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KATSAUS P

Vastasyntyneen akuutit kirurgiset tilat

Pieni osa vastasyntyneistd tarvitsee kirurgista hoitoa syntymansa jalkeen. Taustalla on usein ruuansu-
latuskanavan tai vatsanpeitteiden synnynndinen rakennepoikkeavuus taikka akuutti suolen puhkeama.
Sairauksien varhainen diagnosointi ja leikkaukseen liittyva tiivis moniammatillinen yhteistyd periopera-
tiivisesti ovat hoidon onnistumisen kannalta keskeisid. Raskaudenaikainen kaikukuvausdiagnosointi hel-
pottaa hoidon suunnittelua ja hoidon keskittamista lastenkirurgisiin paivystysyksikoihin. Suurimmassa
osassa tapauksista ennuste on nykyhoidolla hyvd, mutta etenkin pienten keskosten nekrotisoivaan ente-
rokoliittiin, synnynndiseen palleatyraan, sydéamen rakennepoikkeavuuksiin ja kromosomihairidihin liittyy
merkittdvaa kuolleisuutta. Osa sairauksista vaatii seurantaa yliopistosairaaloissa alkuvaiheen kirurgisen
hoidon jédlkeen koko kasvukauden ajan ja mahdollisesti viela aikuisiallakin.

astasyntyneiden kirurgia (neonataaliki-

rurgia) kattaa laajan kirjon sairauksia,

jotka vaativat kirurgista hoitoa ensim-
miisen elinkuukauden aikana. Nykyiselld
sikiodiagnostiikalla monet rakennepoikkea-
vuudet voidaan todeta raskausaikana, jolloin
hoitoa voidaan suunnitella ennen syntymaa.
Merkittiva osa rakennepoikkeamista todetaan
kuitenkin vasta syntyman jilkeen.

Kirurgisen hoidon kiireellisyys mairaytyy
lapsen rakennepoikkeaman tai hankinnaisen
sairauden luonteen, liitinndisrakennepoikkea-
mien ja -sairauksien seka kehitysian mukaan.
Ennenaikainen syntymi aiheuttaa haasteita
kirurgisiin toimenpiteisiin kudosten pienen
koon ja haurauden vuoksi. Hoitotulokset ovat
parantuneet viime vuosikymmenten aikana, ja
moniammatillisen yhteistydn my6ti potilaiden
pitkiaikaisennuste on yleensi hyvi (1). Tarkas-
telemme yleisimpid vastasyntyneiden akuutteja
kirurgisia tiloja, lukuun ottamatta synnynniisia
sydinvikoja ja neurokirurgisia sairauksia (TAU-
LUKKO).

Epidemiologia

Arviolta vain muutama prosentti vastasynty-
neiden sairaalahoitojaksoista liittyy kirurgisiin
syihin (2,3). Synnynniiset epimuodostumat
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kattavat niisti lihes 90 % (3). Yleisimpid diag-
nooseja ovat ruuansulatuskanavan atresiat,
vatsanpeitteiden puutokset, nekrotisoiva en-
terokoliitti (NEC) ja synnynniiset sydanviat
(2-4). Ennuste on riippuvainen diagnoosista:
esimerkiksi ruuansulatuskanavan rakennepoik-
keamien yhteydessi kuolleisuus on alle 10 %,
mutta omfaloseelen, NEC:n ja synnynndisen
palleatyrin yhteydessi se on huomattavasti
suurempi (yli 20 %) (5-11). Mahdolliset lii-
tannaisrakennepoikkeamat, etenkin sydinviat
ja kromosomipoikkeavuudet, vaikuttavat en-
nusteeseen (5,6,8).

Ruuansulatuskanavan puhkeamat

Nekrotisoiva enterokoliitti on paiasiassa hy-
vin ennenaikaisilla vastasyntyneilld esiintyva
suolitulehdus, jonka patofysiologia on moni-
tekijainen. Esiintyvyys on noin 1 %, mutta alle
1000 g:n painoisina syntyvien keskosten jou-
kossa jopa 22 % (12). Suolitulehdus kiynnistyy
yleensi ensimmdisten elinviikkojen aikana. Suo-
liston vetovaikeus, vatsan turvotus, veriset ulos-
teet ja yleistilan huononeminen ovat tyypillisid
ensioireita. Laboratoriotutkimuksissa todetaan
leukosytoosi, trombosytopenia ja asidoosi seki
natiiviréntgenkuvassa ilmatéyteisid ja laajentu-
neita suolilenkkeja. Tulehduksen edetessd suo-
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TAULUKKO. Tavallisimpien vastasyntyneiden kirurgisten sairauksien diagnostisia vihjeita.

Nekrotisoiva enterokoliitti

Pikkukeskosen pompp0 vatsa, suolen vetovaikeus, ulosteessa verta, leukosytoosi ja
trombosytopenia, vatsan rontgenkuvassa mahdollisesti pneumatoosia tai pneumo-
peritoneum

Spontaani suoliperforaatio

Pikkukeskosen &killinen yleisvoinnin heikkeneminen ensimmadisen elinviikon aikana,
vatsan rontgenkuvassa pneumoperitoneum

Ruokatorviatresia

Limaisuus, hengitysvaikeus, nena-mahaletku ei etene mahalaukkuun, rintakehdn
rontgenkuvassa nend-mahaletku lenkilla ruokatorven yldosassa

Pohjukaissuoliatresia

Kaksoiskupla sikion rakennekaikukuvauksessa ja vatsan rontgenkuvassa syntyman
jalkeen, sapekas ventrikkeliretentio tai oksennus

Ohutsuoliatresia

Suolen vetovaikeus, pdmpp0 vatsa, vatsan rontgenkuvassa ilmatdyteisia ohutsuolen
lenkkeja (muutoin suolisto kaasuton)

Paksusuoliatresia

Suolen vetovaikeus, pdmpp0 vatsa, puuttuva mekonium, vatsan rontgenkuvassa
runsaasti laajentuneita suolen lenkkeja

Anorektaaliset epamuodostumat

Poikkeava perineum (perdaukko ahdas tai puuttuu kokonaan tai sijainti poikkeava)

Hirschsprungin tauti

Viivastynyt mekonium (yli 24 tuntia), p6mpp6 vatsa, suolen vetovaikeus

Malrotaatio-volvulus

Epaile volvulusta, jos vastasyntynyt on akisti kivulias ja oksentaa sapekasta nestetta

Sappitieatresia

Pitkittynyt keltaisuus (yli 2 viikkoa), vaaleat ulosteet, konjugoitunut hyperbilirubine-
mia (bilirubiinipitoisuus yli 20 pmol/I ja konjugoituneen bilirubiinin osuus yli 20 %)

Hypertrofinen pylorusstenoosi

Kaarimaiset maito-oksennukset, huono painonkehitys, ikd 2-8 viikkoa

Gastroskiisi

Sikion rakennekaikukuvauksessa suolta vatsaontelon ulkopuolella

Omfaloseele

Sikion rakennekaikukuvauksessa kalvorakenteiden sisélld suolta ja maksaa vatsaon-
telon ulkopuolella

Synnynndinen palleatyra

Vatsaontelon sisaltoa (usein vasemmalla) rintaontelossa sikion kaikukuvauksessa ja
rintakehdn rontgenkuvauksessa syntyman jalkeen

Synnynndinen keuhkojen ilmatie-
epamuodostuma (CPAM)

Sikion kaikukuvauksessa paikallinen keuhkojen rakennepoikkeavuus, syntyman
jalkeen rintakehan réntgenkuva usein normaali, rintakehan tietokonetomografia
vahvistaa diagnoosin

Nivustyra

Toistuva pullotus nivusessa ponnistuksen yhteydessd, kuvantamisia ei tarvita

Posteriorinen virtsaputkildppa

Sikidaikaisessa ja syntyman jalkeisessd kaikukuvauksessa hydroureteronefroosi ja
kookas rakko

len seindmiin kertyy kaasukuplia (pneumatoo-
si) merkkini uhkaavasta perforaatiosta (KUVA 1).
My6s kaasu porttilaskimossa ja vatsanpeitteiden
punoitus viittaavat suolinekroosiin.
Alkuhoitoon kuuluvat maitoruokinnan tauo-
tus, suonensisiinen ravitsemus, mahalaukun
dekompressio nenid-mahaletkulla, laajakirjoiset
mikrobildikkeet ja hemodynamiikan tukemi-
nen. Lapsen tilaa seurataan tihedsti toistettavin
laboratoriotutkimuksin, réntgenkuvin ja kliini-
sesti (12). Noin 25-50 % tarvitsee kirurgista
hoitoa suoliston puhjetessa tai voinnin heiken-
tyessd hoidosta huolimatta. Piivystyksellisessd
avoleikkauksessa kuolioon menneet suoliston
osat poistetaan ja suolen pait nostetaan avan-
teiksi. NEC-potilaiden kuolleisuus on edelleen
suuri — yhteensd noin 25 % ja kirurgista hoitoa
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tarvinneiden noin 35 %. Selviytyneiden poti-
laiden lyhytsuolioireyhtyman, kasvuhdirididen
ja neurologisen kehityksen haasteiden riski on
suurentunut (12,13).

Spontaania suoliperforaatiota (SIP) esiin-
tyy padasiassa erittiin ennenaikaisilla vastasyn-
tyneilld, usein ensimmdisen elinviikon aikana.
Patofysiologiaa ei tunneta yksityiskohtaises-
ti, mutta syntymekanismi on erilainen kuin
NEC-potilailla (14). Oireina ovat ikillinen
vatsan turvotus, sinertivd vatsan ihonviri ja
yleistilan heikkeneminen. Diagnoosi perustuu
natiiviréntgenkuvassa todettuun perforaatioon
(pneumoperitoneum) ja leikkausléydokseen
(Kuva 2).

Hoitona ovat pdivystyksellinen laparoto-
mia, suonensisdinen ravitsemus ja laajakirjoiset
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KUVA 1. Tyypillinen hankalan nekro-
tisoivan enterokoliitin 16ydos vatsan
natiivikuvassa, jossa havaitaan kaasua
suolen seindmissa (keltaiset nuolet) ja
porttilaskimossa (punainen nuoli).

mikrobiladkkeet. Leikkauksessa tyypillisesti
ohutsuolen loppuosaan rajoittunut paikallinen
perforaatioalue poistetaan ja suolen péit nos-
tetaan avanteeksi. Kuolleisuus on merkittavaa
mutta yleensd pienempi kuin NEC:n yhtey-
dessi. Pitkdaikaisennuste on usein parempi ja
lyhytsuolioireyhtymin riski pienempi, vaikka
ennenaikaisuuteen liittyvit ongelmat ovat ylei-
sid (14,15).

Muita harvinaisia, ruuansulatuskana-
van puhkeamalle altistavia sairauksia ovat
Hirschsprungin tauti, mekoniumileus seki
suoliston atresiat ja kiertymit. Suoliperforaa-
tio voi olla Hirschsprungin taudin ensioire, ja
usein puhkeamaa edeltdi tautiin liittyva suo-
litulehdus (16). Mekoniumileus liittyy lihes
aina kystiseen fibroosiin. Mekoniumileukses-
sa poikkeavan paksu ja tahmea mekonium
tayttdd ohutsuolen loppuosan ja aiheuttaa
perforaatiolle altistavan suolitukoksen (17).
Mekoniumtulppa on huomattavasti yleisem-
pi, etenkin keskosilla esiintyvi ja perdruiskein
laukeava tila, jossa suolen toiminta on vii-
vistynyt mekoniumin muodostaman tulpan
vuoksi. latrogeeniset aiheuttajat (neni-maha-
letkun asetus, periruiskeet) on myds hyvi pi-
tad mielessd, etenkin haurailla pikkukeskosilla

(18).

KUVA 2. Spontaanin suoliperforaation yhteydessa vatsan natiiviront-
genkuvissa todetaan usein reilu maara kaasua vatsaontelossa (nuolet).
Sivusuunnasta otettu kuva helpottaa kaasun havaitsemista.

Ruuansulatuskanavan
rakennepoikkeamat

Ruuansulatuskanavan synnynniiset rakenne-
poikkeamat diagnosoidaan useimmiten vasta
syntymin jilkeen (19). Yleensi diagnoosiin
johtavat oireet alkavat pian syntyman jilkeen —
sitd nopeammin, mitd ylempéand ruuansulatus-
kanavassa poikkeama sijaitsee. Vaikka kirurgiaa
tarvitaan usein ensimmadisten elinvuorokausien
aikana, vain harvoin on kyseessa kirurginen ha-
tatilanne.

Ruokatorviatresiassa on useita anatomi-
sia alatyyppejd, mutta tyypillisesti ruokatorven
yldosa paittyy umpipussiin ja alaosa alkaa fiste-
lind henkitorvesta. Suomessa ilmaantuvuus on
1:2700 elivinid syntynyttd (noin 1S tapausta
vuodessa) ja yli puolella todetaan muita raken-
nepoikkeavuuksia (6). Epiily ruokatorviatre-
siasta herdd, kun lapsi kakoo, yskii ja sinistelee
etenkin syodessi eikd nend-mahaletku etene ma-
halaukkuun vaan kiantyy mutkalle ruokatorven
ylipussissa (KUVA 3).

Alkuvaiheen hoitoon kuuluvat jatkuva sylki-
imuletku ja nesteytys. Ensimmiisten elinvuoro-
kausien aikana tehtdvissd avo- tai tihystysleik-
kauksessa pyritddn yhdistimédin ruokatorven
pait. Alkuvaiheen mahdollisia komplikaatioita
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SASTOLLA

- .
KUVA 3. Ruokatorviatresiassa nend-mahaletku on
mutkalla ruokatorven yldosan umpipussissa (punai-
nen nuoli). Alafistelillisessa ruokatorviatresiassa suo-
listossa todetaan kaasua (keltainen nuoli).

ovat ruokatorvisauman pettiminen ja ahtau-
tuminen. Yli puolet potilaista tarvitsee ruo-
katorvisauman pallolaajennustoimenpiteen
vihintiin kertaalleen (20). Varhaisvaiheen
5 %:n kuolleisuus liittyy useimmiten sydan-
vikoihin tai pieneen syntymipainoon (6).
Ruokatorviatresia vaatii sadnnoéllistd seurantaa
lastenkirurgisessa seki lasten keuhkotautiyk-
sikGssd, ja ruokatorven tihystystutkimuksien
jatkamista aikuisidllikin suositellaan, mikali oi-
reita ilmaantuu (21).

Pohjukaissuolen atresiassa Vaterin pa-
pillin (iso pohjukaissuolinysty) seudussa on
taydellinen tai osittainen tukos, joka johtaa
pohjukaissuolen alkuosan laajenemiseen.
Osalla laajentuma voidaan todeta sikidaikai-
sessa kaikukuvauksessa (1). Sapen virjaamit
oksennukset ovat tyypillinen oire pian syn-
tymin jalkeen. Vatsan rontgenkuvassa laajen-
tuneen mahalaukun ja pohjukaissuolen alku-
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KUVA 4. Duodenaaliatresiassa havaitaan laajentu-
neen mahalaukun ja pohjukaissuolen alkuosan muo-
dostama niin sanottu kaksoiskupla (nuolet).

osan “kaksoiskupla” varmistaa diagnoosin
(Kuva a).

Duodenaaliatresian ilmaantuvuus on 1:3 700
(Suomessa kymmenen tapausta vuodessa).
Noin 25 %:lla todetaan Downin oireyhtyma ja
noin puolella muita rakennepoikkeamia (1,5).
Ensimmiisind elinvuorokausina tukos avataan
tai tehdddn suolisauma avoleikkauksella. Kuol-
leisuus on vain muutaman prosentin suuruinen
ja liittyy usein synnynndisiin sydidnvikoihin
(5). Pitkiaikaisennuste on erinomainen (1).

Ohut- ja paksusuoliatresiat. Atresiat poh-
jukaissuolen distaalipuolella ovat huomattavas-
ti harvinaisempia (alle 1:10 000) (22,23). Suo-
litukoksen oireet eli sapen vérjaaman nesteen
oksentelu ja vatsan pomp6tys johtavat diag-
noosiin, ja natiivikuvissa havaitaan laajentunei-
ta suolenmutkia ja nestevaakapintoja. Ohut-
suoliatresian yhteydessi tehddin useimmiten
atresiakohdan resektio ja suora suolisauma, kun
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taas paksusuolen atresioissa tarvitaan usein vé-
liaikaista suoliavannetta (7). Mikili sairauteen
ei liity muita liitinndispoikkeavuuksia tai lyhyt-
suolioireyhtymii, ennuste on erinomainen.

Anorektaaliset epimuodostumat. Anorek-
tumin poikkeavuuksien kirjo vaihtelee perdau-
kon lievastd virhesijainnista vaikeisiin monian-
omalioihin. Yleisyys Suomessa on 1:2 500 (15—
20 tapausta vuodessa), ja suurimmalla osalla
potilaista todetaan muitakin rakennepoikkeamia
(24). Huolellinen kliininen tutkimus on diag-
nostiikan kulmakivi. Lievimmissd tapauksissa
perdaukko on ahdas tai fisteliyhteys perdsuolesta
avautuu vélilihan iholle, vaikeammissa tapauksis-
sa fisteliyhteys taas ei ole nihtavissi, silld se avau-
tuu virtsateihin tai synnytyselimiin.

Hoito rddtiloidddn tapauskohtaisesti. Lie-
vimmissd tapauksissa korjaavat toimenpiteet
voidaan tehdé pian syntymin jilkeen, kun taas
vaikeammissa tapauksissa korjausleikkaus teh-
ddin myShemmin paksusuoliavanteen turvin.
Onnistuneesta leikkaushoidosta huolimatta
suolen toiminnan ongelmat ovat yleisia ja sdan-
nollinen lastenkirurginen seuranta aikuisikdan
asti on tirkeai (25).

Hirschsprungin taudissa gangliosolut
puuttuvat loppusuolen alueelta. Yli 80 %:ssa
tapauksista tauti rajoittuu sigmasuolen ja pe-
rasuolen alueelle, mutta vaikeimmissa tapa-
uksissa lihes koko suoliston alueelle (16,26).
Hermosolujen puutos aiheuttaa toiminnalli-
sen tukoksen suolen lihasseinimin relaksaa-
tion puuttuessa. Klassisiin oireisiin kuuluvat
viivistynyt mekoniumin tulo (yli 24 tuntia),
ummetus, vatsan turvotus ja sapen varjaamat
oksennukset. Noin 90 % potilaista saa diag-
noosin vastasyntyneeni (16). Suurimmalle
osalle suolen tyhjennykset natriumkloridipe-
raruiskein riittdvit hoidoksi alkuvaiheessa, ja
korjaava leikkaus eli sairaan suolenosan poisto
tehddidn 2-3 kuukauden idssa. Yleisin Hirsch-
sprungin taudin komplikaatio on enterokoliitti,
joka voi ilmaantua ennen korjausleikkausta tai
sen jilkeen. Vuosittainen seuranta jatkuu yli-
opistosairaalassa koko lapsuusidn ja tarvittaessa
aikuisidllakin. Tavallisimmat pitkédaikaisongel-
mat ovat ummetus ja tuhriminen (16).

Malrotaatio-volvulus. Suolen kiertymisen
anatomisten poikkeavuuksien (malrotaatio)

Ydinasiat

» Laaja ryhmd harvinaisia sairauksia voi
johtaa vastasyntyneen akuutin kirurgian
tarpeeseen, ja niista suurin osa liittyy syn-
nynnaisiin rakennepoikkeamiin.

» Hoidon onnistumisen kulmakivena on
moniammatillinen yhteistyd, ja raskau-
denaikainen kaikukuvausdiagnosointi
helpottaa hoidon suunnittelua.

»» Liitanndisepamuodostumien seulonta on
tarkeaa niihin liittyvan lisdantyneen kuol-
leisuuden vuoksi.

»» Hoidosta huolimatta osaan sairauksis-
ta liittyy toiminnallisia ongelmia, joiden
vuoksi pitkdaikainen seuranta yliopisto-
sairaaloissa on tarpeen.

esiintyvyydeksi arvioidaan 1:500, mutta vain
pieni osa niisté aiheuttaa oireita (27). Tyypilli-
sin oirekuva on sapekas oksentelu alle kuukau-
den idssi (28). Malrotaation pohjalta voi kehit-
tyd akuutti volvulus (suolenkiertymi), joka on
kirurginen hatitilanne. Till6in koko keskisuoli
(midgut) voi ajautua nekroosiin, miki johtaa
lapsen kuolemaan tai vaikeaan lyhytsuolioi-
reyhtymaan.

Diagnoosin varmistamiseen tarvitaan suolis-
ton varjoainekuvaus, mutta akuuttia volvulusta
epiiltdessd tulisi edetd ilman viiveitd leikka-
ushoitoon. Akuutin volvuluksen ja oireisten
malrotaatiopotilaiden hoitona on niin kutsuttu
Laddin leikkaus, jossa kierre avataan ja suolilie-
ve levitetddn mahdollisimman laajaksi uusiu-
tumisriskin minimoimiseksi. Hoidon tulokset
ovat hyvit ja komplikaatioriskit pienet, jos
leikkaukseen piddstddn ennen suolinekroosin
kehittymista.

Sappitieatresia on vain vastasyntyneilld
esiintyva (1:18 000) maksanulkoisia sappiteiti
arpeuttava sairaus, joka hoitamattomana johtaa
etenevin kolestaasin vuoksi kuolemaan. Sappi-
tieatresian mahdollisuus pitda aina sulkea pois,
jos vastasyntyneen keltaisuus jatkuu yli kaksi
viikkoa. Konjugoituneen bilirubiinin aiheutta-
ma hyperbilirubinemia ja vaaleat ulosteet viit-
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KUVA 5. Gastroskiisissa aukko on navan oikealla puo-
lella ja suoli on turvonnut ja katteinen.

KUVA 6. Omfaloseelessa suolistoa ja osa maksasta
tyontyy tyypillisesti napanuoran sisaan.

taavat sappitieatresiaan. Diagnosointiin kuulu-
vat vatsan kaikukuvaus ja sappiteiden gamma-
kuvaus, mutta usein diagnoosi varmistuu vasta
leikkaussalissa tehtdvissd sappiteiden varjoai-
nekuvauksessa. Hoitona on mahdollisimman
varhainen Kasain mukainen leikkaus, jossa sap-
pitiet korvataan ohutsuolella. Valtaosalla leik-
kaus onnistuu, ja potilaat saavuttavat aikuisidn
ilman maksansiirtoa (29,30).
Hypertrofisessa pylorusstenoosissa eli
mahanportin ahtaumassa tuntemattomasta
syystd kdynnistyvd mahanporttiosan litkakasvu
aiheuttaa mahalaukun tyhjenemisesteen 2-8
viikon idssd. Esiintyvyys on noin 4-5:1 000.
Klassinen diagnoosiin johdatteleva oire ovat
kaarimaiset maidonviriset oksennukset (31).
Usein myos lapsen paino lisddntyy hitaasti.
Vatsan kaikukuvaus varmistaa diagnoosin, ja
hoitona on joko avo- tai tihystysleikkauksessa
tehtavi pyloruslihaksen avaus. Ennuste on erin-
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omainen, ja vain poikkeustapauksissa tarvitaan
uusintaleikkaus.

Vatsanpeitteiden sulkeutumishairiot

Synnynniisissd vatsanpeitepuutoksissa hoidon
ensisijainen tavoite on vatsaontelon sulku pian
syntymin jilkeen. Hoidon suunnittelua helpot-
taa sikidajan diagnoosi yli 90 %:ssa tapauksista
(32).

Gastroskiisissd eli vatsahalkiossa navan oi-
kealla puolella sijaitsevasta synnynndisestd au-
kosta suolisto sekd joskus mahalaukku tai perna
tyontyvit vatsaontelon ulkopuolelle (KUVA 5).
Esiintyvyys Suomessa on noin 1:5000. Mui-
ta rakennepoikkeamia todetaan harvoin (33).
Heti syntymin jilkeen suoli ja vatsan alue pei-
tetddn muovikelmulla 1dmp6- ja nestehukan
minimoimiseksi. Toimenpiteessa suoli pyritadn
palauttamaan vatsaonteloon ja iho- ja faskiade-
fektit suljetaan joko ompelein tai teippaamalla
napanuora peitoksi. Jos vatsaontelon tilavuus
ei salli sulkua, asetetaan peitoksi silikonisiilo.
Siiloa asteittain puristaen suolisto reponoidaan
muutamassa pdivéssd, ja vatsaontelo suljetaan
ompelein. Kuolleisuus on muutaman prosentin
suuruinen. Potilaita seurataan lastenkirurgises-
sa yksikdssd harvakseltaan kasvuidn yli (33).

Omfaloseelessi eli napanuoratyrissi vat-
saontelon sisiltod, usein suolen lisiksi osa
maksaa, tyontyy napanuoran sisidn ruskuais-
pussiin (kuvAe). Esiintyvyys Suomessa on
noin 1:6 000, ja huomattavalla osalla todetaan
muita kehityspoikkeamia (8). Pienet napa-
nuoratyrit suljetaan ompelein pian syntymin
jilkeen. Kookkaissa tyrissi (jittiomfaloseele)
sisilto voidaan reponoida vaiheittain péivittdin
asetettavin teippikalvoin, mikd mahdollistaa
kirurgisen sulun mychemmin. Liitinnaispoik-
keavuuksien vuoksi kuolleisuusriski on noin
20 % (8).

Muut rakennepoikkeamat

Synnynniisessi palleatyrissa pallean kehitys
on hdiriintynyt ja johtaa vaihtelevan kokoiseen
aukkoon posterolateraalisesti (Bochdalekin
tyrd) tai anteriorisesti (Morgagnin tyrd). Esiin-
tyvyys on noin 2,3:10 000, ja vasemmanpuolei-
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nen Bochdalekin tyri on tavallisin tautimuoto.
Palleatyri sallii suoliston ja muun vatsaontelon
sisillon nousun rintaonteloon, miki aiheut-
taa asteeltaan vaihtelevan keuhkojen kehitys-
héirion ja keuhkoverenkierron suurentuneen
vastuksen. Antenataalinen diagnoosi tehddin
noin 60 %:ssa tapauksista, mutta taudin vaike-
usasteen madarittaminen ennen syntymdi on
haastavaa. Maksan tyontyminen rintaonteloon
ja pieni keuhkotilavuus korreloivat syntyman-
jilkeiseen kuolleisuuteen. Syntymin jilkeen
todetaan usein merkittivd hengitysvajaus.
Diagnoosi vahvistetaan rintakehin réntgenku-
vauksella (KUVA 7).

Hoidossa keskeisti on helldvarainen ven-
tilaatio, pulmonaalihypertension ladkehoito
ja tyrdn kirurginen korjaus vasta hemodynaa-
misen stabiloitumisen jilkeen. Kehonulkoista
happeuttamista (ECMO) kiytetiin valikoi-
duissa vaikeissa tapauksissa. Kuolleisuus syn-
tyman jilkeen on parhaimmissakin keskuksissa
20-30 %. Pitkdaikaissairastavuus on huomat-
tavaa: krooninen hengitysvajaus, syomisvai-
keudet, kasvuhiiriot, tukirangan ongelmat ja
neurologisen kehityksen haasteet ovat yleisid
(34,35).

Keuhkojen synnynniisii rakennepoik-
keamia tavataan neljilli 10 000 vastasynty-
neestd. Rakennepoikkeamista yleisin on syn-
nynndinen keuhkojen ilmatie-epimuodostuma
(congenital pulmonary airway malformation,
CPAM)), jossa osa keuhkoa on kehittynyt poik-
keavasti ja muutos sisiltdd yleensd lukuisia eri
kokoisia kystia. Tyypillisesti yhteen keuhko-
lohkoon rajoittunut CPAM havaitaan sikion
rakennekaikukuvauksessa. Raskauden loppua
kohden CPAM usein suhteellisesti pienenee.
Lapsi syntyy hyvikuntoisena ilman hengitysoi-
reita, eikd kirurgista hoitoa tarvita vastasynty-
neisyyskaudella.

Ensimmaisten elinkuukausien aikana muu-
toksen luonne selvitetdin rintakehin varjoaine-
tehosteisella tietokonetomografialla. Mahdollis-
ten pitkdaikaisongelmien (infektiot, ilmarinta,
pahanlaatuistuminen) vuoksi leikkaushoitoa
suositellaan usein, mutta pelkka seuranta on vali-
koiduissa tapauksissa perusteltu vaihtoehto (36).

Nivustyrd on yksi yleisimmisti (8-
50:1 000) synnynniisistd rakennepoikkeamis-

KUVA 7. Synnynndisessa palleatyrassa, joka tyypil-
lisesti sijaitsee vasemmalla, suuri osa suolistosta on
tyontynyt rintaontelon puolelle (keltainen nuoli) ja
aiheuttaa valikarsinan siirtymisen oikealle (punainen
nuoli).

ta, jota tavataan erityisesti ennenaikaisesti syn-
tyneilld poikavauvoilla. Tyypillinen 16yd6s on
lapsen ponnistaessa nivusalueelle ilmaantuva
resistenssi. Nivustyrd on aina leikkaushoidon
aihe. Anestesian jélkeisten haittatapahtumien
ja tyran uusiutumisriskin vihentimiseksi leik-
kausta kannattaa mahdollisuuksien mukaan
viivistdd ladhemmiéksi kolmen kuukauden kehi-
tysikaa. Jos nivustyra kureutuu, ensilinjan hoito
on tyrin repositio ja korjausleikkaus lahipéivi-
nd uusien kureutumisepisodien vilttdmiseksi
(37,38).

Posteriorinen virtsaputkilippid on vain
pojilla esiintyvd (1:4 000-8 000) synnynnii-
nen virtsaputken obstruktio, jonka vaikeusaste
vaihtelee. Virtsaputkildpidn epiily herdd ras-
kausaikana laajentuneiden munuaisaltaiden,

Vastasyntyneen akuutit kirurgiset tilat



P KATSAUS

Ruokatorviatresia

Ruokatorvi Henki-

torvi

Dilatoitunut
proksimaalinen
pohjukaissuoli

Fisteli

Tukos
(atresia)

Pohjukaissuolen atresia

Ohut- tai paksusuoliatresia

Proksimaalinen
suoli

Synnynnndinen palleatyra

Terve lapsi
KUVA 8. Yleisimmat rakennepoikkeamat.

kookkaan virtsarakon ja niukan lapsiveden
vuoksi, mutta lievemmissd tapauksissa diag-
noosi tehddidn vasta lapsuusidssi. Vaikeim-
missa tapauksissa munuaisten sekd keuhkojen
sikidaikainen kehitys hiiriintyy merkittavis-
ti. Syntymin jilkeen obstruktio laukaistaan
virtsakatetrilla tai suprapuubisella katetrilla.
Miktiokystografia usein vahvistaa diagnoosin.
Virtsaputkildppd hoidetaan endoskooppisella
avauksella ensimmaisten elinviikkojen aikana.
Onnistuneesta varhaisvaiheen hoidosta huoli-
matta pitkdaikaiset virtsarakon toiminnalliset
hiiriot ovat yleisid, ja noin kolmasosa paityy
munuaisensiirtoon munuaisten vajaatoiminnan

vuoksi (39,40).

Lopuksi

Lukuisat harvinaissairaudet vaativat kirurgis-
ta hoitoa vastasyntyneisyyskaudella (kuvas).

A. Raitio jaT. Luoto

Lapsi, jolla palleatyrd

Korkeatasoinen neonataalikirurgia vaatii huo-
lellista suunnittelua ja laaja-alaista yhteistyotd
lastenkirurgien, neonatologien, anestesialddka-
reiden, synnytysldakareiden ja lastenradiologien
vililla. Ensimmaisen leikkauksen onnistuminen
on avain parhaaseen toiminnalliseen lopputu-
lokseen. Optimaalisesta hoidosta huolimatta
pitkdaikaiset terveydelliset haasteet ovat yleisid
ja aikuisikdan ulottuva seuranta tarpeen. B

ARIMATIAS RAITIO, LT, dosentti, lastenkirurgian
erikoislaakari

Tyks ja Turun yliopisto

TOPI LUOTO, LT, lastenkirurgian erikoislaakari
Tays ja Tampereen yliopisto

VASTUUTOIMITTAJA
Ville Sallinen

SIDONNAISUUDET

Arimatias Raitio: Apuraha (Lastentautien tutkimussaatio, Paivikki ja
Sakari Sohlbergin sdatio)

Topi Luoto: Luottamustoimet (Suomen lastenkirurgiyhdistys
Sulamaa-seura ry, hallituksen varapuheenjohtaja)
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