, sep-

toplastia, septorhinoplastia, leukaosteotomiat ja trakeostomia (15).

1.3.1 TONSILLEKTOMIA

Tonsillektomia eli nielurisojen poisto on yleisin Suomessa tehty leikkaus korva-, nena- ja
kurkkutautien erikoisalalla. Tonsillektomioita tehtiin Suomessa 5500 potilaalle vuonna

2016 sosiaali- ja terveydenhuollon hoitoilmoitusjérjestelman perusteella (16).

Nielurisojen koon arvioon voidaan kayttdaa Friedman-Brodsky-luokitusta, joka jakautuu
viiteen luokkaan 0-4 jossa tonsillojen koko kasvaa luokituksen mukaan. Luokassa O ei
tonsilloja ndy tai ne on poistettu ja luokassa 4 tonsillat peittavat yli 75% nielusta lateraali-

suunnassa.(17) Kuvassa 1 esimerkki tonsillojen luokittelusta.
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Kuva 1. Nielurisojen luokituksen esimerkki. M&kinen, Laura K, & Nokso-Koivisto, Johanna
2019. Nielurisaleikkaus. Ladketieteellinen Aikakausikirja Duodecim 135(1). 69-75. Saata-
vana osoitteessa <https://www.duodecimlehti.fi/duo14714>. Luettu 13.3.2022

Indikaatioita tonsillektomialle ovat tonsillojen koon aiheuttama ylahengitystieobstruktio,
toistuvat nielurisatulendukset tai pitk&aikaiset nielurisatulendukset, nielupaise tai epaily

neoplasiasta (18).

Tonsillektomia suoritetaan tavallisesti yleisanestesiassa. Tonsillektomiassa nielurisat pois-
tetaan kokonaisuudessaan. Haavapintaa ei suljeta tikeillad vaan se jatetdadn parantumaan
pohjastaan. Tarvittaessa hemostaasin saavuttamiseksi voidaan suonia polttaa esimerkiksi

bipolaaripoltolla.

Yleisimpia tonsillektomiaan liittyvid postoperatiivisia komplikaatioita ovat voimakas kipu ja
jalkiverenvuoto. Kivun hoitoon voidaan tarvita postoperatiivisesti opiaatteja, kuten kodeiini
tai tramadoli. Tavallisesti kipuldékitysta tarvitaan noin kahden viikon ajan. Jéalkiverenvuoto
esiintyy yleisimmin noin viikon jalkeen operaatiosta jolloin katteet nielusta alkavat irrota.
Jalkiverenvuodon ilmetessa on syyta ottaa paivystyksellisesti yhteyttd terveydenhuoltoon.

Jalkiverenvuodon esiintyminen on noin 5-14 %:lla (19).

Obstruktiivisen uniapnean hoidossa tonsillektomian on aiemmassa tutkimuksessa todettu
olevan vaikuttava hoitomuoto. Meta-analyysissa jossa tutkittiin aikuisten tonsillektomian
vaikutusta OSA:an 85,2 %:lla potilaista hoito onnistui ja 57,4 % hoito oli kuratiivinen. Eri-
tyisen hyva tulos saatiin potilailla joilla AHI oli alle 30/tunti. Tall& potilasryhmalla hoidon

onnistuminen oli 100 % ja hoito oli kuratiivinen 84 %:lla. (20)

1.3.2 UVULOPALATOPHARYNGOPLASTIA

Uvutopalatopharyngoplastian (UPPP) tavoitteena on poistaa nielurisat ja kitalaen takainen
obstruktio seké jatkaa pehmeé&é kitalakea anteriorisesti. Meta-analyysissé jossa tutkittiin
UPPP:n vaikutusta valikoimattomien OSA potilaiden hoidossa todettiin onnistumisprosen-
tiksi 41 % (21).

1.3.3 UVULOPALATOPLASTIA
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Uvulopalatoplastia voidaan tehda kylmilla instrumenteilla tai laseravusteisesti. Laseravus-

teinen uvulopalatoplastia (LAUP) on perinteisestd UPP:std muokattu hoitomuoto. Toimen-
pide voidaan tehda polikliinisesti. LAUP-toimenpiteessd ei tehdd tonsillektomiaa toisin
kuin UPPP:ssa. Hoito vaatii onnistuakseen useita hoitokertoja. Toimenpiteessd pehmeaa

kitalakea ja kitakaaria kasitellaan laserilla.

Vuonna 2017 tehdyssa meta-analyysissa todettiin apnea-hypopnea-indeksin vahentyvan
noin 30 %:lla LAUP-toimenpiteen jalkeen. Potilaista 23 %:lla AHI vaheni yli 50 % ja tapah-
tumia oli alle 20 tunnissa. Kuitenkin 44 %:lla potilaista AHI nousi toimenpiteen jédlkeen.(22)
Taman tutkimuksen perusteella LAUP:t& ei suositella hoidoksi lievassa obstruktiivisessa

uniapneassa.

1.3.4 LEUKAOSTEOTOMIAT

MMA eli maxilomandibular advancement on yla- ja alaleukaan kohdistuva toimenpide.
MMA:n tarkoitus on uniapneaa hoidettaessa lisdta ala- ja suunielun ilmatilaa obstruktion

vahentamiseksi.

Meta-analyysin antaa viitteitda MMA:n olevan tehokas hoitomuoto uniapnean hoidossa.

Analyysissa hoidon todettiin onnistuneen 85,5 % ja kuratiivinen hoito oli 38,5 %. (23)

2 TUTKIMUKSEN TARKOITUS

Tonsillektomia on kaytéssa ensisijaisena hoitomuotona obstruktiivisen uniapnean hoidos-
sa potilailla, joilla on hypertrofiset tonsillat. Tutkimuksen tavoitteena on selvittda nieluriso-
jen poiston vaikutusta uniapnean hoidossa aikuisilla vuosina 2004-2019 VSSHP:n alueel-
la. Kiinnostuksen kohteena on AHI-indeksin muutokset ja muiden uniapnean vaikeusas-
tetta mittaavien tutkimusten, kuten kuorsaus ja Epworth Sleepines Scale -

oirepisteiden muutokset. Lisaksi kiinnostuksen kohteena ovat mahdolliset anestesiassa
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iimentyneet ongelmat. Aineistoa tutkimalla pyritddn saamaan tietoa nielurisaleikkauksen

vaikuttavuudesta uniapnean hoidossa.

3 AINEISTOT JA MENETELMAT

Aineistona kaytetdan VSSHP:n alueella 2004-2019 nielurisaleikkauksessa olleita potilaita.
Tietohaku on toteutettu Auria Tietopalveluiden avustuksella. Paatoimenpiteend haettiin
EMB10 ja EMB20 ja toimenpideindikaationa uniapneatauti (G47.3) ja kuorsaus (R06.5).

Tarkempaan tarkasteluun siséllytettiin sisdanottokriteerit tayttavat potilaat, joita oli 151.
Tietohaulla saatiin potilaan henkilétunnus, toimenpiteen paivdmaara, leikkauksen kesto,
leikkaussalikoodi, hoitavan laitoksen nimi, ASA-luokka, ikd toimenpide hetkelld sekd paa-

toimenpiteen ja sivutoimenpiteiden toimenpidekoodit ja -diagnoosit.

Potilaskertomuksista kerattiin tietoa leikkauskertomuksista seka uniapnean hoidosta. Tie-
to kerattiin taulukkoon tilastollista analyysia varten. Kertomuksista kerattiin kuvaukset po-
tilaiden nielurisojen koosta. Sanalliset kuvaukset jaettiin kolmeen ryhmaan 1=pienet,

2=keskikokoiset ja suuret ja 3=erittain suuret.

Leikkauskertomuksista eriteltiin toimenpiteet seitsem&an luokkaan sen mukaan, oliko ton-
sillektomiaan liitetty jokin sivutoimenpide. Toimenpiteet olivat tonsillektomia (TE), TE ja
uvulan typistys, TE ja uvulektomia, TE ja LAUP, Tonsillotomia sek& TE ja nielun RFA. Yksi
potilas ei saanut luokitusta, koska leikkaus oli jadnyt kesken runsaan vuodon takia ja ja-

tettiin pois lopullisesta analyysista.

Potilaskertomuksista etsittiin pre- ja postoperatiiviset yopolygrafiat ja ndissé oleva data.
Osalla potilaista ei l16ytynyt varsinaista polygrafiaa skannatussa tai muussa muodossa po-
tilaskertomuksista, jolloin kirjauksista kerattiin tieto AHI:sta, ESS-pisteet ja BMI, jos naista
loytyi maininta. Tarkempaa analyysia varten valikoitiin potilaat, joilla oli tiedossa AHI en-
nen ja jalkeen toimenpiteen. Taulukossa 1 esitetty potilaiden valikoituminen tarkempaan

analyysiin.

Liséksi haettiin tieto mahdollisesta CPAP-hoidosta nykyhetkend sekd komplikaatioista

leikkauksen jalkeen. Haettavat komplikaatiot olivat jalkiverenvuoto, postoperatiivinen pa-
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hoinvointi, postoperatiivinen kipuongelma, infektio ja muu. Leikkauksenjélkeinen veren-

vuoto alle 24 tunnin sisélld taulukoitiin erikseen. Mahdollisen jalkiverenvuodon aiheutta-

mat toimet taulukoitiin.

Tilastollisen analyysin tekemiseen kaytettin JMP Pro 15-ohjelmaa. (JMPe, Version 15.

SAS Institute Inc., Cary, NC, 1989-2021.)

Taulukko 1: Potilaiden valikoituminen

9549 tonsillektomia potilasta 2004-
2019

151 aikuista joilla kuorsaus (R06.5)
tai uniapnea (G47.3) diagnoosi

v

81 potilaalla oli preoperatiivisen yo-
polygrafian tulos saatavilla

>

Ei preoperatiivista ydpolygrafiaa
(n=70)

4

31 potilaalla oli post operatiivisen
yOpolygrafian tulos saatavilla

Ei postoperatiivista ydpolygrafi-
aa (n=50)

Ei uniapneaa ennen leikkausta
(n=2)

\ 4

27 potilasta valittiin

Uniapneakiskot post op yopoly-
grafiassa (n=2)




4 TULOKSET

Vuosina 2004-2019 yhteensa 9549 potilaalle tehtiin tonsillektomia VSSHP:n alueella. Poti-

laista 151 oli aikuisia, joilla oli uniapnea- tai kuorsausdiagnoosi.

Potilaiden mediaani-ika oli leikkaushetkelld 35 vuotta nuorimman ollessa 16 ja vanhimman
64. Toimepidediagnooseja oli uniapnea (G47.3), pitkdaikaiset risasairaudet (J35) ja suu-
hengitys (R06.5). Uniapnea oli 64 potilaan toimenpidediagnoosi, J35 oli 35 ja suuhengitys
52. Potilaista kymmenen tonsillat oli arvioitu olevan pienet, 121 potilaan tonsillat keskiko-
koiset tai suuret ja 15 potilaan erittain suuret. Preoperatiivinen BMI keskiarvo oli 28 (95 %

Cl 26,5-29,5). Potilaiden kuvailevaa dataa esitetty taulukossa 2.

Taulukko 2: Potilaiden kuvaileva data

muuttuja n % keskiarvo
ika 151 36
<30|48 31,8 %
30-60(101 66,9 %
>60(2 1,3 %
toimenpide 151
EMB10|148 98,0 %
EMB20|3 2,0 %
diagnoosi 151
G47.3|64 42,4 %
R06.5(52 34,4 %
J35.0(35 23,2 %
leikkausmenetelma|150
TE(82 54,7 %
TE+uvulan typistys|11 7,3 %




muuttuja n % keskiarvo
TE+uvulektomia|33 22 %
TE+LAUP|2 1,3 %
TE+kitarisojen poisto|1 0,7 %
TE+nielun RFA(21 14 %
BMI 28 28
<25|6 21,4 %
25-30|17 60,7 %
30-35|3 10,7 %
>35|2 7,2 %
tonsillojen koko 146
ryhma 1|10 6,8 %
ryhma 2{121 82,9 %
ryhma 3|15 10,3 %

Preoperatiivinen AHI oli kaytettdvissd 81 potilaista, tdméan keskiarvo oli 20,6 (95 % CI

16,1-25,1). Postoperatiivinen AHI oli mitattu 49 potilaalta, tdman keskiarvo oli 12,3 (95 %

Cl 8,4-16,3).

Komplikaatioita 151 potilaasta sai 28. Komplikaatioiden mééra ja jakautuminen esitetty
taulukossa 3. Kolme muuta komplikaatiota olivat virtsaumpi, tunne jostain ylimaaraisesta
kurkussa ja runsas verenvuoto leikkauksessa. Jalkiverenvuodoista 4 oli alle 24 tuntia leik-
kauksesta ja 17 yli 24 tuntia leikkauksesta. Kolmella nelj&sta potilaasta joilla oli vuotoa
alle 24 tuntia leikkauksesta vuotoa oli my6s 24 tunnin jalkeen. Vuodoista kolme hoidettiin
leikkaussalissa, 11 poliklinikalla, kolme potilasta k&vi poliklinikalla, jossa vuoto todettiin

tyrehtyneeksi ja yksi potilas oli yhteydessa puhelimitse.

Taulukko 3: Komplikaatiot

muuttuja

%

komplikaatio

28
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muuttuja n %
jalkiverenvuoto|17 60,7 %
kipu|3 10,7 %
pahoinvointi|2 7,1 %
infektio|2 71 %
jalkiverenvuoto+kipu |1 3,6 %
muu(3 10,7 %

Potilaita joilla oli saatavilla post- ja preoperatiivinen yopolygrafia oli aineistossa 31, joista
analyysiin otettiin 27. Potilaiden yépolygrafiatulokset on esitetty taulukossa 4. Kaksi poti-
lasta jatettiin pois analyysistd, koska heilla ei ollut ennen toimenpidettd uniapneaa ja kah-
della oli postoperatiivisessa yopolygrafiassa uniapneakiskot kaytdssa. Tassa 27 potilaan
ryhmassa yhdella potilaalla oli pienet nielurisat, 19 keskikokoiset tai suuret ja 7 erittain
suuret. Potilaista 15 tehtiin pelkkd tonsillektomia, kahdelle TE ja uvulan typistys, viidelle
TE ja uvulektomia ja viidelle TE ja nielun RFA. Preoperatiivinen AHI keskiarvo oli 22,3 (95
% CI 16,8-27,7). Postoperatiivinen AHI-keskiarvo oli 10,8 (95 % CI 5,7-16,0). Preoperatii-
vinen BMI-keskiarvo oli 28,0 (95 % CI 26,3-29,8) ja postoperatiivinen keskiarvo 29,5 (95
% CI 26,9-32,2). Hoito oli kuuden kuukauden kohdalla onnistunut 18 potilaalla (66,7 %).
Kuitenkin potilaista kolme oli mydhemmin joutunut aloittamaan CPAP-hoidon uudelleen,
joten nama potilaan laskettiin myds ryhmaan jolla hoito ei onnistunut, joten hoito oli pi-
demman aikavalin tarkastelussa onnistunut 15 potilaalla (55,6 %). Hoito oli kuratiivinen 12
potilaalla eli 44,4 %:lla potilaista. Potilaista, joilla hoito oli kuratiivinen kaksi aloitti CPAP-
hoidon toimenpiteen jalkeen, joten lopulta hoito oli kuratiivinen kymmenella potilaalla eli
37 %:lla. Taulukossa 5 on esitetty potilaiden uniapneataudin vaikeusaste ennen ja jélkeen

nielurisaleikkausta.



Taulukko 4: Tarkempi kuvailu valikoituneista potilaista

Poti-
las id

15

13

18

24

10

11

12

14

17

20

21

23

25

26

Tonsillojen
suullinen
kuvaus

pienet

keskikokoi-
set

keskikokoi-
set

keskikokoi-
set

keskikokoi-
set

suuret
suuret
suuret
suuret
suuret
suuret
suuret
suuret
suuret
suuret
suuret
suuret
suuret
suuret
suuret
erittain
suuret
erittdin
suuret
erittain
suuret

Tehty
toi-
men-
pide

Pre-

op
AHI

21

49,3

14,7

7,7

16,9

24
21
44,7

20

33,8
10,4

6,4
44,8
31,7
24,6

54,5

9.8

34,1

Pos
t-op
AHI

5,8

7,2

5,1
2,4
56,0
3,2
3,9
5,1
3,8
0,9
21,2
1,5
4,6
12,2
8,7
4,1
43,8

17,0

3,9

23,4

AHI
muu-
tos

-12,0

-31,7

-3,3

-36,1
-27,6
19,2

-37,5

AHI
muutos
(%)

-57,1 %

—64,3 %

-22,4 %

-24,7 %

-57,4 %

-78,6 %
—-88,6 %
25,3 %
-84 %

—-66,7 %
-43,3 %
-85,2 %
-93,9 %
125,5 %
-95,6 %
-55,8 %
90,6 %
-80,6 %
-87,1 %
78 %

—68,8 %

-60,2 %

-31,4 %

BMI
pre-
op

27,1

26.1

31,3

24,6

35,1

25,6
Na
40,4
24,8
27
29,1
29,4
27,5
26,6
25,9
29,9
29,4
28,7
25,5
27,7

Na

24,2

26,5

Painon
muutos
(%)

na

3,8 %

-1,0%

9,3 %

2,8%

3,5 %
Na
29,7 %

0 %

1,1 %

4,5 %
-3,1%
3,27 %
10,9 %

0,4 %

2%

9,9 %
-5,6 %

1,2 %

2,5 %

Na

Na

53 %

Aika leik-
kauksesta
ybpolygra-
fiaan (kuu-
kausissa)

Na

Na

3,5

8,9

5,3

87,5

6,2

3,2

152,4
6,8
8,0
2,6
3,6

12,8
171
6,1
2,2
98,7
10,4
5,9
10,9

1,9

6,2

Huo
miot

*k

*kk

11



16 | erittain 1 8,5 16,0 75 882% 32,8 52 % 164,3
suuret

19 | erittdin 1 190 0,1 -189 -995% 23,7 25% 3,1
suuret

22 | erittain 1 98 09 -89 -908% 236 225% 6
suuret

27 | erittain 4 241 3,9 -20.2 -83,8% 23,2 0% 53
suuret

Tehty toimenpide:

1= Pelkka tonsillektomia

2= Tonsillektomia ja uvulan typistys
3= Tonsillektomia ja uvulektomia
4= Tonsillektomia ja nielun RFA

* Nelja vuotta toimenpiteen jéalkeen aloittanut CPAP-hoidon

** Kymmenen vuotta toimenpiteen jalkeen aloittanut CPAP-hoidon
“** Aloittanut CPAP hoidon toimenpiteen jalkeen

Taulukko 5: Potilaiden uniapneataudin vaikeusaste ennen ja jalkeen toimenpiteen.

W <5 5-15 WM 15-30 [ >30
50 % 5
41 % 44 %
37,%
25%
125% —
0 % 0%
4 .
Pre-op AHI Post-op AHI

12
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5 POHDINTA

Uniapnean hoidon onnistumisen kriteerind kaytettiin AHI:n pieneneminen yli 50 %:lla ja
AHI kokonaisuudessaan alle 20. Naita kriteereitd hoidon onnistumiselle on kaytetty myds

muissa tutkimuksissa. (24,25)

Hoito oli kuuden kuukauden kohdalla onnistunut 18 potilaalla (66,7 %). Kuitenkin potilais-
ta kolme oli myéhemmin joutunut aloittamaan CPAP-hoidon uudelleen, joten ndma poti-
laan laskettiin myds ryhmaan jolla hoito ei onnistunut, joten hoito oli pidemman aikavalin

tarkastelussa onnistunut 15 potilaalla (55,6 %).

Seuranta-aika oli 1,9 ja 171 kuukauden valilla mediaanin ollessa 6,2 ja keskiarvo 31,7.

Seuranta oli pidempi kuin aiemmin raportoiduissa vastaavanlaisissa tutkimuksissa.

Huomionarvoista oli tulosten heikkeneminen seurannan pidentyessa. Viiden potilaan, joi-
den postoperatiivinen ydpolygrafia oli yli 2 vuotta myéhemmin tehty, hoito oli ep&donnistu-
nut. Naistd viidesta potilaasta neljalla oli paino noussut yli 9 % seurannan aikana, ja yh-
den 5,2%.

Aineistossa viidelld potilaalla oli keskikokoiset tai pienet tonsillat sanallisesti kuvailtuna,
joiden voidaan olettaa olevan gradus 1 tai 2. Aikaisempiin tutkimuksiin ei juurikaan ole si-
séllytetty gradus 1 tai 2 tonsilloja. Erdassa tutkimuksessa raportoitiin seitsemasta poti-
laasta joilla oli gradus 2 tonsillat ja naistd potilaista kolmella hoito oli onnistunut (26).
Omassa tutkimuksessamme potilas jonka tonsillat oli kuvailtu pieniksi sai vasteen hoidos-
ta ja yksi potilas neljasté joilla oli keskikokoiset tonsillat sai vasteen hoidosta. Ryhméassa
jossa yhdistettyna pienet ja keskikokoiset tonsillat onnistuminen oli 40 %. Tarkasteltaessa
potilaita joilla suuret tai erittdin suuret tonsillat vaste oli 59,1 %. Nielurisojen kokoa ei tay-
sin luotettavasti pystytty arvioimaan silla kyseessa retrospektiivinen tutkimus. Jatkossa
olisi kuitenkin kiinnostavaa tutkia tarkemmin potilaita tonsillektomian vaikutuksesta uniap-
nean hoidossa potilailla, joiden nielurisat ahtauttavat 25-50 % suunielusta eli ovat kool-

taan gradus 2.

Osalle potilaista oli tehty tonsillektomian liséksi uvulaan kohdistunut toimenpide tai peh-
mean kitalaen radiotaajuuskasittely. Aiemman tutkimuksen mukaan uvulektomialla ei ole

pitk&aikaista positiivista vaikutusta OSA:aan (28).
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Preoperatiivinen BMI keskiarvo oli 28,0. Aiemmat tutkimukset ovat antaneet viitteita
siitd ,ettd tonsillektomia olisi sopiva hoito OSA potilailla, joiden BMI on korkeimmillaan 35
(26). Tassa tutkimuksessa neljastd potilaasta, joilla preoperatiivinen BMI oli yli 30 yksi sai
kirurgisesta hoidosta hyddyn. Kuitenkin taméakin potilas joutui myéhemmin aloittamaan
CPAP hoidon uudestaan. Potilailla, jotka saivat hoidosta vasteen oli BMI muutos prosent-
teina postoperatiivisen ja preoperatiivisen ydpolygrafian valilla keskiarvoltaan 2,2 (95 % CI
-1,5-5,9) ja mediaani 1,2. Potilailla jotka eivat saaneet hydtya vastaava keskiarvo oli 8,5
(95 % CI 1,7-15,3) ja mediaani 5,3. Painoindeksin ja etenkin sen muutoksen merkityksen
selvittdminen alle 35 arvoilla uniapnean hoidossa saattaisi jatkossa olla arvokasta. Kuiten-

kin ndin pienelld aineistolla ei tilastollista vaikuttavuutta saavutettu.

Aiemmassa meta-analyysissd hoidon onnistuminen oli 85,5 % (20). Tama on selkeésti
suurempi kuin tdssd aineistossa, jossa hoito onnistui 55,6 %:lla potilaista. Kyseisessa
meta-analyysisséd todettiin onnistumista parhaiten ennustavan AHI alle 30/tunti (20). Mei-
dan aineistossa keskiméaarainen AHI oli matala 22,3, joka toisaalta osittain saattaa selittda
heikompia tuloksia. Aineistossa 11 potilaalla oli lieva uniapneatauti (AHI<15) ja naista poti-
laista hoito oli onnistunut viidella eli 45,5 %:lla. Hoidon tuloksia mahdollisesti selittavia te-

kijoita ovat lisdksi pitka seuranta-aika, erot nielurisojen koossa ja erot painoindekseissa.

Tuloksia saattaa vadristda potilaiden valikoituminen postoperaativiseen ydpolygrafiaan.
Postoperatiivinen yopolygrafia ei kuulunut tavanomaiseen seurantaan, joten mahdollisesti
siihen hakeutui herkemmin potilaita, joilla oireet olivat palanneet. Etenkin tdman voisi aja-
tella patevan potilaisiin, joille yopolygrafia oli tehty useita vuosia toimenpiteen jalkeen.
Nama olivat samoja potilailla, joilla hoito oli epaonnistunut. Preoperatiivinen yépolygrafia
oli tehty 81 potilaalle, joista vain 31 palasi postoperatiiviseen tutkimukseen. Kysymykseksi
jaa, mika vaste ndilla 50 potilaalla joille postoperatiivista tutkimusta ei tehty oli hoidosta.
Potilaiden valikoitumisen liséksi on nielurisojen koon arviointi kirjausten perusteella jok-
seenkin epatarkkaa. Kirjauksien perusteella on mahdotonta varmasti muuntaa risojen
koko Friedman-Brodsky-luokituksen graduksia vastaaviksi. Vahvuutena tutkimuksessa on
pitkd seuranta-aika sekd mahdollisuus jatkotutkimukselle. Potilaita, joille oli preoperatiivi-
sesti suoritettu ydpolygrafia muttei postoperatiivisesti oli 50. Naita potilaita voisi jatkossa

kutsua yépolygrafiaan, jolloin saataisiin lisdé tietoa hoidon pitkaaikaisista tuloksista.
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6 JOHTOPAATOKSET

Tulokset viittaavat tonsillektomian olevan tehokas hoitomuoto obstruktiiviseen uniapne-
aan aikuisilla, joilla on tonsillojen hypertrofia. Tulokset tukevat aiempien tutkimusten joh-
topaatoksia. Nielurisaleikkauksen pitkdaikaistuloksista uniapneataudin hoitomuotona tar-

vitaan lisda tutkittua tietoa.
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