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Mikrokirurgisten siirteiden onnistumisen insidenssistd eli niin sanottusta flap failure -
insidenssistd ja sithen vaikuttavista tekijoistd on lukuisia ulkomaisia tutkimuksia. Siirteiden
onnistuminen riippuu monesta tekijdstd, mutta etenkin vastaanottavasta alueesta. Kasvojen,
suun ja kaulan alueen leikkauksissa on tunnetusti huonompi ennuste kuin muissa kehon osissa.
Ulkomaisissa tutkimuksissa flap failure -insidenssin on raportoitu olevan 1-11%. Turun
yliopistollisessa keskussairaalassa suoritetuista operaatioista ei kuitenkaan ole tutkimustietoa.
Tamén tutkimuksen tarkoituksena on selvittidd, onko flap failure -insidenssi TYKS:ssa hyvii

kansainvalisti tasoa.

Tutkimus keskittyy vuosien 2007-2008 TYKS:n potilaisiin, joille suoritettiin yhteensd 67
stirrettd. Kaksi siirteistd jouduttiin uusimaan kokonaan ja kymmenen osittain. Potilasmateriaali
on saatu TYKS:n sdhkdisestd potilasjdrjestelméstd. Flap failure -frekvenssejd tarkasteltiin
muun muassa erikoisalan, vastaanottavan alueen, toimenpiteen keston ja yleisten terveyteen
vaikuttavien taustatekijoiden valossa. Mikali lasketaan ainoastaan kokonaan menetetyt siirteet,
on TYKS:ssa insidenssi hyvélld tasolla. Osittain epédonnistuneiden siirteiden osuudet
tutkimuksemme siirteissd olivat kuitenkin selvésti suuremmat kuin laajoissa vertailtavissa
tutkimuksissa. Plastiikkakirurgian erikoisalalla sekd kokonaan ettd osittain epdonnistuneiden

siirteiden osuudet olivat pienempii kuin korva-, nenéd- ja kurkkutautien alalla.

Muilla siirteen epdonnistumiseen vaikuttavilla tekijoilld ei ollut tilastollisesti merkitsevad
vaikutusta. Tutkimuksemme potilasmaéré oli kuitenkin kohtalaisen pieni, joten nditd 10ydoksia
tulee tulkita harkiten. Lisdksi vertailua aiempiin tutkimuksiin hankaloittaa se, ettei useimmissa
tutkimuksissa ole mdidritelty, lasketaanko menetetyksi siirteeksi osittain menetetyt vai

ainoastaan tdysin menetetyt siirteet.



Avainsanat: Plastiikkakirurgia, korva-, nend- ja kurkkutaudit, vapaa kudossiirre, flap failure,

mikrokirurgia
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1. Johdanto

Siirteitd tarvitaan silloin, kun vaurioituneen alueen jiljelld olevat kudokset eivit miardnsa tai
laatunsa vuoksi endi pysty suorittamaan funktionaalista tai anatomista tehtidvadnsa.
Péadsdintoisesti timén kaltaisia tilanteita ovat rintarekonstruktiot, kasvojen ja suun alueen
syOpien revisioiden rekonstruktiot, jalkahaavojen korjaamiset ja erilaiset vammojen
rekonstruktiot. Siirre valitaan kdyttotarkoituksensa mukaan. Tdhan vaikuttaa vaurioituneen
alueen koko, muoto ja tarvittavat kudostyypit seké niiden mééra. Kudostyyppeihin kuuluvat

rasva, iho, lihakset, luu seké joskus imukudos tai hermo.

1.1 Siirretyypit

Mikrokirurginen siirre on potilaan omasta kudoksesta muodustuva kieleke tai siirre, joka on
siirretty toisesta osasta kehoa uuteen paikkaan irrottamalla se kehosta véliaikaisesti.
Kohteessa se liitetddn perforanttisuonten avulla valtimoihin ja laskimoihin. Periaatteessa

mikrokirurgisia siirteitd voidaan kayttda missé tahansa kudossiirretti vaativassa operaatiossa.

Siirteitd on myds paikallisia versioita. Ndma eroavat mikrokirurgisista siirteista sillé, ettd
nditd ei valiaikaisesti irroiteta kehosta, vaan niin sanotusti kddnnetian viereisestd kehon
kohdasta. Esimerkiksi TRAM-kieleke voidaan niin sanotusti tunneloida abdomenin ihon
alaisesti paikalleen rintarekonstruktioissa. Mikrokirurgisen siirteen etuja paikalliseen
siirteeseen ovat muun muassa vihdisemmat vauriot tunneloimiseen liittyen ja néin ollen
nopeampi paranemisaika (Garvey ym. 2006). Myd6skddn luonnollisesti tarvittavia
kudostyyppejd ja oikean muotoista siirrettd ei aina 10ydy vaurioituneen alueen vierestd, eikd

kaantdminen siis tule kyseeseen.

Tietyissé tapauksissa pyritddn sdilyttdmiin tai palauttamaan vaurioituneen alueen motorinen
toiminta. Télloin puhutaan funktionaalisesta kielekkeestd. Motorisen toiminnan
sailyttdmiseksi joudutaan leikkauksessa kayttdmaan kielekettd, jossa on mukana lihas ja sitd
hermottava hermo. Kohteessa tdma liitetddn halutun motorisen toiminnan tuottamaan
hermoon. Esimerkiksi tutkimuksen molemmat funktionaaliset siirteet olivat n. facialiksen

pareesin korjauksia, joissa pyrittiin palauttamaan kasvojen mimiikka.



Valtaosa mikrokirurgisista siirteistd koostuu rintarekonstruktioista tai kasvojen ja suun alueen
syopien revisioiden rekonstruktioista. Nykydan rintarekonstruktiot ovat paédsiéntoisesti DIEP-
kielekkeitd. Nimi tulee deep inferior epigastric perforator -suonista, josta kielekkeen
perforantit muodostuvat. Kieleke otetaan alavatsalta hdpyluun ja navan viliseltd alueelta ja se
siséltdd rasvaa ja ihoa. Perforanteiksi kutsutaan kielekkeen suonia, jotka liitetdéin
kohdekudoksen vastaanottavaan verisuoneen. Tram-kieleke on muuten suurin piirtein DIEP-
kielekettd vastaava, mutta siind mukaan otetaan transverus abdominis -lihasta, josta lyhenne
TRAM muodostuu. Nididen kieleketyyppien vililld ei ole havaittu tilastollisesti merkitsevaa
eroa komplikaatioiden tai luovuttavan paikan oireiden kohdalla (Bajaj, Chevray & Chang,
20006). Valinta kieleketyypin vililla tulisikin tehda tapauskohtaisesti potilaan anatomia
huomioden (Nelson ym. 2010). Joskus mukaan voidaan ottaa my0s vatsan alueen imukudosta,
joka liittimalld kohdekudoksen imusuonistoon voidaan vdhentdd mahdollista turvotusta

yléraajoissa (Yang ym. 2017).

Suun ja kurkun alueen sydpien revisioiden rekonstruktiot ovat vaativia ja pitkékestoisia
leikkauksia. Lisdksi sijaintinsa vuoksi ne usein saattavat jadda vahiiselle huomiolle ja
oireettomina diagnoosin mydhistyminen on yleistd. Téstd johtuen kasvain on usein jo
diagnoosihetkelld levinnyt ympérdiviin kudoksiin ja tarvitaan laaja revisio tilanteen
pelastamiseksi. Yleistd on, ettd levidmistd on kielen lihaksissa, leuan ja suun luissa sekd
ruokatorvessa ja kurkunpédssd, ja tupakointi sekd alkoholin kayttd ovat usein yliedustettuna
kyseisella potilasryhmailla. Néissd leikkauksissa onkin yleisesti suurimmat kielekkeen
epdonnistumisprosentit (11 prosenttia; Afridi, Paletz & Morris 2000). Yleisesti ndissd on
tutkimuksemme leikkauksissa kéytetty radial forearm -kielekettd, joka koostuu lateraalisen
késivarren ihosta, rasvasta, lihaksista ja tarpeen vaatiessa faskiasta seké palasta os. radiusta.
Perforanttisuonet muodostuvat a. radialiksen haaroista. Pitkén toimenpideajan on raportoitu
olevan merkittivin siirteen epdonnistumista lisddva riskitekija mikrokirurgisissa vapaiden
kielekkeiden leikkauksissa ja 75. persentiiliin (yli 625,5 min) kuuluvilla epdonnistumisen
riski oli kaksinkertaistunut (Wong ym. 2015). On my®0s esitetty, ettd suurin komplikaatioita
ennaltaehkdisevi tekijd on hyva kirurginen tekniikka (Pattani & Richmon, 2009).

Kieleketyyppejd on lukuisia muitakin, joita tarpeen vaatiessa voi kayttdd. Esimerkkeina
mainittakoon latissimus dorsi-, ALT-, fibula- iholla tai ilman ja gracilis- kielekkeet. Ndiden

osuus kokonaismadarastd on kuitenkin vain murto-osa.



1.2 Siirre menetelméina

Leikkauksessa tehdédén aluksi mahdollinen revisio kohdealueelle ja poistetaan sieltd tarpeeton
tai haitallinen kudos. Tédssd vaiheessa my0s valmistellaan siirteen vastaanottava suoni, johon
perforantit liitetddn. Suonen valinta luonnollisesti riippuu kehon osasta, mutta myds
anatomista variaatiota esiintyy ja valinta tehddén aina tapauskohtaisesti. Liitettdvien suonten
tulisi my0s mahdollisuuksien mukaan olla ldpimitaltaan toisiaan vastaavia. Kuitenkin suonen
anatominen sijainti huomioiden tulisi ainakin teoriassa vastaanottavaksi suoneksi valita
halkaisijaltaan mahdollisimman suuri suoni, jotta virtaus olisi mahdollisimman hyvé, jolloin
siirteen perfuusio pysyisi hyvina. (Hiller, Davis, Schulz, Henderson & Wilhelmi, 2017)
Rintarekonstruktioissa kéytetdin usein thoracodorsal-suonia ja niisté 1dhtevid haaroja.
Kasvojen, suun ja kurkun alueen leikkauksissa taas suoni on padsiaintoisesti jompikumpi a.
carotis externasta haarautuvista a. facialiksesta tai a. thyroidea superiorista. Mahdollisia
suonia on lukuisia muitakin ja timénkin tutkimuksen aineistossa esiintyvét edellisten liséksi
a. thoracica interna, a. tibialis posterior, a. lingualis, a. radialis, a. transverta colli, a.

poplitea, ja a. tibialis anterior.

1.3 Komplikaatiot ja riskitekijét

Kun siirre on irrotettu eika siind enda kierra veri, lasketaan iskemia-aikaa aina sithen saakka,
kunnes se on kiinnitetty kohteeseen ja verenkierto on palautunut. Tutkimuksissa on havaittu,
ettd merkittdvasti pidentynyt iskemia-aika huonontaa hieman siirteen selvidmisen
mahdollisuuksia verrattaessa keskimédrin 75 minuuttia kesténeita ja yli 180 minuuttia
kesténeitd iskemia-aikoja keskendén. Kuitenkaan verrattaessa 75 minuutin ja 120 minuutin
iskemia-aikoja keskendin ei tilastollisesti merkitsevid eroa 10ydetty. (Giirlek, Kroll &
Schusterman, 1997) Jotta voitaisiin mahdollistaa nopea reagointi komplikaatiothin, mitataan
happiosapainetta. Siirteeseen asennetaan happiosapainemittari, joka antaa niin kutsutun Licox-
arvon. Mikdli siirteeseen tulee verenkierrollinen komplikaatio, esimerkiksi veritulppa, laskee
kudoksen happiosapaine. Happiosapaineen mittaaminen on vield verrattain tuore kdytianto ja
sen kustannustehokkuudesta on ristiriitaista tietoa (Kamolz, Giovanoli, Haslik, Koller & Frey,
2002; Arnez ym. 2019). Laskimotukoksen on raportoitu olevan useimmin kielekkeen
menetykseen johtava komplikaatio, toiseksi ja kolmanneksi yleisimmét syyt ovat valtimon

tukokset ja verenvuodot (Novakovic, Patel, Goldstein & Gullane, 2009).



Suurella osalla potilaista mikrokirurginen kieleke tarvitaan sydpékudoksen revision jilkeen.
Usein syopdin on jo saatettu antaa sddehoitoa preoperatiivisesti. Preoperatiivisen sddehoidon
on todettu aiheuttavan siirteen nekroosia. Leikkausta edeltineen sddehoidon ja leikkauksen
vilisen ajan kasvaessa on myos raportoitu infektioiden lisddntymistd, haavan paranemisen
hidastumista ja jopa kielekkeen menetyksen lisddntymistd. Sideannoksella ei ole huomattu
olevan vaikutusta komplikaatioiden esiintymiseen. (Halle, Bodin, Tornvall, Wickman,

Farnebo & Arnander, 2009)

Matalan kehon keskildampdtilan leikkauksen aikana on raportoitu vihentdavin
komplikaatioiden maérad. Komplikaatioiksi on laskettu laskimotromboosi, nekroosi, siirteen
menetys ja haavan infektio. (Laitman ym. 2019) Syytd ei tarkkaan tiedetd, mutta mahdollisesti
matala ldmpdtila vaikuttaa ithon verenkiertoon. My6s on mahdollista, ettd lievd hypotermia
vahentdd hapen kulutusta. Vapaalla kielekkeelld suoritetuissa rintarekonstruktioissa on
laajassa Kalifornian yliopiston tutkimuksessa (Mehrara, Santoro, Arcilla, Watson, Shaw & Da
Lio, 2006) raportoitu esiintyvén postoperatiivisia komplikaatioita jopa 27,9 prosentilla
potilaista. Lieviksi luokiteltuja komplikaatioita oli 21,7 prosentilla, vaikeita 7,7 prosentilla ja
kielekkeen taydellisid menetyksié ainoastaan 0,5 prosentilla. Tupakoinnilla ei ollut vaikutusta
kielekkeen selvidmiseen. Ylipaino oli merkittdvin komplikaatioita lisddva riskitekija.
Preoperatiivisella sddehoidolla oli komplikaatioita lisdéva vaikutus ja haavan parantumisen
ongelmat ja rasvakudoksen nekroosit lisddntyivit. Myos aikaisemmat vatsan alueen
leikkaukset lisdsivit itse kielekkeen postoperatiivisten komplikaatioiden maardd, mutta myds
kielekkeen luovuttaneen alueen ongelmia. Tutkimuksessa todetaan kuitenkin kyseisten
leikkauksien olevan turvallisia ja verrattain yleiset lievit komplikaatiot eivit vaikuttaneet

postoperatiiviseen adjuvanttihoitoon (Mehrara ym. 2006).

Ian vaikutusta siirteiden selvidmiseen ja komplikaatioihin on selvitetty laajassa tutkimuksessa
(Jubbal, Zavlin & Suliman, 2017). Mikaéli ikda tutkittiin itsendisend tekijénd ja muut
myotivaikuttavat tekijat vakioitiin, ei 14114 ollut tilastollisesti merkittavad vaikutusta
leikkauskomplikaatioiden esiintymiseen, lddketieteellisiin komplikaatiohin tai siirteen
komplikaatioihin. Korkean painoindeksin, pitkdn leikkauksen keston, korkean ASA-luokan
(kolme tai enemmén) ja pitkén sairaalassaoloajan raportoitiin lisddvén kirurgisten
komplikaatioiden riskid. Korkea ASA-luokka, aikaisempi munuaistauti ja pitkd sairaalassa olo
taas lisdsivit ladketieteellisten komplikaatioiden madrad. Korkea ik kuitenkin lisdsi

kuolleisuutta. Niin sanotun fysiologisen iin ja taustasairauksien vaikutusten todettiin siis



olevan merkittivimmat kuin absoluuttisen kronologisen idn (Jubbal ym. 2017). Kirurgisiksi
komplikaatioiksi on luokiteltu kielekkeen menetys, syvéd haavan infektio tai muu
odottamaton uusintaoperaatio. Ladketieteellisid komplikaatioita olivat keuhkokuume,
munuaisten vajaatoiminta, keuhkoembolia, virtsatietulehdus, aivo- tai sydéninfarkti, syva

laskimotukos tai verenmyrkytys. Néiden esiintyvyys oli 3,8 - 12,9 prosentin luokkaa.

Diabetes mellitus néyttéisi lisddvén seka kirurgisten, ettd lddketieteellisten komplikaatioiden
todenndkoisyyttd mikrokirurgisissa leikkauksissa. Haavainfektioita, kielekkeen nekroosia ja
fisteleitd on raportoitu diabetesta sairastavilla potilailla terveitd verrokkeja enemmaén
(Grammatica ym. 2019). Erdéssi tutkimuksessa diabeteksella ei kuitenkaan havaittu olevan
vaikutusta komplikaatioihin mikrokirurgisissa siirteissa (Bianchini ym. 2016). Mikrokirugisen
kielekkeen tarvitsevilla potilailla diabetesta myos esiintyy kantavéestdd useammin (Rosado,
Cheng, Wu & Wei, 2015). Myos vakavat verenvuodot, keuhkokuumeen todennékoisyys ja
syddmen séhkoisen toiminnan pysdhtymiset olivat yleisempié diabeetikoilla (Brady ym.

2018).

2. Tutkimusasetelma

2.1 Flap failure -frekvenssi

Téssd tutkimuksessa kiinnostuksen kohteena on selvittdd vapaiden kielekkeiden ns. flap
failure -frekvenssi eli kielekkeen epdonnistumisen insidenssi. Useimmissa alan tutkimuksissa
el ole erikseen mééritelty mité kielekkeen epdonnistumisella tarkoitetaan. Tutkimusten valilla
on myds huomattavaa vaihtelua epdonnistumisfrekvenssin vililld. Tdhdn vaikuttaa erityisesti
kieleketyypin valinta. TRAM- ja DIEP-kielekkeiden kohdalla tiydellisesti menetettyjen
kielekkeiden osuuksien on raportoitu olevan 0% ja 4,2% ja osittain tai kokonaan menetettyjen
kielekkeiden osuuksien 0,65% ja 6,3% (Bajaj ym. 2006). KNK-alueen siirteiden
epdonnistumisfrekvenssin on raportoitu olevan 7,7% ja kielekkeen epdonnistuminen onkin
juuri néissd yleisintd (Kwok & Agarwal, 2017). Kwok ja Agarwal (2017) eivit 16ytineet
tilastollisesti merkitsevdd eroa epdonnistumisessa muiden kieleketyyppien vililla, joskin

komplikaation tapahtuma-aika oli rajoitettu 30 vuorokauteen leikkauksesta.

Kokonaan menetettyjen kielekkeiden osuuksien on raportoitu olevan 8 %, joista suurin, 11 %,

epdonnistumisen todennikoisyys on KNK:n suorittamissa operaatioissa (Afridi ym. 2000).



Kyseinen tutkimus koski kuitenkin vuosina 1988-1999 suoritettuja siirteitd ja néistd ajoista
epdonnistumisfrekvenssin ajatellaan laskeneen. Toisessa tutkimuksessa samalta ajalta KNK-
alueen siirteissé tdydellisesti menetettyjen siirteiden osuus oli 4,2 % ja kokonaan tai osittain
menetettyjenkin vain 6,7 % (Nakatsuka ym. 2003). Aiemman tutkimuskirjallisuuden flap

failure -frekvenssejé on esitetty taulukossa 1.

Taulukko 1

Flap failure -frekvenssit aiemmassa tutkimuskirjallisuudessa

Rekonstruktiotyyppi ~ Siirteiden lukuméiard  Epédonnistuneita (%)

Bajaj ym. 2006 TRAM ja DIEP 203 2 (0,99 %)
Kwok & Agarwal 2017 KNK 287 22 (7,67 %)
Afridi ym. 2000 KNK 64 7 (11 %)
Jubbal ym. 2017 Useita 5939 76 (1,3 %)
Nakatsuka ym. 2003 KNK 2372 Ei médritelty (4,2 %)

[4114 vaikuttaisi olevan merkitystd ja ikdryhmien vélilld epdonnistumisfrekvenssien on
raportoitu olevan 1,6 — 3,8 prosentin vélilld (Jubbal ym. 2017). Jubbalin ja kumppaneiden
(2017) tutkimuksessa ei ole kuitenkaan erikseen méaaritelty, miten menetetty kieleke
maédritellddn, eikd kehon osaa, johon operaatio tehtiin. Samaisessa tutkimuksessa on myds
kirurgisten komplikaatioiden (kielekkeen menetys, haavainfektio tai muu ei odotettu

uusintaoperaatio) esiintyvyyden esitetty olevan 16,3 - 24,5 prosenttia.

2.2 Tutkimushypoteesit

Téssé tutkimuksessa kiinnostuksen kohteena on selvittdd vapaiden kielekkeiden ns. flap
failure -frekvenssi eli kielekkeen epdonnistumisen insidenssi. Aiemmissa tutkimuksissa
epdonnistumisfrekvensseissd on vaihtelua, eikd epdonnistumista ole useinkaan mairitelty
tarkoin. Siitd huolimatta haluttiin kartoittaa TYKS:ssa suoritettujen siirteiden flap failure —
frekvenssid. Tutkimushypoteesina oli, ettd epdonnistumisfrekvenssi on TYKS:ssa suorituissa

toimenpiteissd hyvédid kansainvilist tasoa (< 9 %).

Riskitekijoiden vaikutusta epdonnistumisen insidenssiin on myos tutkittu vaihtelevasti.

Kuitenkin erilaisilla altistavilla tekij6illd ndyttdisi aiemman tutkimuksen perusteella olevan



merkitysté siirteiden onnistumiselle. Taémén vuoksi halusimme selvittié kielekkeen
epdonnistumiseen mahdollisesti vaikuttavia tekijoitd ja ndiden riskitekijoiden esiintymisté

TYKS:ssa leikatuilla potilailla.

2.3 Menetelmit

Tutkimuksessa on keskitytty eri mikrokirurgisten siirteiden menetyksen todennikoisyyteen ja
Tutkimuksen aineistona kaytettiin TYKS:ssa vuosina 2007-2008 mikrokirurgisilla, vapailla
kudossiirteilld hoidettujen potilaiden potilastietoja. Aineisto keréttiin sdhkdisestd

potilastietojarjestelmistd haulla ’ZZQ-koodilla varustetut toimenpiteet”.

Potilaita oli 67 ja leikkaavat alat olivat plastiikkakirurgia (n = 33) ja korva-, neni- ja
kurkkutaudit (n = 34). Mainitsemisen arvoista on, etti anestesialomakkeita on talletetettu
sdahkoiseen jarjestelmidn eri erikoisalojen vélilla vaihtelevissa médrin. Ndin ollen osaa
arvoista (toimenpiteen kesto, painoindeksi, potilaan ldmpétila leikkauksen lopussa, ASA-
luokka) ei 10ytynyt jokaisen potilaan tiedoista. Plastiikkakirugin suorittamista leikkauksista
anestesialomake 10ytyi ainoastaan muutamalta potilaalta, kun taas KNK:n suorittamista

leikkauksista lomake oli tallessa noin puolella.

Mikrokirurgisen siirteen voi menettéd osittain tai kokonaan. Tutkimuksessa osittain
menetetyksi on luokiteltu, mikali osa siirteestd on poistettu jalkikdteen jonkin alkuperdiseen
leikkaukseen liittyvin myohemmain komplikaation vuoksi, esimerkkind nekroosiin menneen
siirteen osittainen poisto. Epdonnistuneita siirteitd oli yhteensd 12 (18 %), joista osittain
epdonnistuneita oli 10 (15 %). Analyyseissd néditd on kisitelty yhtend epdonnistuneiden

siirteiden luokkana havaintojen pienen méérian vuoksi.

Toimenpiteiden epdonnistumisen insidenssin selvittdmisen lisdksi tutkimus pyrki selvittiméan
huonoon lopputulokseen altistavia tekijoitd. Mahdollisia altistavia tekijoitd olivat potilaan ika
toimenpidehetkelld, sukupuoli, tupakointi, diabetes mellitus, verenpainetauti, painoindeksi,
aikaisempi sddehoito alueelle, ASA-luokka, fuktionaalisuus, potilaan ldmpdtila toimenpiteen
lopussa, mahdollinen uusintatoimenpide 30 vrk sisélld, vastaanottava verisuoni (thoracodorsal
suonet, IMA, ATP, a. facialis, a. thyroidea superior, a. lingualis, a. radialis, a. transverta colli,

a. poplitea, a. tibialis anterior), kieleke (DIEP, TRAM, latissimus dorsi, ALT, fibula iholla tai



ilman, gracilis, radial forearm, korvalehden rusto iholla) seké rekonstruktiotyyppi
(rintarekonstruktio ilman tai imusolmukegtraftin kanssa, jalkaterd, sééri, kasvot, suuontelot ja

kaula).

Analyyseissi kategorisia muuttujia on tarkasteltu ristiintaulukoimalla. Tilastollisissa
analyyseissd ndille on kaytetty joko Khi toiseen —testisuuretta tai Mann Whitneyn U —testia.
Jatkuvien muuttujien analyyseissé taas on kdytetty riippumattomien muuttujien t-testié.

Tilastollisesti merkitsevéan rajaksi on madritelty p = .05.

3. Tulokset

Aineistossa epidonnistuneita siirteitd oli kaikkiaan 12 ja niin ollen epdonnistumisfrekvenssi oli
17,9 % (Kuva 1). Kokonaan poistettujen siirteiden osuus oli 3,0 %. KNK:n siirteissi
epdonnistuneita oli 29,4 % siirteistd ja kokonaan poistettuja 5,9 %. Plastiikkakirurgin
leikkaamista siirteissd epdonnistumisprosentti oli matalampi, 6,1 %, eika siirteistd yhtdkdan
ollut kokonaan menetetty. Erikoisalojen vililld epdonnistumisfrekvensseissé oli tilastollisesti
merkitsevi ero X°(1, N = 67) = 6.5, p = .027. Frekvenssien perusteella voidaan todeta, etti
plastiikkakirurgian siirteissd epdonnistumisfrekvenssi oli tutkimushypoteesin mukainen ja
hyvéa kansainvilistd keskitasoa (<9 %). KNK:n siirteissi télle tasolle ei ylletty, jos mukaan
lasketaan myo0s osittain menetetyt siirteet. Jos kuitenkin késitellddan vain kokonaan

menetettyjd siirteitd, on frekvenssi (5,9 %) hyvi, jopa matala.

Kielekkeiden onnistuminen

Yhteensa
Plastiikkakirurgia (n = 33)
Korva-, nené- ja kurkkutaudit (n = 34)

.
0 15 30 45 60

B Onnistuneita
Osittain epdonnistuneita
® Kokonaan epdonnistuneita

Kuva 1. Siirteiden onnistumisfrekvenssit (N = 67) erikoisalan mukaan luokiteltuna sekd yhteensa.



Rekonstruktiotyypilléd vaikutti olevan samansuuntainen vaikutus kuin erikoisalalla
epdonnistumisfrekvenssiin. Rekonstruktiotyyppejé olivat rintarekonstruktio ilman
imusolmuketta (n = 24) ja imusolmukkeen kanssa (n = 2), jalkaterén rekonstruktio (n = 1),
sadrirekonstruktio (n = 3) ja kasvo-, kaula- ja suualueen rekonstruktio (n = 37). Vahéisten
havaintojen vuoksi rekonstruktiotyypit luokiteltiin kasvojen alueen rekonstruktioihin (n = 37),
rintarekonstruktioihin (n = 26) seké alaraajojen rekonstruktioihin (n = 4). Kuvassa 2 on

esitetty eri rekonstruktiotyyppien osuudet.

Rekonstruktiotyypit

36%

® Rintarekonstruktio ilman imusolmuketta
Rntarekonstruktio imusolmukkeella

W Jalkaterd

m Sddri 55%

m Kasvo, kaula ja suun alue

Kuva 2. Siirteiden rekonstruktiotyypit (N = 67).

Kasvojen alueen rekonstruktioista (tdysin tai osittain) epdonnistuneita oli 27,0 % kun
rintarekonstruktioista osuus oli 7,7 % ja alaraajojen rekonstruktioista 0 %. Erot eivit
kuitenkaan olleet tilastollisesti merkitsevid. Samalla on huomattava, etté erityisesti alaraajojen
rekonstruktioiden pienen méirin vuoksi X*testin edellytykset eivit tiysin tiyty. Mikili
tarkastellaankin eroa epdonnistumisfrekvenssissd pelkdstidin kasvojen alueen ja
rintarekonstruktioiden vililld, on ero ldhes merkitsevi, X?(1, N = 63) = 3.7, p =.054.
Kasvojen alueen rekonstruktiot epdonnistuivat rintarekonstruktioita useammin. Liséksi
tarkasteltiin sukupuolen vaikutusta kasvojen alueen siirteiden menetykseen. Sukupuolella oli
lihes merkitsevi vaikutus epdonnistumisfrekvenssiin, X’(1, N =37) = 3.1, p = .119. Naisilla
(n = 12) menetettyja siirteitd oli vihemmaén (1) verrattaessa miehiin (25), joilla meneteetyja
saiiurteitd oli 9. Rintarekonstruktioita oli tehty ainoastaan naisille, joten niiden osalta

sukupuolen vaikutusta ei tarkasteltu.
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Kielekkeen tyypin merkitysté ei voitu luotettavasti tarkastella tilastollisin menetelmin, silla
yksittdisten kieleketyyppien havaintoméérit olivat niin pienid. Silmdmaéadriisesti kuitenkin
radial forearm -kielekkeet (n = 24) menestyiviat muita huonommin ja seitseman menetettiin
(29,2 %). Naisti osittain menetettyjd oli kuusi (25%) ja tdysin menetettyjd yksi (4,2 %).
Huomionarvoista on, ettd nditd kdytettiin 1dhes yksinomaan KNK-alueen siirteissé, joten
kieleketyyppié olennaisempi vaikutus voi olla rekonstruktiotyypilld. Yleisimmét kolme
kieleketyyppié olivat DIEP (n=11), TRAM (n = 14) ja RFA (n =24). DIEP- ja TRAM-
siirteissd oli pieni epdonnistumisfrekvenssi 9,1 % ja 7,1 %. Néiden joukossa ei ollut
ainuttakaan tdysin menetettyd ja osittain menetettyji siirteitd oli molemmissa yksi. Vaikka
harvinaisempien kieleketyyppien pienten havaintomédrien vuoksi tarkasteltiin vain kolmea
yleisinti kieleketyyppid keskendén, ei tilastollisesti merkitsevéd eroa tyyppien vililld 10ytynyt

(X’(2,N=49)=3.7,p=.178).

Vastaanottavista suonista pienen otannan vuoksi jouduttiin analyysissé jattimaan pois IMA,
ATP, a. lingualis, a. radialis, a. transverta colli, a. poplitea, ja a. tibialis anterior.
Tutkimuksessa verrattiin a. facialis (n = 18), a. thyroidea superior (n = 15) ja thoracodorsal
suonien (n = 18) suonittamia siirteitd. Néistd suurin epdonnistumisfrekvenssi oli a. thyroidea
superiorin varassa olleissa siirteissd 40,0 %, a. facialis ja thoracodorsal ollen verrattain 16,7 %
ja 5,6 %. Ero ol tilastollisesti lihes merkitsevi, X°(2, n = 51) = 6.3, p = .057. Verrattaessa a.
facialiksen ja a. thyreoidea superiorin suonittamia siirteiti keskenddn, ei tilastollisesti

merkitsevii eroa epdonnistumisen kannalta 16ytynyt X?(1, n=33) =2.2, p = .239.

Kun kisiteltiin koko potilasmateriaalia, ei tupakoinnilla ollut tilastollisesti merkitsevaa
vaikutusta epdonnistumisfrekvenssiin. Tupakoitsijoita oli yhteensi 26 ja
epdonnistumisfrekvenssi 23,1 %, kun taas tupakoimattomilla se oli vastaavasti 14,6 %.
Tutkimuksessa tarkasteltiiin myds tupakoinnin vaikutusta eri rekonstruktiotyyppien sisélla.
Kasvojen alueen rekonstruktioissa (n = 37) tupakoitsijoita oli 22, joilla
epdonnistumisfrekvenssi oli 27,0 %, kun tupakoimattomilla potilailla se oli 33,3 %.
Rintarekonstruktioissa imusolmukkeen kanssa tai ilman (n = 26) vastaavasti tupakoitsijoita oli
3 ja epdonnistumisfrekvenssi 33,3 %, tupakoimattomilla vastaavasti 8,3%. Kummassakaan
rekonstruktiotyypissi ei tupakoinnilla ollut tilastollisesti merkitsevdd vaikutusta
epionnistumisfrekvenssiin. Kasvojen alueen rekonstruktioissa X(1, N =37)=0.51, p = .708

ja rintarekonstruktioissa X?(1, N = 24) = 3.1, p = .222.
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Diabetes mellitusta sairastavilla (n = 2) ei ollut suurempaa riskid menettii kieleketta.
Molemmat tutkimuksen kielekkeisti selvisivit X°(1, N = 67) = 0.45, p = 0.502.
Verenpainetautia sairastavilla (n = 13) epdonnistumisfrekvenssi oli 7,7 % eika taudilla ollut
tilastollisesti merkitsevii vaikutusta kielekkeen epdonnistumiseen, X>(1, N=67)=1.1,p =

0.285.

Sadehoitoa vastaanottavalle alueelle oli preoperatiivisesti annettu 43 potilaalle. Heidén
epdonnistumisfrekvenssinsi oli 20,9 %, kun taas vastaavasti ilman séddehoitoa hoidettujen
potilaiden kohdalla se oli 12,5 %. Silmdmaéardisesti asialla vaikuttaisi olevan vaikutusta
kielekkeen menestykseen, mutta kuitenkaan tilastollisesti merkitsevii eroa ei 16ydetty X*(1, N

=67) =0.745, p = .388.

ASA-luokka saatiin selville sahkoisestd potilasjirjestelmésti vain 28 potilaalta. ASA-luokka I
(m=1),0Mm=9), I (n=17)jalV (n=1) vililld ei 16ydetty tilastollisesti merkitsevéa eroa
epdonnistumisfrekvensseissd X°(3, N =28) = 2.1, p = .689.

Funktionaalisella kielekkeelld tarkoitetaan kielekettd, jossa yhdistetdan kielekkeen lihasta
hermottava hermo vastaanottavan alueen hermoon tarkoituksena saada aikaan kyseisen
lihaksen aktivoituminen. Naitd oli tutkimuksessa kaksi kappaletta, joista molemmat selvisivit

eika siis tilastollisesti merkitsevdd vaikutusta epdonnistumiseen l9ydetty.

Uusintatoimenpide anastomoositromboosin vuoksi suoritettiin kahdelle potilaalle. Molemman
kohdalla kieleke selvisi eikd tilastollisesti merkitsevdd vaikutusta epdonnistumiseen 16ydetty.
Tutkimuksessa tarkasteltiin myds muiden 30 vuorokauden sisdlld leikkauksesta syntyneiden
komplikaatioiden vaatimien toimenpiteiden vaikutusta kielekkeen epdonnistumisfrekvenssiin.
Toimenpiteet olivat hematooman evakuaatio (n = 3), nekroosin resektio (n = 3), sauman
pettdminen ja uudelleen sulkeminen (n = 1), hematooman evakuaatio ja nekroosin resektio
samalla potilaalla (n = 1). Vastaavasti epdonnistumisfrekvenssit olivat 33,3 %, 100 %, 100 %
ja 100 % — ainoastaan hematooman evakuaatioissa oli onnistuneita siirteitd. Néin ollen tima
oli tilastollisesti merkitsevi 16ydds, X*(3, N = 67) = 25.8, p = .000, joskin on huomattava
havaintojen pieni lukumadrd. Nekroosin resektio tarkoittaa jo sananmukaisesti kielekkeen
osittaista menetysti ja aiheuttaa siis harhan. Toimenpiteiden vaikutusta tutkittiin siis myds
sulkemalla ndmaé potilaat pois tarkastelusta. Néin ollen jdljelle jaivdat hematooman evakuaatio

ja sauman pettdminen ja sulkeminen, joista hematooman evakuaatiolla ja sauman pettimiselld
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oli ldhes tilastollisesti merkitsevisti epdonnistumista kasvattava vaikutus, X’(1,N=63)=8.4,

p = .075. Koska havaintojen mééri on kovin pieni, on tuloksia kuitenkin tulkittava varoen.

Tutkimuksessa potilaiden ik vaihteli 23 ja 79 vuoden viélilld leikkaushetkelld. Keski-ikd oli
54,1 vuotta, mediaani 55 vuotta ja keskihajonta 12,45. Ikd noudatti normaalijakaumaa (n =
67, Shapiro-Wilk-testi, p = .458). Ik oli normaalisti jakautunut seké epdonnistuneiden etti
onnistuneiden kielekkeiden luokissa. Epdonnistuneiden kielekkeiden kohdalla potilaiden
keski-ika oli 55,4 vuotta (kh = 8,2) ja onnistuneiden kohdalla matalampi, 53,9 vuotta (kh =
13,2). Kuitenkaan idlld ei ollut tilastollisesti merkitsevai vaikutusta

epaonnistumisfrekvenssiin, #65) =-.391, p = .70, kaksisuuntainen.

Lampdtila toimenpiteen lopussa 10ytyi sdhkdisestd jarjestelméstd 25 potilaan tiedoista.
Potilaan 1dmpdtila toimenpiteen lopussa oli keskiméérin 36,0 °C, alhaisimmillaan l[amp6étila
oli 33,8 °C ja korkeimmillaan 38,0 °C. Keskihajonta oli 1,05 °C. Lampdtila oli normaalisti
jakautunut (Shapiro-Wilk, p = .976). Kielekkeen menetettineilld potilailla (n = 7)
keskildmpétila oli 35,7 °C (kh = 0,80), kun taas potilailla, joilla kieleke selvisi (n = 18) se oli
vastaavasti 36,1 °C (kh = 1,1). Tilastollisesti merkitsevéa eroa ndiden vililld ei 16ytynyt, #(23)

=0,76, p = .46, kaksisuuntainen.

Potilaan painoindeksi 10ytyi sdhkoisestd jirjestelméstd 26 potilaan tiedoista. Keskiméarin
BMI oli 25,2, pienin oli 17,7 ja suurin vastaavasti 42,0, keskihajonnan ollessa 5,1. BMI ei
noudattanut normaalijakaumaa (Shapiro-Wilk, p = .011), joten riippumattomien otosten t-
testin kayttooletukset eivit tdyttyneet. Tdmaén sijaan painoindeksin vaikutusta
epdonnistumisfrekvenssiin tarkasteltiin Mann-Whitney U —testilld, jonka kohdalla ei tarvitse
olettaa normaalijakautuneisuutta otoksessa. Painoindeksillé ei ollut tilastollisesti merkitsevii

vaikutusta epdonnistumisfrekvenssiin, p = .866.

Toimenpiteen kesto 10ytyi sdhkdisestd jarjestelmaistd 23 potilaan tiedoista. Keskimédrin kesto
oli 6,5 tuntia, lyhimmilldén 4,0 ja pisimmillddn 17,0, keskihajonta 3,0 tuntia. Toimenpiteen
kesto ei ollut normaalisti jakautunut (Shapiro-Wilk, p = .000). Tilastollisesti merkitsevaa
vaikutusta epdonnistumisfrekvenssiin ei I6ydetty Mann-Whitney U —testilld (p = .413).
KNK:n suorittamissa leikkauksissa toimenpiteen kestolla oli 1dhes merkitseva vaikutus (Mann

Whitney, p = .056). Ndissd epdonnistuneiden kielekkeiden (n = 7) keskipituus oli 5,91 tuntia,
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kun taas onnistuneilla kielekkeilld (n=12) toimepiteen kesto oli lyhyempi, keskiméérin 5,18

tuntia.

Perforanttien lukumaird 16ytyi 20 potilaan tiedoista. Mediaani oli 3, pienimmilldin
perforantteja oli 1 ja suurimmillaan 4. Keskihajonta oli 0,75. Perforanttien lukumairé ei ollut
normaalisti jakautunut (Shapiro-Wilk, p = .007). Tilastollisesti merkitsevdd yhteytta
perforanttien lukuméérén ja epdonnistumisfrekvenssin vililld ei 16ytynyt Mann-Whitney U —
testilld (p = .263).

Seuranta-aika oli keskimairin 24,2 kuukautta, lyhimmilldén 1 ja pisimmillédén 104,
keskihajonta 23,4 kuukautta. Seuranta-aika ei ollut normaalisti jakautunut (Shapiro-Wilk, p =
.000). Tilastollisesti merkitsevéd vaikutusta epdonnistumisfrekvenssiin ei 16ydetty (Mann-
Whitney U -testi, p = .768). Seuranta-ajassa oli selvé ero erikoisalojen valilla.
Plastiikkakirurgien suorittamissa leikkauksissa (n = 33) keskiarvo oli 20,5 kuukautta, kun taas
KNK-kirurgien suorittamissa leikkauksissa (n = 34) se oli vastaavasti 27,9 kuukautta.
Kummankaan erikoisalan leikkausten seuranta-aika ei ollut normaalisti jakautunut (Shapiro-
Wilk, p =.000 ja p =.001). Plastiikkakirurgien osalta leikkausten seuranta-ajalla oli
tilastollisesti ladhes merkitsevd vaikutus epdonnistumisfrekvenssiin, joka oli pienempi
lyhyemmailld seuranta-ajalla (Mann-Whitney U -testi, p = .095). Seuranta-ajat onnistuneissa
siirteissd olivat keskiméérin 19,6 kuukautta ja epdonnistuneissa 34,5 kuukautta. KNK-
kirurgian kohdalla seuranta-ajalla ei ollut tilastollisesti merkitsevda vaikutusta

epdonnistumisfrekvenssiin (Mann-Whitney U -testi, p = .69).

4. Johtopéitokset

Tamain tutkimuksen tavoitteena oli kartoittaa vapaiden kielekkeiden ns. flap failure -
frekvenssid eli kielekkeen epdonnistumisen insidenssid TYKS:ssa vuosina 2007-2008
suoritetuissa siirteissd. Plastikkakirurgien leikkaamien siirteiden epdonnistumisfrekvenssi oli
tutkimuksessa hyvinkin matala, eikd ainuttakaan tdydellisesti menetettyéa siirrettd esiintynyt.
Osittain menetettyjenkin osuus oli vain 6,1 %. Korva-, nené- ja kurkkutautien alan siirteissé
epdonnistuminen oli huomattavasti yleisempéi: ndissa osittain poistettuja siirteitd oli 29,4 %

ja kokonaan poistettuja 5,9 %.
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Useimmissa aiemmissa tutkimuksissa ei oteta kantaa, miti itse asiassa tarkoitetetaan
kielekkeen epdonnistumisella. Niissi, joissa oli erikseen mainittu kielekkeen menettimisen
tarkoittavan tdydellisti menettamisté, olivat epdonnistumisfrekvenssit kutakuinkin linjassa
TYKS:ssa suoritettujen siirteiden kanssa. Kuitenkin erityisesti osittain epdonnistuneiden
siirteiden osuudet tutkimuksemme siirteisséd olivat selvdsti suuremmat kuin laajoissa
vertailevissa tutkimuksissa (Nakatsuka ym. 2003; Bajaj ym. 2006). Kaiken kaikkiaan
kuitenkin etenkin DIEP- ja TRAM-rintarekonstruktiot vaikuttavat olevan hyvinkin
menestyksekkditd leikkauksia. Korva-, neni- ja kurkkutautien alalla tulos oli odotetustikin
huonompi, mutta kuitenkin vakavien komplikaatioiden osuus oli pieni ja leikkaukset
kannattavia. Operaation vaativuuden vuoksi tulisi potilaan valintaan ja operaation
suunnitteluun kiinnittdd erityistd huomiota. Tutkimusten vélistd vertailua vaikeuttaa myos
muut kielekkeen onnistumiseen vaikuttavat tekijit. Vaikkakaan omassa tutkimuksessamme
emme loytdneet tilastollisesti merkittdvaad eroa elintavoilla, i1dlla, BMI:114 tai ASA-luokalla,
on ndiden kaikkien raportoitu vaikuttavan siirteen selvidmiseen. On myds mahdollista, ettd
luokittelussa osittain menetettyihin siirteisiin on eroja, eikd esimerkiksi pienten nekroosien

resektioita ole valttamattd luokiteltu tdhan luokkaan.

Tutkimuksen potilasainesto oli hyvin suppea ja luokkakohtaiset havaintomaérét jaivét usein
pieniksi. Tdma luonnollisesti vaikuttaa tutkimuksemme luotettavuuteen. Toimenpiteen keston
on raportoitu olevan merkittdvimpid ennustetekijoitd ja tutkimuksessammekin korva-, nena-
ja kurkkutautien leikkauksissa silla oli tilastollisesti ldhes merkitsevé vaikutus. Pidempi
leikkausaika nédyttéisi lisddvén siirteen menettimisen mahdollisuutta. My0s vastaanottavan
suonen valinnan on raportoitu vaikuttavan lopputulokseen ja tissédkin vastaavasti oli
tilastollisesti ldhes merkitsevd vaikutus. Thyreoidea superiorin suonittamista siirteista
epdonnistui useampi kuin a. facialiksen tai thoracodorsal-suonien sounittamista siirteista.
Leikkauksen jélkeisten komplikaatioiden vaikutuksella siirteen menetykseen oli aiempiin
tutkimuksiin pohjaten odotetun suuntainen vaikutus. Toimenpiteen keston, vastaanottavan
suonen ja postoperatiivisten komplikaatioiden vaikutusta flap failure -insidenssiin olisi

mielenkiintoista tutkia jatkossa laajemmalla aineistolla.

Olisi myds mielekdsti tutkia tietyn erikoisalan sisilld siirteiden menestymiseen vaikuttavia
taustatekijoitd, kuten ikédd, sukupuolta tai elintapoja. Plastiikkakirurgian ja korva-, nené- ja
kurkkutautien leikkauksissa vaikuttaisi olevan 1dhtokohtaisesti erilaiset onnistumisen

todenndkoisyydet jo taustalla vaikuttavien tekijoiden vuoksi: esimerkiksi tupakoivien
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esiintyvyys on KNK-alueen sydpien operaatioissa selvisti suurempi. Kieleketyypin vaikutusta
ei ilman tdmén asian huomiomista ole mielekasté tutkia. Lisdksi kieleketyypin valinta kulkee

jossain méaérin kési kddessa toimenpidealueen kanssa.
Tama tutkimus koski vuosina 2007-2008 toteutettuja siirteitd. Olisi mielenkiintoista tutkia,

miten flap failure -frekvenssit ovat kehittyneet vuosien saatossa. Onnistumisprosenttien

ajatellaan yleisesti nousseen ja olisikin tarkedd tutkia onko ndin kdynyt myods TYKS:ssa.
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