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Tutkimuksessa tarkasteltiin vuoden 2023 aikana Satasairaalan sisdtautien hoito-osastojen potilaille
suoritettuja keuhkopussin ja vatsaontelon kanavointitoimenpiteitd. Tavoitteena oli muodostaa
kokonaiskuva toimenpiteiden indikaatioista ja toteutustekniikoista, kaytetyistd laskuputkista,
mahdollisista komplikaatioista ja potilaiden jatkohoidosta. Selvitys toteutettiin retrospektiivisesti
potilasasiakirjoihin ~ perustuen.  Aineisto  kerdttiin ~ sidhkdisestd  potilastietojarjestelmasta
toimenpidekoodien avulla. Selvitykseen valikoitui yhteensd 199 toimenpidettd. Naistd 185 oli
kanavointeja ja loput punktioita.

Pleuranesteen kertymisen yleisimpind etiologisina tekijoind olivat syddmen vajaatoiminta ja
maligniteetit, kun taas askiteksen syynd korostui maksakirroosi. Kanavointitoimenpiteet suoritettiin
padosin troakaarimenetelmalla tai Seldingerin tekniikalla, ja 1dhes kaikissa toimenpiteissd hyodynnettiin
kaikukuvausta. Laskuputkien koko vaihteli, mutta yleisimmin kaytettiin pienid, 8—12 Frenchin, putkia.
Komplikaatioita ilmeni 24 %:ssa toimenpiteistd. Naistd suurin osa oli lievid. Yleisimmét komplikaatiot
olivat laskuputken irtoaminen, kipu sekd véhidinen ilmarinta. Vakavat komplikaatiot olivat harvinaisia.
Laskuputket olivat kdytdssd pddosin 1-3 vuorokautta, ja suurin osa potilaista kotiutui sairaalajakson
paitteeksi.

Tutkimus osoitti sisdtautien hoito-osastoilla toteutettavien kanavointitoimenpiteiden olevan pddosin
turvallisia. Niiden toteutus on sisdtauteihin erikoistuvien ldédkérien keskeistd osaamista. Tuloksia
voidaan hy6dyntdd potilasturvallisuuden kehittdmisessa ja ladkérikoulutuksen suunnittelussa.

Avainsanat: pleuraneste, pleuraeffuusio, pleuranestekertyma, askites, punktio, kanavointi, laskuputki,
dreeni
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1 Kirjallisuuskatsaus

1.1 Keuhkopussi

Keuhkot sijaitsevat rinta- eli thoraxontelossa. Keuhkojen véliin jaddvai aluetta kutsutaan
vilikarsinaksi eli mediastinumiksi, joka sisdltdd mm. syddmen, henkitorven, keuhkoputket,
ruokatorven, kateenkorvan sekd hermoja ja suuria valtimoita ja laskimoita. Oikea keuhko
muodostuu kolmesta lohkosta, vasen keuhko kahdesta lohkosta. Kumpaakin keuhkoa ympéaroi
kaksilehtinen sidekudoksinen keuhkopussi eli pleura. Rintaontelon sisdseiniméd verhoavaa
pleuralehted kutsutaan parietaalipleuraksi. Keuhkojen pintaa verhoavaa pleuralehted kutsutaan

viskeraalipleuraksi. [1]

Keuhkopussin lehtien vilissd on normaalisti pieni fysiologinen miéra (noin 10-20 ml)
seroosia nestettd, joka mahdollistaa hengitettdessd lehtien liukumisen ldhes kitkattomasti
toisiaan vasten. [2], [3] Tdma neste vaihtuu jatkuvasti. Keuhkopussia suonittavissa verisuonissa
(aa. intercostales) vallitseva hydrostaattinen paine saa nestettd puristumaan ulos suonista
pleuraonteloon. Plasman proteiinit ovat niin suurikokoisia, etteivét ne juuri lapéise verisuonien
seindmdd ja siten pleuranesteen proteiinipitoisuus on matalampi kuin seerumin. Pleuraneste
absorboituu parietaalisen keuhkopussin palleaa ja mediastinumia verhoavien osien imusuoniin.
Fysiologisena vasteena ylimddrdisen nesteen joutuessa pleuraonteloon voi absorptionopeus

kithtyd jopa 40-kertaiseksi ennen kuin nestettd alkaa kertyd keuhkopussiin. [2]
1.2 Keuhkopussin nestekertyma eli pleuraneste

Nesteen kertyminen keuhkopussiin voi johtua monista tekijoistd. [4] Keuhkopussiin kertyy
ylimédrin nestettd, jos sen tuotanto lisdéntyy ja/tai absorptio vihenee. [3] Kertynyt pleuraneste
voi olla joko eksudatiivista tai transudatiivista. Tilanteet, joihin liittyvd nestekertymd on
transudaattia, ovat kohonnut kapillaaripaine, alentunut plasman kolloidiosmoottinen paine sekd
elimiston nesteylimdira. Tallaisia tiloja ovat esimerkiksi syddmen vajaatoiminta, maksakirroosi
ja hypoalbuminemia. [4] Transudaatti sisdltdd niukasti proteiineja. [2] Transudaattia kertyy
usein kummallekin puolelle keuhkoa, eksudaatti taas on yleensd toispuoleista. [5]
Eksudatiivinen nestekertyma syntyy yleensé kapillaarien ldpdisevyyden kohotessa paikallisesti
tai heikentyneen absorption seurauksena. Eksudaatin taustalla voi olla keuhkon tai
keuhkopussin infektiivinen, maligni tai inflammatorinen tila tai jokin systeemisairaus. Neste

voidaan luokitella eksudaatiksi, jos pleuranesteen ja seerumin proteiinien suhde on yli 0.5, jos



pleuranesteen ja seerumin laktaattidehydrogenaasin (LDH) suhde on yli 0.6 tai jos

pleuranesteen proteiinipitoisuus on suurempi kuin 30 g/l (LDH yli 200 U/T). [4]

Palliatiivisessa hoidossa yleisimpid pleuraeffuusion syitd ovat syOpésairaudet,
maksakirroosi ja syddmen vajaatoiminta. Pahanlaatuinen pleuraeffuusio (malignant pleural
effusion, MPE) syntyy syovin levitessd keuhkopussiin, ja tdlloin pleuraneste sisdltdd
neoplastisia soluja. [4], [6] Jos syOpédpotilaan pleuranesteessé ei ole osoitettavissa maligneja
soluja, puhutaan paramalignista pleuranesteilysti. Pahanlaatuinen pleuraneste on
eksudatiivista, lymfosyyttivaltaista ja usein veristd. [7] Yleisimmin MPE:n syynéd on keuhko-
tai rintasyopd (n. 50—65 % tapauksista), mutta aiheuttajana voi olla 1dhes mika tahansa syopé,
kuten lymfooma, mesoteliooma, munasarja-, maha-, munuais- tai paksusuolisyopa. [4], [6]
Néistd mesoteliooma on yleisin primaarinen pleuran maligniteetti. [6] Malignin pleuraeffuusion
taustalla oleva syOopd on useimmiten tyypiltddn metastaattinen adenokarsinooma. [8] MPE
aitheuttaa suurimmalle osalle potilaista hengenahdistusta. Lisdksi saattaa esiintyd rintakipua,

yskéd ja painon tunnetta, ja toisinaan MPE on kokonaan oireeton. [4]
1.3 Vatsaontelon nestekertyma eli askitesneste

Askites tarkoittaa nesteen kertymistd vatsaonteloon, ja sen yleisimpid aiheuttajia ovat
maksakirroosi (75 %), maligniteetti (10 %) ja syddmen vajaatoiminta (3 %). Maksakirroosi ja
maksan parenkyymin kasvaimet aiheuttavat askiteksen muodostumisen samanlaisella
mekanismilla. Sekid kirroottinen kudos ettd kasvain vievit tilaa terveeltd maksakudokselta ja
puristavat porttilaskimoa, maksan laskimoita ja imuteitd. [9] Seurauksena porttilaskimopaine
kasvaa, mikd aiheuttaa vasodilatoivien aineiden kuten typpioksidin vapautumisen. [10]
Splanknikusalueen eli suoliston alueen valtimot laajenevat, jolloin jopa yli 20 % verivolyymista
ohjautuu suoliston alueelle, ja efektiivinen verivolyymi pienenee. Munuaiset aistivat kiertdvan
verivolyymin pienenemisen, ja reniini-angiotensiini-aldosteronijarjestelméd (RAA-jirjestelméa)
aktivoituu, jolloin veden ja natriumin retentio lisddntyy ja plasmatilavuus kasvaa.
Askitesnestettd alkaa tihkua vatsaonteloon, kun plasman tilavuus ja splanknikusalueen
verenvirtaus lisddntyvét. [11] Télldi mekanismilla syntyvd askites on véhédproteiinista

transudaattia, jossa seerumin ja askitesnesteen albumiinipitoisuuksien ero on yli 11 g/l. [9]

Sydpdsairauksiin liittyvd maligni askites (malignant ascites, MA) liittyy useimmiten
munasarjasyopdédn ja lisdksi paksusuoli-, maha-, haima-, rinta-, endometrium-, keuhko- ja
imusolmukesydpiin. [9] Askites on huonon ennusteen merkki ja heikentdd potilaan

eldméanlaatua. [10] Ovario- ja imusolmukesyopdd lukuun ottamatta se on pitkélle edenneen



syopitaudin oire. Malignin askiteksen syynd ovat yleensd maksan tai peritoneumin eli
vatsakalvon etdpesdkkeet. [9] MA voi syntyd vatsakalvon kapillaarien lisddntyneen
lapdisevyyden tai imuteiden tukkeutumisen seurauksena tai ndiden yhdistelmalla.
Kasvainmassan erittima endoteelikasvutekijd, VEGF (vascular endothelial growth factor), lisda
vatsakalvon hiussuonten permeabiliteettia eli lipdisevyyttd, minkd seurauksena
runsasproteiinista nestettd, eksudaattia, pidsee tihkumaan suonista vatsaonteloon. [9], [10]
Seerumin ja ndin syntyneen askitesnesteen albumiiniproteiinigradientti on pienempi kuin 11
g/l. [9] Kasvainsolut lisdksi suoraan tukkivat imusuonia, jolloin nesteen poistuminen

vatsaontelosta imuteihin estyy. [10]

Yli kahden litran askitesnestemééra voidaan todeta sekd palpaatiolla tyypillisend nesteen
siirtymisend ettd perkussiolla. Ultradénelld voidaan havaita pienetkin nestemairit. Askites
aitheuttaa monenlaisia oireita kuten vatsan kasvua, pinkeyttd ja kipuja, tdyttymisen tunnetta,
pahoinvointia, oksentelua, niréstystd, ruokahaluttomuutta, suoliston vetovaikeuksia ja

hengenahdistusta. [12]
1.4 Pleura- ja askitespunktiot seka diagnostiikka

Askites- ja pleuranesteilyn taustalla oleva syy on aina selvitettivd ja nesteen kertymisen
aiheuttava sairaus pyritddn ensisijaisesti hoitamaan. Nestettd on poistettava paivystyksellisesti,
mikéli se aitheuttaa potilaalle hankalia oireita tai vaikeuttaa hengitysta. [13] Seké pleura- ettd
askitesnestettd voidaan tyhjentdd paikallispuudutuksessa kertapunktioilla tai pleura- tai
vatsaonteloon asetetun dreenin eli laskuputken tai tunneloidun katetrin avulla. [4], [10]
Punktoimalla sekd dreenin asennuksen yhteydessd voidaan nesteen poistamisen ohella ottaa
siitd ndytteitd ja siten selvittdd nesteilyn etiologiaa sekd analysoida nesteestd mm. albumiini-
tai proteiinipitoisuus ja leukosyytit. [11] Ennen toimenpidettd tulee varmistaa hyytymisstatus.
INR-arvon olisi hyvé olla alle 1,5 ja trombosyyttiarvon yli 100. Toimenpide voi kuitenkin olla
perusteltu, vaikka vuotoriski olisikin lisdéntynyt. Pleura- ja askitespunktion voivat suorittaa

sekd hoitavat ladkérit ettd radiologit. [13]
1.4.1 Pleurapunktio

Pleurapunktio eli torakosenteesi voidaan suorittaa, jos kaikukuvauksella mitattuna
pleuranestekerroksen paksuus on yli 10 mm. [14] Nesteen méérdn ja sijainnin varmistuttua
valitaan sopiva punktiokohta [13]. Turvallinen pistopaikka sijaitsee kyljessd ns. “turvallisen

kolmion” alueella, jota rajaavat latissimus dorsi- ja pectoralis major -lihasten reunat, kainalo



sekd ndnnin taso. Pisto tehdddn keskiaksillaarilinjaan viidennestd kylkiluuvélistd tai tétad
kaudaalisemmin. [15], [16] Kertapunktion voi suorittaa viemélld neula, laskimokanyyli tai
laskuputki eli dreeni pleuratilaan [13]. Pleuranestettd suositellaan poistettavaksi kerrallaan
enimmillddn 1,5 litraa, silld keuhkon liian nopeaan laajenemiseen liittyy keuhkopdhon riski (re-

expansion pulmonary edema). [4], [17]

Punktion yhteydessd havainnoidaan, miltd pleuraneste niyttdd. Nesteen ulkondkd,
koostumus ja haju helpottavat erotusdiagnostiikkaa. Usein pleuraneste on kirkasta. Kellertiva,
samea neste voi viitata empyeemaan eli keuhkopussin markakertyméaén. Télloin esiintyva paha
haju viittaa erityisesti anaerobisiin bakteereihin infektion taustalla. Verinen pleuraneste on
usein pahanlaatuisuuden merkki. Verisyys voi kuitenkin selittyd myos antikoagulaatiohoidolla,
keuhkoveritulpalla, pneumonialla tai traumalla. [7], [14] Kylothorax eli imunesteen
(kyyluksen) kertyminen keuhkopussiin aiheuttaa pleuranesteeseen sameuden ja
maitomaisuuden. Kylothorax voi olla seurausta rintaontelon alueen toimenpiteestd,
pahanlaatuisesta kasvaimesta (tavallisimmin lymfoomasta) tai imuteitd vaurioittavista

sairauksista. [14], [18]
1.4.2 Pleuranestenaytteesta suoritettavat tutkimukset

Pleuranesteen perustutkimuksia ovat proteiinipitoisuus, laktaattidehydrogenaasipitoisuus
(LDH), pH, glukoosipitoisuus sekd solujakauma (punasolut ja valkosolut) ja valkosolujen
erittelylaskenta. Vastaavat méadritykset suoritetaan samanaikaisesti myos seerumista. Tarkein
ndistd tutkimuksista on proteiinipitoisuuden maiiritys, jolla selvitetddn karkeasti, onko neste
eksudaattia vai transudaattia. Proteiinipitoisuus alle 30 g/l merkitsee transudaattia ja tétéd
suurempi pitoisuus merkitsee eksudaattia. Tilanteen tarkempaan analysointiin voidaan kdyttaa
Lightin kriteereitd (taulukko 1). [19] Mikéli vdhintddn yksi padkriteereistd tiyttyy, neste on
hyvin suurella todennédkoisyydelld eksudaattia (sensitiivisyys 98 %, spesifisyys 83 %) [19],
[20]. Lightin kriteerit saattavat joskus tulkita transudaatin virheellisesti eksudaatiksi syddmen
vajaatoimintaa sairastavilla potilailla, joilla on kdytdssd nesteenpoistolddkitys. Téllaisessa

tilanteessa lisdkriteerit ovat tarpeen. [21]



Taulukko 1. Pleuranesteen toteaminen eksudaatiksi Lightin kriteerien perusteella. LDH =
laktaattidehydrogenaasi

Lightin kriteerit

Proteiinipitoisuus yli 30 g/l

Pleuranesteen ja seerumin proteiinipitoisuuksien suhde on yli 0,5

Pleuranesteen ja seerumin LDH-pitoisuuksien suhde on yli 0,6

Lisakriteerit

Pleuranesteen LDH-pitoisuus on yli kaksi kolmasosaa seerumin LDH-pitoisuuden viitealueen
ylarajasta

Seerumin ja pleuranesteen albumiinipitoisuuksien erotus on alle 12 g/l

Pleuranesteen kolesterolipitoisuus on yli 1,16 mmol/l

Lahde: H. Riska ja S. Saarelainen, "Nestetta pleurassa - ongelmasta hoitoon”, Duodecim, vol. 127, nro
2,s.185-190, 2011.

Valkosolujen erittelylaskennassa suuri neutrofiilien osuus (yli 50 %) viittaa tavallisesti
pleuran akuuttiin infektioon [19]. Lymfosyyttipainotteisen (yli 50 %) pleuranestekertymén
taustalla on yleensd tuberkuloosi tai syopd [22]. Eosinofiilien osuus vidhintddn 10 %
pleuranesteen valkosoluista on tavallisimmin maligniteetin, keuhkokuumeen tai ilma- tai

veririnnan aiheuttamaa [23].

Pleuranesteen matala pH-arvo (alle 7,30) liittyy maligniteettiin, pleuran infektioon,
sidekudossairauksiin (erityisesti reumaattiseen pleuriittiin), tuberkuloosiin tai ruokatorven
perforaatioon. Glukoosipitoisuus korreloi pH:n kanssa ja on néissi tiloissa pH:n tavoin yleensi
matala. Hyvin matala glukoosipitoisuus (alle 1,6 mmol/l) viittaa erityisesti empyeemaan tai
reumaan. [24] Pleuranesteen pH-arvo ja glukoosipitoisuus kannattaa tulkita rinnakkain samasta
pleuranestendytteestd, silld ne tdydentdvit toisiaan [19]. Kliinisessd tyossd pH-tason
mittaamisella on merkitystd infektion aiheuttaman pleuranestekertymén hoitolinjan suhteen:

pH-arvo alle 7,20 indisoi pleuran dreneeraamisen olevan tarpeen. [24]

Harkinnanvaraisesti  pleuranesteesti  voidaan tehdd myo6s  bakteeri- tai
tuberkuloosiviljely sekd madrittid mm. kolesteroli-, triglyseridi-, adenosiinideaminaasi- (ADA)
ja amylaasipitoisuuksia [25]. Maligniteettia epéiltdessd pleuranesteen sytologinen tutkimus on
yksinkertainen ja vdhdn kajoava tapa pddstd diagnoosiin: jopa 60 %:ssa sytologia on

diagnostinen. Diagnostinen osuvuus on paras adenokarsinoomassa. [24]
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1.4.3 Askitespunktio

Diagnostinen askitespunktio eli parasenteesi pyritddn tekeméadn kaikille uusille askitespotilaille.
Tarvittaessa nestettd poistetaan askitesmidrdn ollessa suuri tai kirroosin aiheuttaman muun
komplikaation, esim. infektion tai bakteeriperitoniitin, yhteydesséd. Askitespunktio toteutetaan
ultradéntd hyodyntden. [11] Kaikukuvauksella varmistetaan sopiva paikka punktiolle [13].
Turvallinen alue on vatsan sivuilla vdhintddn 8 cm keskilinjasta ja 5 cm symfyysitason
ylapuolella, jolloin véltytddn osumasta inferiorisiin epigastrisiin valtimoihin, maksaan tai
pernaan [26]. Kertapunktion voi suorittaa esimerkiksi suurella laskimokanyylilla 1dvistamalla
vatsanpeitteet  [13].  Suurempien  nestevolyymien  tyhjentdmiseen  suositellaan
kertapunktiossakin kdyttimaan laskuputkea eli dreenid, silld laskimokanyyli voi olla liian Iyhyt
ja se saattaa herkemmin taittua tai tukkeutua [27]. Kaikki neste olisi hyva valuttaa kerralla pois
1-4 tunnin kuluessa, potilaan vointia tarkkaillen [11], [26]. Nesteen menetyksestd aiheutuvaa
hypovolemiaa, hyponatremiaa ja munuaisongelmia voidaan samalla korjata antamalla noin
kuusi grammaa albumiinia poistettua askiteslitraa kohden [12]. Niin pyritdén estimiin potilaan
sympaattisen jirjestelmén ja RAA-jirjestelmén aktivoituminen [11]. Askitesnestettd voidaan

turvallisesti poistaa vuorokauden aikana 3—6 litraa [12].

Kuten pleuranestettd myds askitesta havainnoidaan punktion yhteydessd. Nesteen
ulkondkd antaa erotusdiagnostiikan kannalta hyodyllista informaatiota.
Komplisoitumattomassa tilanteessa askites on yleensd kirkasta, vaalean kellertdvad. [28]
Tallainen askites liittyy tyypillisesti maksakirroosiin [29]. Samea askites liittyy usein bakteeri-
infektioon, haimatulehdukseen tai maha-suolikanavan perforaatioon. Kuten pleuranesteenkin
kohdalla, askitesnesteen verisyys on merkki maligniteetista. Veristi askitesnestettd voi toisaalta
selittdd myds esimerkiksi hemorraginen pankreatiitti tai suolistoiskemia. Maitomainen askites
viittaa yleensd runsaaseen triglyseridipitoisuuteen ja sitd esiintyy mm. maksakirroosissa,
syovissd ja infektioissa. Tummanruskea askites liittyy sappirakon repedméédn tai

sappitievaurioon. [28]
1.4.4 Askitesnaytteesta suoritettavat tutkimukset

Askitesnesteestd médritetddn albumiini- tai proteiinipitoisuus, valkosolut ja niiden erittely seka
bakteerivirjdys ja -viljely [11]. Seerumin ja askitesnesteen albumiinipitoisuuksia verrataan
toisiinsa: albumiinigradientti (serum-ascites albumin gradient, SAAG) erottaa kohonneesta

porttilaskimopaineesta johtuvan askiteksen muista syistid johtuvista askiteksesta oikein 96,7
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%:ssa tapauksista [30]. Seerumin ja askitesnesteen albumiinipitoisuuksien erotus yli 11 g/l
viittaa portahypertensioon [31]. Pelkkd askiteksen kokonaisproteiinipitoisuus erottelee

askiteksen syyn oikein vain 55,6 %:ssa tapauksista [30].

Spontaanin bakteeriperitoniitin (SBP) diagnoosi pohjautuu askitesnesteestd tehtavain
valkosoluerittelyyn. SBP voidaan todeta, kun askiteksen neutrofiilimaddrd on vdhintddn 250

solua/mm?

tai askiteksen bakteeriviljely on positiivinen ilman muuta havaittavaa vatsan
infektiota. Solulaskenta ja viljely tulisi maérittd4 samanaikaisesti. Viljely jaa negatiiviseksi jopa
60 %:1la SBP-potilaista, vaikka oireet ja neutrofiilimiérd viittaavat infektioon. Tdmén vuoksi
antibioottihoito tulee aloittaa heti odottamatta viljelytuloksia, mikéli SBP on kliinisesti

todenndkdinen. [29]

Tarvittaessa askitesnesteestd voidaan miérittid myds mm. glukoosi-, amylaasi- tai
triglyseridipitoisuudet sekd sytologia [11], [29]. Glukoosipitoisuuden diagnostinen arvo on
vihdinen, mutta silld voi olla merkitysté askiteksen tulehduksellisten ja malignien aiheuttajien
tunnistamisessa (SBP, tuberkuloottinen peritoniitti, syovit). Askiteksen glukoosipitoisuus
laskee bakteerien, valkosolujen tai syOpdsolujen kuluttaessa glukoosia. Haimaperdinen
askiteksen syy voidaan todeta amylaasimdiritykselld, jos askiteksen amylaasipitoisuus on
korkeampi kuin plasmassa. Télloin askiteksen taustalla on todenndkdisesti haimatulehdus tai
haiman trauma. [29] Triglyseridipitoisuutta voidaan kayttdd kyloaskiteksen arvioimiseksi.
Runsas triglyseridimddard (yli 200 mg/dl) puoltaa kyloaskiteksen todenndkoisyytta.
Kyloaskitesta syntyy imusuonien trauman tai kohonneen imusuonipaineen seurauksena. Nama

puolestaan voivat johtua esimerkiksi traumasta, infektiosta, syovasta tai kirroosista. [28]
1.5 Kanavointitoimenpiteet
1.5.1 Kanavointitoimenpiteissa kaytettavat laskuputket

Laskuputket eli dreenit ovat onttoja muovisia letkuja, joiden pédédssd on useampia sivuaukkoja.
Ne on suunniteltu kuljettamaan nestettd elimistostd, joko pleura- tai vatsaontelosta, ulos. Dreeni
voi olla muodoltaan joko suora tai padstddn kiertynyt ns. saparodreeni. Usein laskuputken
sivussa on rontgensateitd ldpdisemétdon nauha, joka mahdollistaa dreenin paikantamisen esim.

keuhkokuvassa. [32]

Laskuputkia voidaan luokitella kokonsa perusteella. Laskuputken koko méardytyy sen

ulkohalkaisijan mukaan. Koon yksikkond toimii French (F). Yksi French vastaa kolmasosaa
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millimetristd. [32] Yleisesti kdytetyn karkean luokituksen mukaan yli 20 F:n kokoiset dreenit
katsotaan suurildpimittaisiksi ja vastaavasti titd pienemmat laskuputket pienildpimittaisiksi.
Joissakin tutkimuksissa jo yli 14 F:n kokoiset dreenit maéritellddn suurildpimittaisiksi. [15]
Alle 14 F:n dreenit vaikuttavat soveltuvan suurimpaan osaan toimenpiteistd. [32]
Suurildpimittaisia laskuputkia saatetaan tarvita, mikali poistettava neste on viskoosimpaa, kuten

joskus veririnnan tai empyeeman tapauksessa [15].
1.5.2 Kanavointitoimenpiteiden tekniikat

Laskuputkia voidaan luokitella myos asennustavan mukaan. Dreeni voidaan asentaa
Seldingerin tekniikalla, ohjainkaraa eli troakaaria hyddyntden tai kirurgisesti tylpdsti crile-
pihtejéd apuna kdyttden. Naistd Seldingerin tekniikka on yleistymédssd monissa terveydenhuollon

yksikoissa. [32]

Kirurgisessa, tylpédssd tekniikassa iho, ithonalaiskudos ja kylkiluulihasten lihaskalvo
lavistetddn kylkiluun suuntaisesti veitselld. Thoviilto tehdddn pari senttimetrid valitusta
kylkiluuvilistd kaudaalisemmin. [32] Lihastasosta aletaan preparoida tylpésti sormella ja
pihdeilld levittden [16]. Kylkiluuvili avataan kylkiluun yldreunaa sivuten, jotta véltytddn
osumasta kylkiluiden alareunassa sijaitseviin interkostaalivaltimoihin [16], [33]. Keuhkopussi
puhkaistaan tylpdlld instrumentilla kuten crile-pihdeilld tai sormella. Sormella tunnustellen
varmistetaan péddsy pleuratilaan ja mahdollisten kiinnikkeiden sijainti. Dreenistd voi ottaa
otteen crile-pihdeilld, ja sormella laskuputki ohjataan pleuratilaan. [16], [32] Kaikki dreenin
sivureidt tulee olla pleuraontelossa. Nestettd dreneerettaessa laskuputki pyritddn ohjaamaan
kohti keuhkon alaosia, ilmarinnan tapauksessa dreeni suunnataan yldspdin kohti keuhkon
kédrked. [34] Tylpdn tekniikan etuna on mahdollisuus tunnustella sormella ja ohjata dreeni
haluttuun paikkaan. Toisaalta muihin menetelmiin verrattuna tdmé tekniikka on potilaalle
kivuliaampi, vaatii suuremman ihoviillon ja jéittida siten jalkeensd myds suuremman arven. [32]

Suurildpimittaiset laskuputket tulisi aina asentaa télla tekniikalla [34].

Seldingerin tekniikassa laskuputki viedddn joko pleura- tai vatsaonteloon ohjainvaijeria
apuna kiyttden. Pleura tai vatsakalvo ldvistetdin neulalla samalla aspiroiden, jotta havaitaan,
milloin pééstddn perille haluttuun onteloon. Tdmén jidlkeen ohjainvaijeri kuljetetaan neulan
lapi. Kun vaijeri on viety pleura- tai vatsaonteloon, poistetaan neula pitden samalla vaijeri
paikallaan. Ohjainvaijeria pitkin kuljetetaan dilataattori, jolla aukko saadaan suurennetuksi
dreenid varten. Dilataattori poistetaan, minké jilkeen dreeni sekd sen sisdlld oleva jiykistin

kuljetetaan ohjainvaijeria pitkin haluttuun onteloon. Lopulta ohjainvaijeri ja jdykistin
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poistetaan huolehtimalla siitd, ettei dreeni pdése samalla litkkumaan. Seldingerin tekniikan
etuina ovat pienempi ihoviilto, kivuttomampi toimenpide sekd esteettisempi arpi dreenin
poiston jialkeen. Huonona puolena tissa tekniikassa on laskuputken rajoittuneempi ohjattavuus

haluttuun suuntaan. [32]

Dreeni voidaan asentaa myds troakaarin eli ns. ohjainkaran avulla. Troakaari on
terdvikdrkinen jiykkd sauva, jonka avulla dreeni tyOnnetddn ihoviillosta pleura- tai
vatsaonteloon. Kun laskuputki on paikallaan, vedetddn troakaari ulos. [32] Tama
kanavointitekniikka on yksinkertainen ja nopea suorittaa, mutta riski osua ldheisiin verisuoniin,
hermoihin tai elimiin on suurempi kuin Seldingerin tekniikassa. Kokeneiden ammattilaisten

suorittamana ja ultraddniohjauksessa riski on kuitenkin tutkitusti vihdinen. [35]
1.5.3 Ultraaanen hyodyntaminen toimenpiteissa

Sekd kertapunktiota ettd laskuputken asentamista suoritettaessa kaikukuvauksen
hyddyntdminen on suositeltavaa, silld se vdhentdd toimenpidekomplikaatioiden riskid [36].

Kanavointitoimenpide voidaan suorittaa ultraddniavusteisesti tai ultraddniohjauksessa.

Ultradédniavusteisessa toimenpiteessd ultraddnelld ensin varmistetaan turvallinen kohta
laskuputkelle ja vasta tdmdn jilkeen suoritetaan itse toimenpide. [18] Nestekertymé nikyy
kaikukuvauksessa mustana [13]. Ultradénelld mitataan nestevaipan paksuus, jotta véltetdin
osumasta neulalla suoleen tai keuhkoon. Ennen vatsaonteloon kohdistuvaa toimenpidetti olisi
suotavaa tarkastaa véridopplerilla inferioristen epigastristen valtimoiden sijainti. Niihin
osumista tulee vélttdd vuotoriskin vuoksi. Kun sopiva pistopaikka on 16ytynyt, voidaan alue

puhdistaa, puuduttaa paikallisesti ja sitten suorittaa kanavointitoimenpide ilman ultradédnta. [37]

Ultraddniohjauksessa neula viedddn vatsaonteloon tai pleuratilaan reaaliaikaisessa
kaikukuvauksessa eli jatkuvassa seurannassa. Tdma on erityisen suotava tekniikka, kun nestetta
on vain pieni médrd ja kun siitd tarvitaan ndyte diagnostiikkaa varten. Ultradéniohjausta tulisi
harjoittaa 1dhinnd sithen perehtyneet lddkarit kuten esimerkiksi radiologit, joilla on hyvid

kokemus ultradinitekniikoista ja neulan dynaamisesta ohjauksesta. [37]
1.5.4 Tunneloitavat laskuputket

Pleurapunktio on tyypillisesti ensilinjan toimenpide uuden pleuranestekertymén hoidossa. Se
on yksinkertainen keino lievittdd nopeasti erilaisia oireita kuten hengenahdistusta.

Maligniteettiin liittyva pleuraeffuusio (MPE) kuitenkin uusii 30 pdivéan kuluessa punktiosta 98—
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100 %:lla potilaista; punktion vaikutus kestdd keskimédrin vain neljd pdivdd. Oireiden
lievittdimiseksi ndmi potilaat vaatisivat siis toistuvia punktioita, miké lisdd komplikaatioiden
kuten verenvuodon, infektioiden ja ilmarinnan riskié. [33] Vastaavasti askites saattaa uusiutua
hyvinkin nopeasti parasenteesin jdlkeen, jopa alle 72 tunnissa [10]. Punktioihin tyydytdankin
lahinnd, jos potilaan elinajan ennuste on alle kuukausi tai nestettd kertyy hitaasti; muussa
tapauksessa pidempivaikutteisia menetelmid kuten tunneloidun dreenin asennusta kannattaa
harkita [4]. On kuitenkin térkedd huomioida, ettd punktioiden ja kanavointien lisdksi my0s
suolarajoitus ja nesteenpoistolaikitys ovat keskeinen osa syddmen vajaatoiminnan aiheuttaman
pleuraeffuusion sekd maksakirroosiin liittyvén askiteksen hoitoa. Suolarajoituksella ja
nesteenpoistoldékitykselld (spironolaktoni tai furosemidi) nesteen kertyminen vdhenee, mika
puolestaan vihentdd toimenpiteiden tarvetta. Invasiiviseen toimenpiteeseen kuten punktioon tai
kanavointiin siirrytdén, mikéli konservatiivinen hoito on riittdmétonta tai potilaan tila sitd vaatii

(esimerkiksi vaikea hengenahdistus). [11], [38]

Viime vuosina on kidytetty yhd enemmin tunneloitavia laskuputkia sekd malignin
pleuraeffuusion ettd malignin askiteksen palliatiivisena hoitona [4], [10]. Tunneloitava dreeni
voidaan asentaa polikliinisesti, ja sen avulla véltytddn jatkuvilta punktioilta ja dreneerauksilta.
Tunneloitava laskuputki tunneloidaan paikallispuudutuksessa ihon alle tehtdvdin noin 5 cm:n
kanavaan, minki jilkeen se viedddn keuhkopussiin tai vatsaonteloon. [4], [39] Irtoamisen
ehkdisemiseksi dreeni kiinnitetddn paikoilleen huolellisesti kiinnitysompeleella seki teipataan
[34]. Téllaisia pidempidin kiyttoon soveltuvia tunneloitavia dreenejd ovat PleurX® ja Aspira®.

Tunnelointi vdhentdd yleisesti komplikaatioiden méairad. [40]

Tunneloitu dreeni voidaan pitdd paikallaan pitkidkin aikoja ja tarvittaessa potilaan
eldmédn loppuvaiheisiin asti, mikéli ongelmia ei ilmene ja nesteen eritys jatkuu [4]. Tunneloidun
laskuputken avulla potilas pystyy itse tyhjentdmadn askites- tai pleuranestettd erilliseen
alipainepulloon, miké vidhentda sairaalakdyntien méaraa [4], [10], [39]. Nestettd on mahdollista
poistaa useammin ja pienemmisséd erissd, mikd helpottaa oireiden hallintaa [10]. Vieraana
materiaalina pleuradreeni voi aiheuttaa keuhkopussiin inflammaation, joka saa aikaan noin
puolessa tapauksista pleurodeesin eli kiinnikkeiden muodostumisen keuhkopussien lehtien
vilille ja siten ndiden “liimautumisen” yhteen [39], [41]. Tdémdn seurauksena yliméérdisen
pleuranesteen erittyminen vihenee tai loppuu kokonaan, jolloin dreeni voidaan mahdollisesti

poistaa [4].
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1.6 Yleisimmat kanavointitoimenpiteisiin liittyvat komplikaatiot

Kanavointeihin liittyvdt vakavat komplikaatiot ovat harvinaisia. Tavallisimpia ongelmia ovat
dreenin irtoaminen ja tukkeutuminen. [34] Sekd pleura- ettd vatsaontelon kanavoinneissa
mahdollisia komplikaatioita ovat infektiot kuten paikallinen selluliitti sekd dreeniaukon
ohivuoto [4], [10]. Askitesdreeniin liittyviin komplikaatioihin kuuluvat lisdksi vatsa- ja

nivusalueen kivut seké bakteeriperitoniitti. Kanavointiin voi liittyéd hetkellistd huimausta.[10]

Pleuradreenin asentamiseen sisdltyy ilmarinnan riski seké harvinaisina komplikaatioina
empyeema, keuhkon nopeaan laajenemiseen liittyvd keuhkop6ho (RPO) sekd mesoteliooman
kasvu laskuputken kanavaan [4], [34], [42]. Pienildpimittaisiin pleuradreeneihin liittyy
tutkimusten mukaan vdhemmén komplikaatioita kuin suurildpimittaisiin pleuradreeneihin.
Pienikokoisten laskuputkien kdyttdaika ja siten my0s sairaalahoidon kesto ovat lyhyemmiit.

[15]

Vaikka pleuradreenin asentaminen on yleisesti katsoen turvallinen toimenpide, sithen
liittyy komplikaatio 8—20 %:ssa tapauksista. Toimenpiteeseen liittyvd kuolleisuus on hyvin
vihdinen. Kuolemantapaukset liittyvédt yleensd joko keuhkon liian nopean laajenemisen
seurauksena kehittyvddn keuhkopohoon tai elinvaurioon (vahingossa elimeen pistdminen).
Monet vakavista komplikaatioista, joihin liittyy elimen vaurioituminen, ovat ilmenneet
troakaaritekniikalla suoritetuissa toimenpiteissd. Elimeen pistdmisen esiintyvyys pleuradreenin
asentamisen yhteydessa vaihtelee 0 %:sta 0,6 %:iin. Muutaman tunnin kuluessa pleuradreenin

asentamisesta tulisi ottaa keuhkokuva dreenin oikean sijainnin varmistamiseksi. [42]
1.6.1 Dreenin irtoaminen

Pleuradreenin irtoamisen esiintyvyys vaihtelee tutkimuksissa noin 0.9-18 % [43].
Tunneloitujen vatsaontelodreenien irtoamisen esiintyvyys oli kahdessa eri tutkimuksessa 7,5 ja
14 % [44], [45]. Laskuputken irtoamista voidaan ehkéistd parhaiten kiinnittamalla laskuputki
huolellisesti ompeleella [34]. Tunneloimattomiin laskuputkiin liittyy suurempi irtoamisriski

kuin tunneloituihin laskuputkiin [46].
1.6.2 Dreenin tukkeutuminen

Nesteen litkkeen loppuminen laskuputkessa merkitsee yleisimmin dreenin tukkeutumista [42].
Useimmiten laskuputki tukkeutuu vain osittain, ja nesteen poistuminen hidastuu.

Tukkeutumisen syyni saattaa olla fibrinoottisen eksudaatin kertyminen dreenin luumeniin. [43]
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On tarkistettava, ettei laskuputki ole taittunut mistddn kohdasta. Ongelma voidaan ratkaista
huuhtelemalla dreenid aseptisesti keittosuolaliuoksella. [42] Jos tdmd ei riitd, myos
fibninolyyttisté alteplaasia voidaan kéayttdd tukkeuman avaamiseksi [43]. Tukkeutumia voidaan
yrittdd ennaltachkdistd sdédnnollisin keittosuolahuuhteluin [34]. Vain harvat potilaat tarvitsevat

tukkeutumisen tai vidhéisen dreenierityksen vuoksi laskuputken vaihtamisen [46].
1.6.3 Ohivuoto dreenin tyvesta

Pleuranestettd saattaa vuotaa laskuputken tyvesta erityisesti, jos nestettd on runsaasti tai dreenid
asennettaessa tehty haava on laaja. Tdma ohivuoto yleensd pahenee, kun dreeni on suljettu tai
tukkeutunut, ja lakkaa, kun neste saadaan tyhjennettyd. [42] Mitd pitempddn laskuputki on
paikallaan, sitd suurempi vaikuttaa olevan riski dreeniaukon ohivuodolle [47]. Courtney ym.
havaitsivat, ettd askitesdreenin tunneloiminen superomediaaliseen suuntaan vihentda
ohivuotoa laskuputken tyvestd [48]. Dreeniaukkoa voidaan myds tarvittaessa pienentdd
yksinkertaisella iho-ompeleella [42]. Ohivuoto loppuu usein itsestddn ajan myotd eiké

valttamatti vaadi lainkaan toimenpiteité [46].
1.6.4 Kipu

Kipu tai epamukavuus laskuputken asettamiskohdalla on tavallista muutaman péivin ajan
toimenpiteen jilkeen. Rintakipua esiintyy 36 %:lla pleuradreenin saaneista potilaista. Kipu on
tavallisesti lievdd ja ohittuu kolmen péivén sisdlld kanavointitoimenpiteestd. Tavallisesti kipu
on my0s helposti hallittavissa kipuldédkitykselld. Nesteen poistuessa rintaonteloon syntyvi
negatiivinen paine saattaa aiheuttaa voimakastakin kipua, jota voidaan lievittda hidastamalla tai
keskeyttimilld nesteen valutus. Vaikeaa, hoitoresistenssid kipua esiintyy harvoin, vain 0,6
%:ssa tapauksista. [43] Yleisesti ajatellaan, ettd pienildpimittaiset laskuputket aiheuttavat
vihemmin kipua sekd dreenid asennettaessa ettd sen ollessa paikallaan. Dreenin koon
vaikutuksesta koettuun kipuun on kuitenkin hyvin vdhin tutkimustietoa eikd laskuputken

lapimitan ja koetun kivun vililld ole havaittu merkittavaa yhteytti. [49]
1.6.5 Infektiot

Tunneloitaviin laskuputkiin liittyy pienempi infektioiden riski kuin tunneloimattomiin [10].
Infektioriski vaikuttaa olevan sitd suurempi, mité pitempdén dreeni on ollut asennettuna. Ndin

on havaittu riippumatta siitd, onko dreeni tunneloitu vai ei. [47]
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Useimmissa tutkimuksissa vatsaontelon laskuputkiin liittyvien infektioiden esiintyvyys
on 2-13 % [50]. Erddssd tunneloituihin vatsaontelodreeneihin  kohdistuneessa
kirjallisuuskatsauksessa havaittiin, ettd hyvidnlaatuiseen askitekseen liittyy suurempi
infektioriski kuin maligniin askitekseen. Potilailla, joilla oli hyvénlaatuinen askites,
infektioriski oli 12,2 %, kun taas malignista askiteksesta kirsivilla potilailla riski oli vain 5,4
%. [46] Kathpalia ym. [51] selvittivdt tutkimuksessaan tunneloituihin vatsaontelodreeneihin
liittyvdd bakteeriperitoniitin riskid maksakirroosipotilailla, joilla oli hoitoresistentti
hyvinlaatuinen askites. Tutkimuksessa havaittiin, ettd bakteeriperitoniitin riski oli 10 %
ensimmadisten  kolmen  vuorokauden  aikana  kanavointitoimenpiteestd.  Nailld
bakteeriperitoniittipotilailla oli tilastollisesti merkitsevisti suurempi kuolemanriski kuin ei-
infektoituneilla potilailla. Hyvanlaatuisen hoitoresistentin askiteksen hoidoksi ei siis suositella
vatsaontelodreenid pitkdaikaiseen kayttoon, sillda ndilld potilailla se nostaa merkittdvésti

infektion ja kuoleman riskii. [51] Tadmin vuoksi dreeni tulee poistaa heti, kun neste on poistettu

[11].

Fleming ym. [52] havaitsivat kirjallisuuskatsauksessaan, ettd peritoniitti oli
komplikaationa 4,4 %:lla potilaista, joille oli asennettu vatsaonteloon tunneloitu laskuputki.
Vastaava osuus liittyen tunneloimattomiin vatsaontelon dreeneihin oli 21 %. Peritoniitin riski
on siis tunneloituja laskuputkia kéaytettdessd pienempi kuin tunneloimattomia dreenejd
kéiytettdessd. Todenndkdisesti peritoniitin riski on kuitenkin monitekijdinen ja riippuvainen
tunneloinnin lisdksi kdytetyn dreenin tyypistd, toimenpiteen steriliteetistd sekd toimenpiteen
suorittajan kokemuksesta. [52] Lisdksi infektioriski kasvaa merkittdvasti, mikéli vatsaontelon
kanavointitoimenpide joudutaan tekeméén useaan kertaan; erdén tuoreen tutkimuksen mukaan
ensimmaisessd toimenpiteessd infektioriski on 2,2 %, ja se nousee jopa 36,4 %:iin, mikali
kyseessd on toinen tai kolmas dreneeraus [50]. Myds laskuputken kiyttdaika — tunneloinnista
riippumatta — on yhteydessa suurempaan infektioriskiin; dreenin kiyttaminen yli 12 viikon ajan

lisdd merkittavasti infektioriskid [46].

Laskuputkea ympérdivin ihokudoksen paikallinen selluliitti-infektio on myos
mahdollinen komplikaatio [46], [47]. Jatkuvasti ohivuodosta kostuvat sidokset altistavat
selluliitille [42]. Infektio voidaan hoitaa suun kautta otettavalla antibiootilla [43]. Erdédn
katsausartikkelin mukaan selluliitti liittyi 3,4 %:iin malignin pleuraeffuusion hoidoksi
asennetuista tunneloiduista pleuradreeneistd. Samassa katsausartikkelissa havaittiin empyeema

eli keuhkopussin méarkékertyma komplikaationa 2,8 %:ssa tapauksista. [53]
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1.6.6 latrogeeninen ilmarinta

On tavanomaista, ettd keuhkopussin kanavointitoimenpiteen yhteydessé pleuraonteloon paisee
ilmaa. Tdma toimenpiteestd aiheutuva ilmarinta eli iatrogeeninen pneumothorax voidaan ndhda
toimenpiteen jélkeen otetussa keuhkokuvassa. Pieni ilmarinta yleensd hévidd itsestdén ja
toisaalta hoituu asennetun laskuputken my6td. Suuremman ilmakertymén ilmaantuminen
erityisesti, jos potilaalla on kipua, herdttdd epdilyn sisdelinvammasta. Toisaalta kyse voi olla

myos ei-laajenevasta keuhkosta. [42]

Kanavointitoimenpiteeseen voi liittyd komplikaationa my0s ihonalainen emfyseema eli
ilman kertyminen ihonalaiskudokseen. Sen syynd voi olla dreenin tukkeutuminen, huono
asettuminen tai heikko kiinnitys ympardivdidn kudokseen. Mikili laskuputkea ei kiinnitetad
riittdvan hyvin, se voi pédstd liukumaan paikaltaan, jolloin dreenin sivuaukko saattaa paitya
thonalaiskudokseen pééstien sithen ilmaa. Thonalainen emfyseema vaikuttaa olevan yhteydessa

kohonneeseen kuolemanriskiin. [54]
1.6.7 Keuhkon laajenemiseen liittyva keuhkopoho

Keuhkon liian nopeaan laajenemiseen liittyvd keuhkoddeema (re-expansion pulmonary
oedema, RPO) on harvinainen mutta mahdollisesti hengenvaarallinen komplikaatio, joka
ilmenee tavallisimmin tunnin kuluessa pleuran puhkaisusta [42]. RPO:n ilmaantuvuus on ollut
useimmissa tutkimuksissa 0—1 % [55]. Keuhkopohon vilttdmiseksi pleuradreeni tulisi sulkea
viipymattd, mikéli potilaalla esiintyy toistuvaa yskdd tai rintakipua [42]. Tavallista
suuremmassa riskissi RPO:n kehittymiselle ovat potilaat, joilla on ollut suurikokoinen
ilmarinta, tai keuhko on ollut kasassa yli seitsemin péivid. Riskid lisddvit my0s potilaan nuori
ikd sekd tarve tyhjentdd pleuranestettd yli kolme litraa. [55] Tdmén komplikaatioriskin vuoksi
potilaita on seurattava pleuradreenin asennuksen jilkeen, ja nestettd on poistettava varoen — alle

1,5 litraa kerrallaan [42].
1.6.8 Hypotensio

Askitesnesteen tyhjentdmiseen saattaa alkuun liittyd ohimenevd hypotensio eli verenpaineen
lasku ja huimausta [56]. Suurien askitesvolyymien poistaminen kerralla saattaa johtaa jopa
hengenvaaralliseen hypotensioon. Askiteksesta pinked vatsa ja titen vatsaontelon korkea paine

voivat johtaa nesteen nopeaan poistumiseen, mikd mahdollisesti saa aikaan hypovolemian ja
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hypotension. [57] Mikéli potilas dreneerauksen aikana menee hypovoleemiseksi, on

hidastettava tyhjennystahtia seké infusoitava laskimoon nestettd ja/tai albumiinia [11], [56].
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2 Tutkimuksen tavoite

Tutkimuksen tavoitteena oli kartoittaa Satasairaalan sisdtautien hoito-osastoilla vuoden 2023
aikana tehdyt kanavointitoimenpiteet pleura- ja askitesnesteen poistamiseksi. Ndiden potilaiden
sairauskertomukset kytiin ldpi ja selvitettiin, mitké olivat kyseisen toimenpiteen indikaatioita,
olivatko toimenpiteet onnistuneita ja mitd komplikaatioita ilmeni. Liséksi tutkimuksessa
selvitettiin, milld tekniikalla kanavointi tehtiin, kéytettiinkd apuna ultradéntd, kuinka suuri
tilavuus nestettd poistettiin, minkilaista katetria kdytettiin, kuinka kauan katetri oli asennettuna
jajouduttiinko se laittamaan useampaan kertaan. Niin ikdan tarkasteltiin, minkalaisille potilaille
(ikd, sukupuoli) kanavointi suoritettiin, kuinka pitkd heiddn sairaalajaksonsa kesto oli sekd

mihin potilas paityi osastohoitojakson jilkeen.

Tutkimuksen tarkoituksena oli luoda kokonaiskuva yhden vuoden aikana suoritetuista
pleura- ja askitesdreneerauksista Satasairaalan sisdtautien hoito-osastojen potilaille. Pleura- ja
askitesnesteen kanavointitoimenpiteet ovat tekniseltd suoritukseltaan hyvin samankaltaisia,
joten niitd oli mielekéstd tarkastella samanaikaisesti. Kumpikin toimenpide on keskeisessa
asemassa sisdtautipotilaiden hoidossa, ja niiden suorittaminen kuuluu sisdtauteihin
erikoistuvien ladkarien osaamisalueeseen. Tutkimus toimii yhteenkoontina
kanavointitoimenpiteiden onnistumisesta ja niiden vaikutuksista ja se on oleellinen osa
potilasturvallisuuteen liittyvan laadun arviointia. Tutkimus siis sekd selkiyttdd ettd kehittda

toimintaa ja tukee taten tiedolla johtamista.

Tutkimuksen tulokset esitelldéin Satasairaalan sisdtautiklinikan tieteellisessd kokouksessa
ja niitd voidaan kéyttdd pohjana potilasturvallisuuteen liittyvid toimenpiteitd ja ohjeistuksia
suunniteltaessa. Edelld kuvattujen toimenpiteiden suorittaminen on myds osa sisdtauteihin
erikoistuvien lddkdrien koulutusta. Tadmén selvityksen toivotaan lisdksi toimivan

tulevaisuudessa taustana erikoistuvien ladkéarien koulutusta késitteleville tutkimukselle.
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3 Aineisto ja menetelmat

Ennen tutkimuksen toteuttamista haettiin tutkimuslupa Satakunnan hyvinvointialueelta.
Tutkimus toteutettiin retrospektiivisend ja se perustuu potilasasiakirjojen merkintoihin.
Tutkimusaineisto keréttiin Satasairaalan sdahkoisestd potilastietojarjestelmasta.
Potilaskohtainen tietojen poiminta suoritettiin toimenpidekoodien mukaan (Liite 1). Poiminta
suoritettiin samanaikaisesti tietojen keruun yhteydessa. Néin ollen potilaita yksiloivia tietoja ei
muodostunut millekédédn erilliselle alustalle. Tiedot kerittiin pseudonymisoituina tutkijoiden
henkilokohtaisilla tietokoneilla oleville Excel-tiedostoille. HenkilGtietoja  kasiteltiin
luottamuksellisesti yleisen edun mukaisessa tieteellisessd tutkimustarkoituksessa ja vain siind

laajuudessa ja tarkoituksessa kuin oli tutkimuksen suorittamiseksi valttdimétonta.

Tutkittavista potilaista kirjattiin ikd ja sukupuoli. Potilastietojirjestelméén kirjattujen
merkintdjen pohjalta analysoitiin, miké sairaus tai tila oli kullakin potilaalla pleuranesteen tai
askiteksen kertymisen taustalla. Kanavoinnin suorittamisessa kdytetty tekniikka, asennetun
laskuputken koko (F), kanavoidun nesteen kokonaistilavuus (ml) seké se, otettiinko nesteestd
tarvittavat ndytteet, pyrittiin selvittdméan. Sairaskertomuskirjausten pohjalta analysoitiin myos
mahdolliset toimenpiteistd atheutuneet komplikaatiot ja méairitettiin, kuinka pitkéédn laskuputki
oli asennettuna ja oliko toimenpide jouduttu suorittamaan useampaan kertaan. Liséksi
selvitettiin sairaalajakson kesto sekéd kirjattiinko potilas ulos sairaalasta laskuputken kanssa

(Liite 2).
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4 Tulokset

4.1 Suoritetut toimenpiteet

Tarkasteltujen toimenpidekoodien mukaisia toimenpiteitd suoritettiin vuoden 2023 aikana
Satasairaalan sisdtautien hoito-osastojen potilaille yhteensd 199 kappaletta. Naisti
toimenpiteistd 113 (56,8 %) suoritettiin miespotilaille, loput 86 (43,2 %) naispotilaille.
Potilaiden ikd wvaihteli vélilld 19-94 vuotta. Kaikkien toimenpiteiden osalta potilaiden
keskimadrdinen ikd oli 67 vuotta. Potilaiden, joille suoritettiin keuhkopussin kanavointi,
mediaani-ikd oli 74 vuotta ja vastaavasti potilaiden, joille suoritettiin vatsaontelon kanavointi,
mediaani-ikd oli 60 vuotta. Kanavointitoimenpiteitd tehtiin yhteensd 185 kappaletta (93,0 %
tehdyistd toimenpiteistd). Ndistd 97 oli keuhkopussin (54 % miehid, 46 % naisia) ja 88
vatsaontelon (64 % miehid, 36 % naisia) kanavointeja. Lisdksi oli tilastoitu yksittdinen

peritoneaalidialyysikatetri.

Toimenpiteitd suoritettiin sisdtautien hoito-osastoilla, kuvantamisyksikossé radiologien
toimesta sekd paivystyksessd. Yksittdisid keuhkopussin kanavointitoimenpiteitd suoritettiin
sisdtautien hoito-osastojen potilaille syddnvalvonnassa ja syddnosastolla. Pleuran
kanavointitoimenpiteitd tehtiin kuvantamisyksikdssd 65, sisdtautien hoito-osastoilla 18 ja
paivystyksessd 10 kappaletta (Kuva 1). Vastaavasti askitesnesteen kanavointitoimenpiteiti
tehtiin kuvantamisyksikossa 55, sisdtautien hoito-osastoilla 21 ja péivystyksessd 12 kappaletta

(Kuva 2).

Keuhkopussin kanavointitoimenpiteiden

su-::arituspaikat4

43 18

m Osasto

m Pdivystys 10
10%
m Kuvantamisyksikko

Muu

Kuva 1. Keuhkopussin kanavoinnit jaoteltuna toimenpiteen suorituspaikan mukaan.
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Vatsaontelon kanavointitoimenpiteiden
suorituspaikat

B Osasto

m Paivystys

m Kuvantamisyksikko &5 12
52% 14%

Kuva 2. Vatsaontelon kanavoinnit jaoteltuna toimenpiteen suorituspaikan mukaan.

Pelkkid pleurapunktioita ilman kanavointia suoritettiin yhdeksdn ja askitespunktioita
neljd sisdtautien hoito-osastojen potilaille. Punktioista suurin osa (9 punktiota, 69 %)
suoritettiin kuvantamisyksikdssi ultradéiniohjauksessa (UA-ohjauksessa). Osastolla suoritettiin

kolme punktiota UA-avusteisesti: yksi keuhkopussin punktio ja kaksi vatsaontelon punktiota.
4.2 Toimenpiteiden indikaatiot

Yleisimmét indikaatiot keuhkopussin kanavointiin olivat syddmen vajaatoiminta (35
toimenpidettd) sekd maligniteetit (32 toimenpidettd), joista yleisimpid olivat lymfoomat ja
rintasyopd (Kuva 3). Muita indikaatioita olivat infektiot, maksakirroosi, keuhkoembolian
jalkitila sekd loppuvaiheen munuaisten vajaatoiminta. Keuhkopussin nestekertymén etiologia

oli epéselvid 15 toimenpiteeseen liittyen.
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Indikaatiot keuhkopussin
kanavointitoimenpiteille
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® Maksakirroosi 8%
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Kuva 3. Indikaatiot keuhkopussin kanavointitoimenpiteille. Yleisimmin pleuraeffuusio liittyi joko sydamen
vajaatoimintaan tai maligniteettiin.

Maksakirroosi (71 toimenpidettd) oli ylivoimaisesti yleisin syy askiteksen kertymiseen
ja vatsaontelodreenin tarpeeseen (Kuva 4). Toiseksi yleisimpidnd indikaationa vatsaontelon
kanavointiin olivat maligniteetit (11 toimenpidettd). Muita indikaatioita olivat syddmen
vajaatoiminta ja alkoholihepatiitti. Joillakin potilailla oli sekd maksakirroosi ettd syddmen
vajaatoiminta (neljd toimenpidettd). Nidilld molemmilla saattoi olla osansa vatsaontelon
nestekertymén kehittymiseen. Kahdessa vatsaontelon kanavointitoimenpiteessd potilaan

askiteksen syy oli tuntematon.
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Indikaatiot vatsaontelon kanavoi?titoimenpiteille
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Muu/Epaselva

67
76 %

Kuva 4. Indikaatiot vatsaontelon kanavointitoimenpiteille. Maksakirroosi oli askiteksen tarkein
etiologinen tekija.

4.3 Toimenpiteissa kaytetyt tekniikat ja ultraaanen kaytto

Pleuradreenejd asennettiin troakaarimenetelmélld (ohjainkaralla) 66 ja Seldingerin tekniikalla
28 (Kuva 5). Loput kolme keuhkopussin kanavointia suoritettiin kirurgisesti tylpalla
tekniikalla. Vatsaontelon kanavointitoimenpiteistd 58 suoritettiin ohjainkaralla ja 29
Seldingerin tekniikalla (Kuva 6). Vain yhden toimenpiteen kohdalla kéytetty tekniikka oli

jaanyt kirjaamatta.
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Keuhkopussin kanavoinnissa kaytetty tekniikka
suhteessa toimenpiteen suorituspaikkaan

70 65
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Toimenpiteiden lukumaara

Suorituspaikka

W Seldinger Ohjainkara Kirurginen

Kuva 5. Keuhkopussin kanavoinnissa kaytetyt tekniikat suhteessa suorituspaikkaan. Valtaosa pleuran
kanavointitoimenpiteistd suoritettiin kuvantamisyksikdssa radiologien toimesta troakaarimenetelmalla.
Osastolla ja paivystyksessa pleuradreenit asennettiin 1ahinna Seldingerin tekniikalla.

Vatsaontelon kanavoinnissa kaytetty tekniikka
suhteessa toimenpiteen suorituspaikkaan
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Kuva 6. Vatsaontelon kanavoinnissa kaytetyt tekniikat suhteessa suorituspaikkaan. Vatsaontelon
kanavointitoimenpiteistdkin suurin osa suoritettin kuvantamisyksikbssa ohjainkaramenetelmalla.
Osastolla ja paivystyksessa kaytetyin menetelma oli Seldingerin tekniikka.

Keuhkopussin  kanavointitoimenpiteistd 66  suoritettiin  ultradéniohjauksessa.
Ultradéniohjausta ei kéytetty sisdtautien hoito-osastoilla eikd pédivystyksessd tehdyissd
toimenpiteissd. Ultradéniavusteisesti suoritettiin yhteensd 27 keuhkopussin kanavointia.
Osastoilla tehdyistd pleuran kanavoinneista ldhes kaikki (17) suoritettiin nimenomaan

ultraddniavusteisesti ja vain yksi kokonaan ilman kaikukuvausta. Loput kolme kanavointia,
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joissa ei kdaytetty lainkaan kaikukuvausta, suoritettiin pdivystyksessd kirurgisesti tylpalla

tekniikalla (Kuva 7).

UA:n hyddyntdminen suhteessa keuhkopussin
kanavoinnin suorituspaikkaan
64
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Osasto Paivystys Kuvantamisyksikko Muu
Suorituspaikka
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Kuva 7. Kaikukuvauksen (UA, ultradani) hyddyntdminen keuhkopussin kanavointitoimenpiteitéd
suorittaneissa yksikdissa. Osastoilla ja paivystyksessa pleurakanavoinnit suoritettiin  joko
ultradéniavusteisesti tai kokonaan ilman kaikukuvausta. Kuvantamisyksikdssa kaikki pleuradreenit, yhta
lukuunottamatta, asennettiin ultradaniohjauksessa.

Vatsaontelon  kanavointitoimenpiteisti 55  suoritettiin  ultraddniohjauksessa
kuvantamisyksikdssd. Loput 33 toimenpidettd tehtiin ultradéniavusteisesti osastoilla (21
toimenpidettd) ja pdivystyksessd (12 toimenpidettd). Yhtikddn vatsaontelon kanavointia ei

suoritettu ilman kaikukuvausta (Kuva 8).

UA:n hyddyntdminen suhteessa vatsaontelon
kanavoinnin suorituspaikkaan
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Kuva 8. Kaikukuvauksen (UA) hyddyntaminen vatsaontelon kanavointitoimenpiteitd suorittaneissa
yksikoissa.
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4.4 Kaytettyjen laskuputkien koot

Pleuradreeneistid kéytetyt koot olivat 8, 8.5, 12, 20 ja 28 F. Valtaosa (66 %) kiytetyistd
dreeneistd olivat kooltaan 8 tai 8.5 F. Kuvantamisyksikdssd asennetut pleuradreenit olivat
kooltaan joko 8 tai 8.5 F. 23 toimenpiteen kohdalla kirjaus kdytetyn dreenin koosta puuttui —
ndistd suurin osa (19 kappaletta) oli joko osastoilla tai paivystyksessé suoritettuja toimenpiteita.
Kuvantamisyksikossd suoritetuista keuhkopussin kanavointitoimenpiteistd vain kahdessa oli

jaanyt kédytetyn dreenin koko kirjaamatta (Kuva 9).

Pleuradreenin koko (F) suhteessa toimenpiteen
suorituspaikkaan
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Kuva 9. Kaytettyjen peluradreenien koot (F, French) keuhkopussin kanavointeja suorittaneissa
yksikodissa.

Askiteksen kanavointiin kdytetyt dreenit olivat kooltaan 8, 8.5 ja 12 Frenchid (F). 1 F
vastaa halkaisijaltaan 1/3 millimetrid. Kaikki sisdtautien hoito-osastoilla asennetut
askitesdreenit olivat kokoa 12 F eli 4 millimetrid. Kuten keuhkopussin kanavointeihin, myos
vatsaontelon kanavointeihin kdytettiin kuvantamisyksikossd koon 8 ja 8.5 F laskuputkia.
Kirjaus kdytetyn dreenin koosta puuttui 28 vatsaontelon kanavointitoimenpiteen kohdalla —
tassdkin tapauksessa valtaosa (25 toimenpidettd) oli osastolla tai pdivystyksessd suoritettuja

toimenpiteitd (Kuva 10).
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Askitesdreenin koko (F) suhteessa toimenpiteen
suorituspaikkaan
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Kuva 10. Kaytettyjen askitesdreenien koot (F) vatsaontelon kanavointeja suorittaneissa yksikoissa.

4.5 Naytteiden otto

Yhteensd 135 toimenpiteen (67,8 %:ssa kaikista toimenpiteistd) yhteydesséd otettiin ndytteet
askites- tai pleuranesteestd. Keuhkopussin kanavointitoimenpiteistd 72/97 (74,2 %) otettiin
halutut nédytteet pleuranesteestd. Vatsaontelon kanavointitoimenpiteistd 55/88 (62,5 %) otettiin

ndytteet askiteksesta.
4.6 Kanavoidun nesteen maara

Kanavoidun pleuranesteen kokonaismédrd asennettua laskuputkea kohden vaihteli vililld 0—
8500 ml. Keskiméddrin potilailta valutettiin noin 1900 ml pleuranestettd laskuputken
asentamisen myotd. Vastaavasti kanavoidun askiteksen mddra vaihteli valillda 1500-40 000
ml/laskuputki. Vatsaontelodreenilld valutettiin keskiméarin noin 12 000 ml askitesta. Suurta

vaihtelua esiintyi siind, kuinka monta vuorokautta laskuputket olivat kiytossa.
4.7 Komplikaatiot

151 toimenpiteeseen (75,9 %) ei liittynyt mitdén potilastietojirjestelméddn raportoitua
komplikaatiota. 48 toimenpiteeseen (24,1 %) liittyi jokin raportoitu komplikaatio. Muutamaan
toimenpiteeseen liittyi kaksi raportoitua komplikaatiota. Kaiken kaikkiaan komplikaatioita
ilmeni tarkasteltuihin kanavointitoimenpiteisiin liittyen yhteensd 52 kappaletta. Yleisimmiét

komplikaatiot olivat laskuputken irtoaminen seka kipu.
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Keuhkopussin kanavointitoimenpiteisiin liittyneistd komplikaatioista yleisin oli
laskuputken irtoaminen (Kuva 11). Seuraavaksi yleisin pleuradreeneihin liittynyt komplikaatio
oli ilmarinta. Vatsaontelon laskuputkiin liittyneistd komplikaatioista oli yleisin kipu

dreenialueella ja toiseksi yleisin komplikaatio oli dreenin irtoaminen (Kuva 12).

Keuhkopussin kanavointitoimenpiteisiin
liittyneet komplikaatiot
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Kuva 11. Pleuran kanavointitoimenpiteisiin liittyi yhteensa 28 komplikaatiota.

Vatsaontelon kanavointitoimenpiteisiin liittyneet
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Kuva 12. Vatsaontelon kanavointitoimenpiteisiin liittyi yhteensa 24 komplikaatiota.
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4.7.1 Dreenin irtoaminen

Laskuputken irtoaminen oli yleisin kanavointitoimenpiteisiin liittynyt komplikaatio (32,7 %
kaikista komplikaatioista). Se liittyi 17 tehtyyn toimenpiteeseen. 11 asennettua pleuradreenid
irtosi (Kuva 11). Niistd viisi asennettiin osastolla ja kuusi kuvantamisyksikdssd. Viidessa
tapauksessa tilalle asennettiin uusi laskuputki. Asennetuista vatsaontelodreeneisti irtosi kuusi
(Kuva 12). Niisté neljd asennettiin osastolla ja kaksi kuvantamisyksikossd. Yhdessékddn néista

tapauksista ei tilalle laitettu korvaavaa laskuputkea.
4.7.2 Kipu

Toiseksi yleisin kanavointeihin liittynyt komplikaatio oli dreenialueen kipu (21,2 % kaikista
komplikaatioista). Sairauskertomuksiin oli raportoitu kipua 11 suoritettuun toimenpiteeseen
liittyen. Pleuradreenin asennukseen liittyen kipua oli raportoitu kolmessa potilaskertomuksessa
(Kuva 11). Yksi pleuradreeni asennettiin osastolla ilman kaikukuvausta kirurgin toimesta
potilaalle, jonka pleuraeffuusion etiologia oli epdselvd. Kéaytetyn laskuputken kokoa ei ollut
kirjattu. Yksi (kooltaan 8 F) asennettin kuvantamisyksikossi troakaarimenetelmilld UA-
ohjauksessa lymfoomapotilaalle, ja yksi sydinvalvonnassa Seldingerin tekniikalla UA-
avusteisesti (kirjaus laskuputken koosta puuttui) syddmen vajaatoimintaa sairastavalle

potilaalle.

Kahdeksaan vatsaontelodreeniin liittyi komplikaationa kipua (Kuva 12). Kaikissa
askiteksen etiologiana oli maksakirroosi. Neljd vatsaontelodreenid asennettiin osastolla
Seldingerin tekniikalla, kaksi kuvantamisyksikdssd troakaarimenetelmilld ja kaksi
paivystyksessd Seldingerin tekniikalla. Kaikissa ndissd toimenpiteissd hyddynnettiin
kaikukuvausta. Kirjaukset laskuputkien koosta olivat osastolla ja péivystyksessd suoritettujen

toimenpiteiden osalta vaillinaiset.
4.7.3 llmarinta

Kuuteen keuhkopussin kanavointitoimenpiteeseen liittyi komplikaationa potilaskirjauksiin
merkitty ilmarinta (Kuva 11). Neljd ndistd laskuputkista asennettiin kuvantamisyksikossa
troakaarimenetelmilli UA-ohjauksessa: kolme laskuputkea oli kooltaan 8.5 F, yhden kohdalla
kirjaus laskuputken koosta puuttui. Erédélle korkean riskin stage 4 ovariokarsinoomaa
sairastavalle potilaalle syntyi ad 1,5 cm apikaalinen ilmarinta dreenin poiston yhteydessé.

Toiselle syddmen vajaatoimintaa sairastavalle potilaalle muodostui laskuputkea poistaessa ad
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1,6 cm apikaalinen pneumothorax. Kolmannelle metastasoinutta rintasyopdéd sairastavalle
potilaalle oli syntynyt kanavoinnin yhteydessa noin 2 cm apikaalinen ja noin 3 cm basaalinen
ilmarinta vasemmalle puolelle. Neljannelle potilaalle, jolla epdiltiin metastasoinutta
keuhkotuumoria, muodostui pleuran kanavoinnin komplikaationa 4 cm ilmarinta, johon kirurgi

laittoi dreenin.

Kahteen piivystyksessd asennettuun pleuradreeniin liittyi komplikaationa ilmarinta.
Yhdelle empyeemapotilaalle sisétautilddkari yritti kanavointia Seldingerin menetelmailla
tuloksetta (vaijeri ei uinut), minka jalkeen kirurgi asensi 28 F:n laskuputken tylpilla tekniikalla.
Potilaalle syntyi 5 mm ilmarinta. Toiselle maksakirroosia sairastavalle potilaalle, jolle
piivystivi ladkari asensi Seldingerin tekniikalla UA-avusteisesti pleuradreenin, muodostui 4,5

cm ilmarinta.

Vain yhden toimenpiteeseen liittyneen ilmarinnan hoitamiseksi suoritettiin
jatkotoimenpide (kirurgi asensi laskuputken 4 cm pneumothoraxiin). Akuuttihoito-oppaan
mukaan seuranta soveltuu ilmarinnan hoidoksi Kkliinisesti stabiilille, oireettomalle tai
vihdoireiselle potilaalle, kun on kyseessé pieni ilmarinta (alle 15 % rintaontelon tilavuudesta,
enintddn 3 cm:n ilmasirppi) [58]. Aineistossa oli vain yksi tdmin rajan ylittdva ilmarinta (4,5

cm), joka hoidettiin ilman dreenia.
4.7.4 Dreenin tukkeutuminen

Aineistossa todettiin neljd pleuradreenin tukkeutumista (Kuva 11). Erdélle syddmen
vajaatoimintaa sairastavalle potilaalle asennettiin kuvantamisyksikossa 8 F:n laskuputki, joka
vuorokauden kuluttua oli "mahdollisesti tukkeutunut”. Dreenieritysté ehti tulla 800 ml. Toiselle
levinnyttd  high  grade  B-solulymfoomaa  sairastavalle potilaalle  asennettiin
kuvantamisyksikossd 8 F:n dreeni, joka ehti olla kdytdssd kolmen vuorokauden ajan, kunnes se
meni tukkoon. Dreenieritysta tuli 2500 ml. Kolmannelle potilaalle, jolla epéiltiin maligniteettia,
asennettiin osastolla Seldingerin tekniikalla pleuradreeni (koosta ei kirjausta), joka
potilaskertomuksen mukaan oli “herkisti tukkeutunut”. Kyseisen potilaan laskuputki jouduttiin
vaihtamaan kahdesti. Neljdnnelle syddmen vajaatoimintaa sairastavalle potilaalle asennettiin
osastolla Seldingerin menetelmélld pleuradreeni (koosta ei kirjausta), joka ehti olla kadytossa

vuorokauden ajan ennen tukkeutumistaan. Dreenieritysté ehti tulla 1060 ml.

Vain yksi vatsaontelodreeni tukkeutui (Kuva 12). Kyseessd oli péivystyksessd

maksakirroosipotilaalle Seldingerin tekniikalla asennettu laskuputki (kokoa ei kirjattu). Dreeni
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ehti olla kdytdssd kolme vuorokautta ja erittdd 9000 ml, kunnes se tukkeutui ja jouduttiin

vaihtamaan uuteen.
4.7.5 Infektio

Vain kahteen toimenpiteeseen liittyi komplikaationa infektio. Molemmat tapaukset olivat lievia
ja potilaat hyvévointisia. Yhteen keuhkopussin kanavointitoimenpiteeseen liittynyt infektio oli
todenndkoisesti dreenikontaminaatio; pleuranesteen bakteeriviljelyssd kasvoi kontaminantiksi
sopiva Staphylococcus epidermidis. Tama laskuputki (8 F) asennettiin kuvantamisyksikossa

troakaarimenetelmaélld ja se oli kdytossad kolme vuorokautta.

Vatsaontelon kanavoinneista vain yhteen liittyi infektiokomplikaatio, joka ilmeni
lievdnd ihon punoituksena laskuputken tyvessd. Laskuputki asennettiin osastolla ja se oli
kaytossd seitsemén vuorokauden ajan. Kdytetystd kanavointitekniikasta tai dreenin koosta ei

ollut kirjausta.
4.7.6 Dreenialueen verenvuoto

Yhteen asennettuun pleuradreeniin ja yhteen askitesdreeniin liittyi komplikaationa
kanavointialueen lievdd verenvuotoa. Molemmat laskuputket, kooltaan 8 F, asennettiin
kuvantamisyksikossi  troakaarimenetelmilldi UA-ohjauksessa. Kyseinen pleuradreeni
asennettiin ~ syddmen  vajaatoimintaa  sairastavalle  potilaalle ja  askitesdreeni

alkoholihepatiittipotilaalle.
4.7.7 Muut komplikaatiot

Kahteen vatsaontelon dreeniin raportoitiin liittyneen askitesnesteen ohivuotoa laskuputken
tyvestd. Toisessa ndistd tapauksista vuoto liittyi laskuputken hanan sulkemiseen, miké sai
ilmeisesti nesteen vuotamaan ympardiviin kudoksiin. Lisdksi yksittdisen pleuradreenin pussin
letku katkesi ylléttden ja laskuputki poistettiin. Myos yksittdinen vatsaontelodreeniin liittyva

hematooma oli raportoitu potilaskertomuksissa.

Aineistossa esiintyi kolme tapausta, joissa vatsaontelon laskuputkea poistettaessa
dreenin lanka (jolla dreeni vedetdén saparolle) jdi jumiin vatsaonteloon. Yhdessd néisté
tapauksista potilaalla oli vatsalla dreeniaukon ympérilld voimakas paikallinen jdnnitysreaktio

(defence) ja potilas oli erittdin kivulias. Kaikissa tapauksissa dreeni saatiin poistettua, mutta
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langat jouduttiin katkaisemaan ja jéttimién osin vatsaonteloon. Mielenkiintoista on, ettd kaksi

ndistd kolmesta tapauksesta sattui samalle potilaalle.

Aineistossa ilmeni my0s pari vakavampaa komplikaatiota. Yhdelle syddmen
vajaatoimintaa sairastavalle potilaalle ilmaantui matalapaineisuutta ja happisaturaation laskua
1,5 tuntia keuhkopussin kanavointitoimenpiteen jdlkeen. Potilas ajautui keuhkopdhoon ja
siirrettiin sydédnvalvontaan kaksoispaineventilaattoriin, jonka avulla verenpaine stabiloitui.

Kyseinen laskuputki asennettiin pdivystyksessi Seldingerin tekniikalla UA-avusteisesti.

Yksi maksakirroosipotilas meni askitesdreenin poiston jdlkeen huonovointiseksi ja
hypovoleemiseksi: verenpaine laski tasolle 60/40 mmHg. Vatsan TT:ssé ndhtiin vatsaontelossa
verta, muttei aktiivivuotoa. Vuoto oli mahdollisesti 1&htdisin inferiorisista epigastrisista

valtimoista vasemmalta. Potilas sai verituotteita ja hemodynamiikka stabiloitui.
4.8 Laskuputkien kayttoaika

Suurin osa asennetuista tunneloimattomista laskuputkista oli kéytdssd vain ensimmaéiset 1-3
vuorokautta, ja vain yksittdisid dreenejd kéytettiin yli viikon ajan (Kuvat 13 ja 14). Tdémi on
tarkedd ottaa huomioon, silld kdyttdajan pidentyessd infektioriski kasvaa. Osastolla ja
paivystyksessd kliinikoiden asentamien laskuputkien kdyttoajoissa ei ollut merkittivad eroa
verrattuna radiologien kuvantamisyksikossd asentamien laskuputkien kayttdaikoihin.
Kliinikoiden asentamista pleuradreeneistd 81 % oli kdytdssd korkeintaan kolme vuorokautta.
Radiologien asentamista pleuradreeneistd vastaava luku oli 84 %. Kliinikoiden asentamista
vatsaontelodreeneistd 71 % ja radiologien asentamista vatsaontelodreeneistd 74 % oli kdytossa

korkeintaan kolme vuorokautta.
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Pleuradreenin kayttoaika (vrk) suhteessa asennuspaikkaan
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Kuva 13. Keuhkopussin laskuputkien kayttdajat (vrk) suhteessa toimenpiteen suorituspaikkaan.
Askitesdreenin kayttoaika (vrk) suhteessa asennuspaikkaan
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Kuva 14. Vatsaontelon laskuputkien kayttéajat (vrk) suhteessa toimenpiteen suorituspaikkaan.

4.9 Jatkohoito

Noin puolet (49 %) potilaista, joille suoritettiin keuhkopussin kanavointitoimenpide, kotiutuivat
osastojakson padtteeksi. 38 9% siirtyi sairaalasta jatkohoitoon johonkin laitokseen.

Pleuradreenin saaneista potilaista 13 % kuoli sairaalassa osastohoidon aikana (Kuva 15).
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Jatkohoito: potilaat, joille tehtiin
keuhkopussin kanavointitoimenpide

13
13%
Kotiutui
m Siirtyi jatkohoitoon 47
laitokseen 49 %
m Kuoli 37

38%

Kuva 15. Osastojakson lopputulos pleuradreenin saaneilla potilailla: 47 potilasta kotiutui, 37 siirtyi
jatkohoitoon ja 13 kuoli.

Suurin osa (82 %) potilaista, joille suoritettiin vatsaontelon kanavointitoimenpide,
kotiutuivat sairaalasta. 17 % siirtyi sairaalasta osastohoidon péétteeksi jatkohoitoon. Vain yksi

potilas kuoli osastojakson aikana (Kuva 16).

Jatkohoito: potilaat, joille tehtiin
vatsaontelon kanavointitoimenpide

1
15 1%

Kotiutui

m Siirtyi jatkohoitoon
laitokseen

m Kuoli

72
82 %

Kuva 16. Osastojakson lopputulos askitesdreenin saaneilla potilailla: 72 potilasta kotiutui, 15 siirtyi
jatkohoitoon ja yksi kuoli.

Verrattaessa potilaita, joille suoritettiin joko keuhkopussin tai vatsaontelon

kanavointitoimenpide, selvdsti suurempi osa pleuradreenin tarvinneista potilaista vaati
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osastohoidon péétteeksi joko jatkohoitoa tai kuoli sairaalassa. Yhtend mahdollisena selityksend
tille on, ettd pleuradreenin tarvitsevat potilaat ovat mahdollisesti vakavammin sairaita tai
monisairaita. Lisdksi askitesdreenejé laitetaan usein lupapaikkapotilaille, jolloin potilas tulee

osastolle nimenomaan laskuputken asennusta varten ja kotiutuu pian tdmén jilkeen.
4.10 Tunneloidut laskuputket

Tunneloitu laskuputki asetettiin vuoden 2023 aikana vain neljélle sisdtautien hoito-osaston
potilaalle. Kaikki tunneloidut dreenit olivat kanavointeja vatsaonteloon ja ne asennettiin
osastoilla Seldingerin menetelmalld ultraddniavusteisesti. Kéytettyjen dreenien kokoa (F) ei
ollut kirjattu. Askiteksen etiologiana ndihin toimenpiteisiin liittyen oli yhdelld potilaalla
maksakirroosi ja kolmella potilaalla maligniteetti (kaksi hepatosellulaarista karsinoomaa, joista
toinen metastasoitunut, sekd yksi metastasoitunut sigmakarsinooma). Tunneloituihin
laskuputkiin ei liittynyt mitdén komplikaatioita. Vuonna 2023 yhtéén pleuradreenié ei asennettu

tarkastelluille potilaille tunneloidusti.
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5 Pohdinta

Kuten kirjallisuudessa on jo aiemmin tuotu esille, myds téssé tutkimuksessa voitiin todeta, ettd
pleuraneste- ja askiteskertymien taustalla yleisimmét etiologiset syyt ovat maksakirroosi,
syddmen vajaatoiminta sekd maligniteetit. Dreenien asennustekniikkaan liittyen todettiin, ettd
kanavointitoimenpide toteutettiin  useimmiten troakaarimenetelmdlld, jonka suosio
kirjallisuuden mukaan on kuitenkin vdheneméssd Seldingerin tekniikan lisddntyneen kdyton
seurauksena. Troakaarimenetelmén suurta osuutta aineistossa selittdd se, ettd lahes kaikki talla
menetelmilld laitetut laskuputket asennettiin kuvantamisyksikossd radiologien toimesta.
Kliinikot taas suorittivat kanavointeja ldhinnd joko Seldingerin menetelmilld tai tylpalla
tekniikalla. Lahes kaikissa (97,8 %:ssa) kanavointitoimenpiteissd hyddynnettiin kaikukuvausta,
mikd kirjallisuuden mukaan on suositeltavaa komplikaatioriskin pienentdmiseksi. Tassé
tutkimuksessa ei voitu todeta komplikaatioiden osalta eroja toimenpiteiden suorituspaikkojen

valilla.

Suurimpaan osaan toimenpiteistd ei liittynyt mitddn komplikaatiota. Raportoidutkin
komplikaatiot olivat pédsddntoisesti lievid. Aineistossa ilmenneiden komplikaatioiden
esiintyvyys noudattaa kirjallisuudessa todettuja esiintyvyyksid — yleisimmét komplikaatiot
olivat laskuputken irtoaminen tai tukkeutuminen sekd kipu. Ilmarinta oli toiseksi yleisin
komplikaatio keuhkopussin kanavoinneissa. [lmarinnan korostuminen tuloksissa saattaa johtua
aineiston suppeudesta. Pieni, harmiton ilmarinta voi kehittyd herkésti keuhkopussin
kanavointitoimenpiteessd tai pleuradreenid poistettaessa. Téssd tutkimuksessa kaikki
potilastietojarjestelméédn raportoidut ilmarinnat tulkittiin komplikaatioiksi, mika voi olla yksi
syy siithen, ettd ilmarinnan osuus korostui. Tdhdn komplikaatioiden yleisyyteen liittyen on
huomioitava, ettd  tutkimuksessa  kirjattiin  komplikaatioksi  kaikki  lievétkin
potilastietojirjestelméssd mainitut kanavointiin tai laskuputkeen liittyneet ongelmat.
Esimerkiksi laskuputkiin liittyvd kipu on komplikaationa varsin tulkinnanvarainen, silld on
normaalia, ettd potilaat kokevat kipua parin ensimméisen vuorokauden aikana laskuputken
asettamisesta. Néin ollen riittdvistd kipuldékityksestd huolehtiminen toimenpiteen jélkeen on
tarpeen kaikille potilaille. Kipu on my6s hyvin yksilollinen kokemus, ja potilaiden kynnys
raportoida dreeniin liittyvéstd kivusta hoitohenkilokunnalle poikkeaa toisistaan. Mikali
laskuputkeen liittyviastd kivusta oli jokin merkintd sairauskertomuksessa, se tulkittiin tissa

tutkimuksessa komplikaatioksi "kipu’.
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On toki mahdollista, ettei kaikkia komplikaatioita ole kirjattu potilastietojirjestelméan.
Laskuputkien tukkeutumisia saattaa todellisuudessa tapahtua useammin, silld tukkeumaa ei
valttimattd aina edes todeta — esimerkiksi yrittdmalld aspiroida. Sen sijaan saatetaan vain
todeta, ettd dreenin eritys on loppunut. Téll6in ajatellaan, ettei laskuputkelle ole endé tarvetta,

jolloin se poistetaan.

Aineistoa kerdtessid havaittiin, ettd kuvantamisyksikOssd suoritetuista toimenpiteista
tehdyt kirjaukset potilastietojérjestelméédn olivat rutiininomaisempia ja yksityiskohtaisempia
kuin muissa yksikoissd tehdyt merkinndt. Radiologit kirjasivat osastoilla tai paivystyksessa
tyoskentelevid kliinikkoja selvdsti useammin esimerkiksi toimenpiteessd asennetun
laskuputken koon. Kliinisessd tyOssd kyseiselld tiedolla ei vilttdméttd ole potilaan hoidon
kannalta kovin suurta merkitystd, joten se saattaa herkésti jaadd kirjaamatta. Myo0s
ultradéniohjaus ja ultraddniavusteisuus vaikuttivat menneen joissakin kliinikkojen kirjauksissa

sekaisin.

Toimenpidekoodien kéyttd ei ollut tdysin vakiintunutta. Usein oli saatettu kirjata vain
punktion koodi, vaikka oli asennettu myds laskuputki. Tdma huomioitiin aineistoa keratessa.
Koska tutkimusaineisto valittiin nimenomaan toimenpidekoodien perusteella, mukana ovat
vain ne toimenpiteet, joista oli kirjattu toimenpidekoodi potilastietojarjestelméén. Erityisesti
monesta pdivystyksessd suoritetusta toimenpiteestd on toimenpidekoodi jidnyt mahdollisesti
kirjaamatta, jolloin toimenpide ei luonnollisestikaan tilastoidu potilastietojirjestelméén.
Todellisuudessa punktioita ja kanavointeja suoritettiin  todenndkdisesti  enemmaén.
Johdonmukaiset kirjaukset ja oikeat toimenpidekoodit ovat keskeisen tarkeitd verrattaessa

esimerkiksi eri sairaaloita toisiinsa.

Yksi ongelma tdmidn tutkimuksen aineistoon liittyen oli sairauskertomuskirjausten
tulkinnanvaraisuus. Jokaisella merkintdjen tekijélld oli oma tyylinsd ja tapansa, eivétkd
merkinnét siten olleet yhdenmukaisia. Liséksi kaikkiin tutkimuskysymyksiin ei aina 16ytynyt
vastausta potilasasiakirjamerkinndistd — kirjaus saattoi olla epéselvi tai puuttua kokonaan. On
toki mahdollista, ettd satunnaisia merkintdja jii tutkijoilta epdhuomiossa havaitsematta dataa
kerdtessd. Mahdolliset huolimattomuusvirheet datan kerdys- ja kisittelyvaiheissa pyrittiin
kuitenkin ~ minimoimaan toimimalla  systemaattisesti  tietoja  poimittaessa  sekd
varmuuskopioimalla aineisto sdénnodllisesti. Varmuuskopioiden ansiosta mahdolliset virheet

olivat tarvittaessa jélkikdteen paikannettavissa.
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Tutkimusaineiston keruun jéilkeen tilanne Satasairaalassa on muuttunut siltd osin, etti
tietty sisdtautien hoito-osasto ja keuhkotautien osasto yhdistyivdt vuoden 2024 aikana. Niin
ollen nykyéddn keuhkopotilaiden osuus osastolla on aiempaa merkittividmpi, ja erityisesti
keuhkopussin kanavointitoimenpiteiden tarve osastolla on todenndkdisesti lisdéntynyt
entisestdén. My0s toisella sisdtautien hoito-osastolla toimenpiteitd on tehty enemmén. Tdhdn
myotivaikuttavat kyseisen osaston toimivat tilat (kaksi toimenpidehuonetta) sekd osastolla
harjoitettava kandidaattiopetus. Kanavointitoimenpiteitd ei siis valttdmattd endd tilata

kuvantamisyksikostd yhtd usein kuin vuonna 2023.

Sisdtauteihin erikoistuvien l4dkdrien koulutuksen kannalta toimenpiteitd on tirkeda
paidstd itse harjoittelemaan. Vield julkaisemattomassa sisdtautilddkarien haastatteluaineistossa
(henkilokohtainen tiedonanto, Jarkko Karihuhta 30.4.2025) havaittiin, ettd toimenpiteiden
suorittamisen koetaan lisddvdn tyon mielekkyyttd. Toimenpiteet tuovat osastotyohon
vaihtelevuutta. Kliinikoiden osastoilla suorittamat toimenpiteet saattavat myos sujuvoittaa ja

nopeuttaa potilaan hoitoprosessia. Télld on merkitysté erityisesti pdivystysajan toimintaan.

Tassd tutkimuksessa laskuputki asennettiin tunneloidusti vain muutamassa tapauksessa
eikd téllaisia kanavointitoimenpiteitd voitu siten tarkastella laajemmin. Vuoden 2023 jilkeen
tunneloitujen laskuputkien kaytté on kuitenkin yleistynyt Satasairaalan sisdtautien hoito-
osastoilla. Mielenkiintoinen jatkotutkimusaihe olisikin selvittdd tarkemmin tunneloitujen
laskuputkien  kiyttdindikaatioita, toimenpiteiden teknistd toteutusta, mahdollisia
komplikaatioita sekd tunneloidun kanavoinnin vaikutusta potilaan hoitokokemukseen.
Tallainen tarkastelu voisi tuottaa arvokasta tietoa tunneloitujen kanavointitoimenpiteiden

kehittamiseksi ja osaltaan lisdtd ymmarrystd toimenpiteiden merkityksestd potilaiden hoidossa.
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6 Yhteenveto

Tassd opinnédytetyOssa tarkasteltiin retrospektiivisesti Satasairaalan sisdtautien hoito-osastoilla
vuonna 2023 suoritettuja keuhkopussin ja vatsaontelon kanavointitoimenpiteitd. Tavoitteena oli
selvittdd, milld indikaatioilla ja menetelmilld kyseisid toimenpiteitd suoritettiin. Lisdksi
havainnoitiin mahdollisia laskuputkiin liittyneitd komplikaatioita. Aineisto kerattiin
sdhkoisestd potilastietojédrjestelmaisté kirjattujen toimenpidekoodien perusteella. Tutkimukseen

padtyi yhteensd 199 toimenpidetta.

Yleisimmdt kanavointitoimenpiteeseen johtaneet sairaudet olivat syddmen
vajaatoiminta, maligniteetit sekd maksakirroosi. Toimenpiteet suoritettiin pidasiassa
troakaarimenetelmélld tai Seldingerin tekniikalla, ja kaikukuvausta hyodynnettiin l4hes
poikkeuksetta. Pienildpimittaiset laskuputket olivat yleisimmin kéytettyjd. Suurin osa potilaista

kotiutui sairaalajakson paitteeksi.

Kanavointitoimenpiteet osoittautuivat padosin turvallisiksi. Raportoidut komplikaatiot
olivat hyvin lievid. Aineistossa tuli kuitenkin esille pari vakavaa komplikaatiota —
keuhkopohdon ajautuminen ja epigastrica-vuoto. Ensin mainitun komplikaation vuoksi
keuhkopussista kerralla valutettava nestevolyymi on pidettivd maltillisena. Tulosten

perusteella on tirkedd kiinnittdd huomiota myds toimenpiteen jilkeiseen kipuldékitykseen.

Tutkimuksen tulokset ovat sovellettavissa sisdtautien hoitoyksikoissd, erityisesti
erikoisladkarikoulutuksen ja potilasturvallisuuden kehittdmisen ndkdkulmista. Koska aineisto
perustui yhden sairaalan potilasdokumentaatioon, tutkimuksen yleistettivyys on rajallinen.
Havainnot tarjoavat kuitenkin arvokasta tietoa kliiniseen tyohon. Keuhkopussin ja vatsaontelon
kanavointitoimenpiteet soveltuvat hyvin vuodeosastoilla tehtdviksi, mutta toimenpiteiden
sujuvan suorittamisen kannalta on tirkeéa, ettd osastolla on asianmukaiset olosuhteet ja osaava
avustava hoitohenkilokunta. Toimenpiteet soveltunevat myos perustason vuodeosastoilla

suoritettaviksi.
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Liite 1. Toimenpidekoodit, joiden mukaan tutkimusaineisto kerattiin

potilastietojarjestelmasta

GA3AT Keuhkopussin solunayte, UA-ohjaus

GA4AT Keuhko-ontelon kanavointi UA-ohjauksessa

GA4GT Tunneloidun keuhko-ontelodreenin laitto

GA4YT Keuhkopussin punktio UA-ohjauksessa

GAA10 Keuhkopussin kanavointi kylkiluuvalista

GAA96 Muu pleurakanavointi leikkauk/iholta

JA2AT Vatsaontelon punktio UA-ohjauksessa

JA3AT Vatsaontelon kanavointi UA-ohjauksessa

JA3BT Vatsaontelon kanavointi LPV-ohjauksessa

JA3GT Tunneloidun askitesdreenin laitto

JAK10 Peritoneaali dialyysikatetrin asentaminen

TJA10 Vatsaontelopisto, laparosenteesi

TJA40 Vatsaontelon kanavointi iholta kasin

Liite 2. Tutkimusta varten potilasasiakirjoista keratyt tiedot

Kerattava tieto

Tiedon merkintatapa

Sukupuoli 0 = nainen
1 = mies
Ika (lukuarvo)
Toimenpide 0 = GA3AT Keuhkopussin solunayte, UA-ohjaus

1 = GA4AT Keuhko-ontelon kanavointi UA-
ohjauksessa

2 = GA4GT Tunneloidun keuhko-ontelodreenin
laitto

3 = GA4YT Keuhkopussin punktio UA-
ohjauksessa

4 = GAA10 Keuhkopussin kanavointi
kylkiluuvalista

5 = GAA96 Muu pleurakanavointi leikkauk/iholta

6 = JA2AT Vatsaontelon punktio UA-ohjauksessa
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Kerattava tieto

Tiedon merkintitapa

7 = JA3AT Vatsaontelon kanavointi UA-
ohjauksessa

8 = JA3BT Vatsaontelon kanavointi LPV-
ohjauksessa

9 = JA3GT Tunneloidun askitesdreenin laitto

10 = JAK10 Peritoneaali dialyysikatetrin
asentaminen

11 = TJA10 Vatsaontelopisto, laparosenteesi

12 = TJA40 Vatsaontelon kanavointi iholta kasin

Missa asennettu?

0 = osasto

1 = paivystys

2 = kuvantaminen

X = muu, mika?

y = kirjaus epaselva

Z = tuntematon

Dreneerauksen indikaatio

0 = maksakirroosi

1 = sydamen vajaatoiminta

2 = maligniteetti (mika?)

X = muu, mika?

y = kirjaus epaselva

z = tuntematon

Dreneerauksen tekniikka

0 = Seldinger

1 = ohjainkara

X = muu, mika?

y = kirjaus epéselva

z = tuntematon

UA:n hyddyntaminen

0 = UA-ohjaus

1 = UA-avusteinen

2 =ilman UA

y = kirjaus epaselva

z = tuntematon

Laskuputken koko (F)

(lukuarvo)

y = kirjaus epaselva

z = tuntematon

Otettiinko naytteet?

0=¢ei

1= kylla
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Kerattava tieto

Tiedon merkintitapa

Kanavoidun nesteen maara (ml)

(lukuarvo)

y = kirjaus epaselva

z = tuntematon

Komplikaatiot

0 = ei komplikaatioita

1 = dreeni irronnut

2 = dreeni tukkeutunut

3 = dreenialueen verenvuoto

4 = Kipu

5 = infektio (mika?)

6 = ilmarinta

X = muu, mika?

y = kirjaus epaselva

z = tuntematon

Kuinka pitkaan dreeni oli asennettuna (vrk)

(lukuarvo)

y = kirjaus epaselva

Z = tuntematon

Kuinka monta kertaa toimenpide suoritettiin
uudelleen?

(lukuarvo)

y = kirjaus epéselva

z = tuntematon

Sairaalajakson kesto (vrk)

(lukuarvo)

y = kirjaus epaselva

z = tuntematon

Jatkohoito

0 = kotiutui

1 = siirtyi jatkohoitoon laitokseen

2 = kuoli
Kirjattiinko ulos dreenin kanssa? 0 = kylla
1=ei

Muut oleellisesti dreneeraukseen liittyvat
havainnot

(vapaa teksti)




