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Toimitukselta

Muutosten aika

Vuoden vaihtumisen mielikuviin kuuluvat ennustukset, lupaukset ja muu-

tokset. Toiminta terveydenhuoltoalalla muuttuu varmasti, vaikka raken-
teellisten muutosten aikataulut kerta toisensa jélkeen romuttuvatkin.

Husin uusi toimitusjohtaja Juha Tuominen visioi ndita nakymia paakir-
joituksessaan (s. 7). Digitalisaatio on muutoksen keskeinen moottori. -
Lehdessd on taas runsaasti muutakin laadukasta luettavaa, muun
muassa robottikadestd, naisurheilijan oireyhtymastd, sydamen
vajaatoiminnasta ja yotyon terveysvaikutuksista.

Uudenlaisen ndkokulman tuo myds katsaus vanhaan tuttuun
toimenpiteeseen tonsillektomiaan. Asiapitoisen kirjoituksen lisa-
mausteena on potilaan kertomus leikkauksesta ja sen jalkivaiheista
— kuinka konkreettisesti tallainen tuokaan esille sen osan ladke-
tiedettd, joka meiltd laakareiltd jad usein nakematta. Potilas-
kokemus on tarked hoidon laadun mittari, ja kenties tdman-
tyyppisid kuvauksia voitaisiin jatkossa julkaista artikkelien
kyljessa useamminkin.

Taman kirjoituksen ilmestyessa Aikakauskirjan ruorissa
on uusi kippari, Annikka Kalliokoski, jonka haastattelun voi
lukea sivuilta 99-100. Vaikka mediailmastomme on edel-
leen melko lauha, sekin saattaa muuttua, joten kovempiin
myrskyihin on ajan mittaan viisasta varautua. Samalla kun
toivotan Annikalle menestystd mielenkiintoisen tehtdvan
hoitamisessa haluan kiittda lehden toimitusta ja ennen kaik-
kea Teita lukijoita kuluneen kolmen vuoden aikana saamastani JANNE RAPOLA
tuesta ja palautteesta. Kiitos!

Tata numeroa tekemassa

LT IAN BARNER-RASMUSSEN on plastiikkakirurgi HUS T66l6n sairaalassa. Hanen tutki-
mustyonsd painopisteita ovat sarkoomahoidon jalkeinen toimintakyky ja eldmanlaatu, yla-
raaja-amputaatiot seka ampumavammat. Kliinisessa tyossa keskeisia osa-alueita ovat paan
ja kaulan alueen syoparekonstruktiot, pehmytkudoskasvaimet ja ihosy6vat. Kandien opetus
tuo Barner-Rasmussenin pdiviin tervetullutta vaihtelua, ja klinikan ulkomaisten vierailijoi-
den koordinaattorina hdn padsee tutustumaan taitaviin kirurgikollegoihin ympari maail-
maa.

LAURA MAKINEN valmistui laakariksi Tampereelta ja erikoistui KNK-tauteihin Helsingissa.
Han tyoskentelee HYKS korvaklinikassa seka yksityisvastaanotolla. Vaitoskirja kielisyovésta
valmistui vuonna 2015, jonka jalkeen tutkimustyon aihepiiri on laajentunut rinologiaan
seka lasten KNK-tauteihin. Kliinisessa tydssa parasta ovat kohtaamiset potilaiden kanssa
seka tyopdivia ilahduttavat kollegat ja klinikan muu henkil6kunta. Vapaa-ajalla Makinen
nauttii kolmen lapsen my6ta eloisasta arjesta, liikunnasta ja ystavista.

Dosentti MIKKO HARMA on tydaikojen, unen ja ikdantymisen tutkimusprofessori Tydter-
veyslaitoksessa ja Scandinavian Journal of Work, Environment & Health -lehden pédatoimit-
taja. Harmdn tutkimustyd on painottunut tydaikojen, unen ja terveyden valisiin yhteyksiin.
Tutkimustyo sisaltaa seka kokeellista laboratoriotutkimusta, tyopaikoilla toteutettuja hank-
keita etta tarkkoihin altistumistietoihin perustuvaa epidemiologista tutkimusta.

Kuva: Riltta Supperi
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Panu Mentula ja Tuomas Brinck

Onko paivystysleikkauksella kiire?

divystysleikkaus on akuutin sairauden

tai tapaturman takia tehtdva kiireellinen

leikkaus, joka voidaan tehdd kaikkina
vuorokauden aikoina. Valtioneuvoston asetuk-
sen (583/2017) perusteissa piivystyshoidolla
tarkoitetaan yleisesti alle 24 tunnin kuluessa
yhteydenotosta annettavaa hoitoa, jota ei voida
siirtdd myohemmaksi ilman oireiden pahentu-
mista tai vamman vaikeutumista. Paivystysleik-
kauksen kiireellisyyden maarittelee potilaan
sairaus tai vamma, ja kiireel-
lisyys tulisi mahdollisuuksien
mukaan arvioida yksil6llisesti
(TAULUKKO).

Satunnaistettuja tutkimuksia
péivystysleikkausten kiireelli-
syydesti ei ole, eikd sellaisia ole todennikoi-
sesti odotettavissa lihitulevaisuudessa. Kiireel-
lisyyssuositukset perustuvat takautuviin tutki-
muksiin. Kiireellisyys voi vaihdella huomatta-
vasti: henked uhkaava verenvuoto tai elimen
iskemia edellyttavit vilitontd leikkaushoitoa,
kun taas lievien tulehdusten leikkaushoidossa
voidaan hyviksyd pidempid odotusaikoja. Sa-
malla diagnoosillakin voi kiireellisyydessi olla
huomattavia eroja. Esimerkiksi kiinnikkeen
aiheuttaman suolitukoksen vuoksi on usein
turvallista odottaa leikkausta, mutta jos kiinni-
ke aiheuttaa suolen strangulaation, voi suolen
vitaliteetti olla uhattuna jo parin tunnin odot-
telun jilkeen. My6s umpilisiketulehdus etenee
perforaatioon joka viidennelld potilaalla, jol-
loin jo 12 tunnin viive sairaalaan tulosta lisdd
puhkeaman riskid merkittivasti (1). Toisaalta
osalla potilaista umpilisike ei puhkea pitkin-
kain viiveen jilkeen ja voi odotellessa jopa pa-
rantua itsestiain (2). Vatsakalvotulehduksessa
kuolleisuus lisddntyy, jos potilaalle on ehtinyt
kehittyd elinhdiriditd (3). Miti nopeammin
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Potilasturvallisuuden
vuoksi olisi hyva tarjota
hoito kaikille ilman
kohtuuttomia viiveita

maha-suolikanavan perforaatio leikataan, sitd
pienempi on elinhdirididen ja kuoleman riski
(4). Timi on osoitettu ulkusperforaatioissa,
joissa yli vuorokauden viive sairaalaan tulosta
lisad merkittévisti kuolleisuutta ja komplikaa-
tioiden riskid (5,6). Jos ohutsuolitukoksessa
leikkausta odotetaan yli kolme vuorokautta
sairaalaan tulosta, lisddntyy kuolemanriski
(7). Koska ohutsuolitukospotilaan konserva-
tiiviseen hoitoyritykseen menee usein kaksi
vuorokautta, tulisikin leikkaus-
péitoksen jilkeen toimenpide
suorittaa saman vuorokauden
aikana. Leikkaussaliin pdasyn
viiveen on osoitettu lisddvan
sekd sairastuvuutta ettd kuollei-
suutta my0s paivystyksellisissd kolorektaalirek-
taalialueen leikkauksissa (8).

Avomurtumien leikkaushoidossa kiireellisen
kirurgisen revision tarkoitus on vihentia infek-
tiokomplikaatioita. Ne eivit kuitenkaan vaikuta
yleistyvin, vaikka aika kirurgiseen revisioon li-
sddntyy 12 tuntiin (9,10). Toisaalta jos avosii-
rimurtuman revisioon paistaan vasta yli vuo-
rokauden kuluttua, infektiot lisddntyvit huo-
mattavasti (11). Monivammapotilaan pitkien
putkiluiden murtumien varhainen stabilointi
vihentdd murtumaan liittyvdd verenvuotoa,
keuhkokomplikaatioita ja kipua (12). Lonkka-
murtuman leikkaus ensimmadisen vuorokauden
kuluessa ilmeisesti vihentdd kuolleisuutta ja
komplikaatioita. Eri maissa suositukset lonk-
kamurtumien leikkausten kiireellisyydestd
vaihtelevat pidosin 24-48 tunnin vililla (13).
Leikkaukseen pidsya suositeltujen aikarajojen
puitteissa kidytetddn monessa sairaalassa yhteni
hoidon laadun kriteerind. Suomessa Kaypi hoi-
to -suositus vuodelta 2017 linjaa, ettd lonkka-
murtuma on leikattava “viivytyksetti” (14).



TAULUKKO. Esimerkkeja eri kiireellisyydella hoidettavista paivystysleikkauksista.

Kiireellisyysluokka Toimenpide Nayton-
aste

Violetti — valiton, hataleikkaus

Verenvuotosokki Verenvuodon lopetta- | Kuoleman estaminen A
minen
Punainen - niin pian kuin mahdollista, 8 tunnin kuluessa
Selkdydinvaurio Dekompressio Hermovaurion toipumisen edistaminen C
Akuutti aitiopaine- Faskiotomia Raajan toimintakyvyn sdilyttaminen B
oireyhtyma
Monivammapotilaan | Ydinnaulaus/eksterni Verenvuodon, keuhkokomplikaatioiden B-D
putkiluun murtuma | fiksaattori ja kivun vahentdminen
Avomurtuma, laajat Revisio ja murtuman Infektiokomplikaatioiden vdhentaminen C
vammat fiksaatio
Vatsakalvotulehdus Laparotomia, infektio- | Kuolleisuuden ja komplikaatioiden B
lahteen hallinta vahentdminen
Akuutti umpiliséke- Umpilisdkkeen poisto | Umpilisékkeen puhkeaman estaminen, B
tulehdus komplikaatioiden vahentaminen
Suolen strangulaatio | Laparotomia, suolen Suolen vitaliteetin sdilyttaminen, B
vapauttaminen tai kuolleisuuden vahentaminen
resektio
Suolen uhkaava puh- | Laparotomia, suoli- Kuolleisuuden ja komplikaatioiden B
keaminen paksusuoli- | resektio vahentdminen
tukoksessa
Oranssi — 24 tunnin kuluessa
Lonkkamurtuma Proteesi/osteosynteesi | Kuolleisuuden ja komplikaatioiden B
vahentaminen
Akuutti kolekystiitti Sappirakon poisto Komplikaatioiden vahentdminen, lapa- C
roskoopisissa leikkauksissa vdhemman
konversioita avoleikkaukseen
Ohutsuolitukos ilman | Laparotomia, kiinnik- Kuolleisuuden ja komplikaatioiden C
strangulaatiota keiden vapautus vahentaminen
Keltainen — 48 tunnin kuluessa
Pitkittynyt intubaatio | Trakeostomia Vieroittuminen hengityslaitehoidosta C
tehohoitopotilaalla
Lievd sappiperdinen | Sappirakon poisto Uusien sappikomplikaatioiden ehkaisy B
haimatulehdus

A = vahva tutkimusnayttd, B = kohtalainen tutkimusnayttd, C = niukka tutkimusnayttd, D = ei tutkimusndyttoa

Selkidydinvauriossa esimerkiksi nikamamur-
tuman tai vililevytyran seurauksena neurologi-
nen toipuminen eri tavoin on joskus mahdol-
lista my6s ilman leikkausta, eikd varhainenkaan
leikkaus toisaalta takaa toipumista. Vilitontd
leikkaushoitoa kuitenkin puoltavat useat jalki-
seurantatutkimukset, joissa selkdrangan tuke-
voittaminen ja selkdydinkanavan avartaminen
ndyttivit edistdvin hermovauriosta toipumista.
Osaavissa kisissd mahdollisimman aikainen de-
kompressio ja tarvittaessa stabilisaatio on hyo-
dyllinen lihes kaikille selkdydinvammapotilaille
eiki aiheuttane lisid komplikaatioita (15).

Raajojen akuutin aitiopaineoireyhtymain ai-
heuttama kudosten hapenpuute johtaa jatkues-

saan peruuttamattomaan toiminnanvajaukseen
tai jopa raajan menetykseen. Siksi akuutin ai-
tiopaineoireyhtymin hoito on piivystykselli-
nen faskiotomia mahdollisimman pikaisesti,
kun diagnoosi on tehty (16).

Eri sairauksissa tai vammoissa viiveen aiheut-
tama haitta voi olla hyvinkin erilainen. Umpi-
lisikkeen puhkeama johtaa harvoin kuolemaan
muuten terveelld potilaalla, vaikka lisddkin
sairaalahoidon tarvetta. Sen sijaan vanhuksen
suoli-iskemia johtaa lihes varmasti kuolemaan,
jos leikkausta joutuu odottamaan lijan pitkaan.
Potilaan ndkokulmasta paivystysleikkauksen
odottaminen on kivuliasta, ja useimmiten poti-
las joutuu odottamaan leikkausta ilman ruokaa,

Onko paivystysleikkauksella kiire?
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mikd osaltaan tekee odottamisesta epamuka-
vaa. Yhteiskunnalle odottamisesta aiheutuu yli-
madraisid kustannuksia hoidon pitkittymisen
vuoksi.

Ongelmana kiireellisyyden madrittelyssd on
se, etteivit diagnostiset menetelmit ole aina
riittivin hyvid tunnistamaan niiti potilaita,
joilla odottaminen on turvallista. Potilasturval-
lisuuden vuoksi olisi hyvi tarjota hoito kaikille
ilman kohtuuttomia viiveitd. Pdivystysten kes-
kittdimisen my6td monipotilastilanteista on tul-
lut arkipaivag, ja niiden hallitsemiseksi on ke-
hitetty erilaisia kiireellisyyskoodeja (17). Luo-
kittelemalla péivystysleikkauspotilaat pyritddn
siihen, ettd suurimmassa hidissi olevat tulisi
hoidettua ajoissa, ja tietyissd tilanteissa voidaan
my0s vilttdd leikkaaminen yolld. Mikdan luokit-

PANU MENTULA, dosentti, kirurgian ja
vatsaelinkirurgian erikoislaakari
Hyks, Meilahden sairaala, Vatsaelinkirurgia

telu ei kuitenkaan ole tiydellinen, ja piivystys-
potilaiden mairin suuret vaihtelut aiheuttavat
vdistimattd tilanteita, joissa luokittelukaan ei
takaa potilaiden riittdvin nopeaa hoitoon pii-
syd. Mikdin potilasryhmi ei varsinaisesti hyody
paivystysleikkauksen odottamisesta — kyse on
lihinna siitd, kenelle odottamisesta aiheutuu
vihiten haittaa. Piivystivien sairaaloiden tuli-
si huolehtia riittdvistd tyGvoimasta, leikkausta
edeltivien tutkimusten hyvistd saatavuudesta
ja riittdvastd paivystysleikkaussalikapasiteetista
my0s ruuhkatilanteissa. Yhtendinen kansalli-
nen kiireellisyysluokitus, jonka mukaista hoi-
toonpdisya sairaalat velvoitettaisiin julkisesti
ilmoittamaan, voisi auttaa hoidon laadun ver-
tailussa ja resurssien oikeudenmukaisessa jaka-
misessa. B

TUOMAS BRINCK, LT, ortopedian ja
L traumatologian erikoislaakari
Hyks T66l6n sairaala, Pdivystysalue

S
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Lahitulevaisuuden rakennemuutoksia
arvuutellaan - todellinen muutos tulee

digitalisaatiosta

erveydenhuolto on uuden edessi. Sosiaa-

li- ja terveydenhuollon uudistusta on ra-

kennettu useammalla hallituskaudella, ja
ainoa varma asia on, etti jirjestelma kehittyy ja
muuttaa toimintatapojaan, muuttuivat raken-
teet tai eivit. Elimme jilleen yhtd murroskaut-
ta, jonka nopeus on mahdollista havaita vasta
jalkikiteen. Sodanjilkeisessi Suomessa oli
tarpeen luoda rakenteet ja periaatteet niin tasa-
arvoiselle koulutukselle kuin terveydenhuol-
lollekin. Tavoitteiden tiytyy olla samat nytkin,
vaikka keinovalikoima onkin laajempi.

Yhteiskunnassa useat muu-
tosvoimat ohjaavat tulevaisuutta.
Yksi niistdi on kdynnissi oleva
radikaali lapindkyvyyden lisdan-
tyminen. Tietoa on kertynyt
digitaalisena jarjestelmiimme jo
useiden vuosikymmenien ajan, ja suuri mur-
ros syntyy tiedon avaamisesta hyotykayttoon,
my0s avoimeen. Tama koskee terveydenhuol-
toakin. Muutos haastaa mutta digitalisaatio
my0s tukee varsinkin kroonisten sairauksien
hoitoa. Tiedon jalostaminen, algoritmien kayt-
t6 ja potilasryhmien kohortointi mahdollistavat
hoitopolkujen uudelleenmuotoilun.

Niin ladkdreille kuin muillekin terveyden-
huollon ammattilaisille on néilld poluilla luon-
nollisesti sijansa, mutta tekoilyn kuuluu tehda
ehdotuksia sekd auttaa potilaan ja terveyden-
huollon ammattilaisten vilisessd vuorovaiku-
tuksessa. Tekoily huolehtii siitd, ettd poluilta
poikkeaminen tapahtuu tietoisesti eiké laimin-
lyonnin tai unohduksen seurauksena. Toimin-
nanohjaus automatisoituu, eiké jokainen polun

Artikkeli on avoin kaikille

Tarkeinta onkin pitaa
potilas kirkkaana
polttopisteessa

piste vaadi erillistd ihmisen tekemia paatosta.
Ladkirin monista rooleista valmentajan ja kan-
nustajan roolit saavat suuremman sijan. Fyysis-
ten hoitokohtaamisten rinnalle tulee yhi enem-
man erityyppistd digitaalista kahdensuuntaista
viestintaa.

Kuka ja mika tata kehitystd ohjaa — varsinkin,
kun potilaan hoitopolku koostuu tapahtumista
sekd erikoissairaanhoidossa, perusterveyden-
huollossa, tydterveyshuollossa ettd yksityisessd
terveydenhuollossa? Potilaasta joka tapaukses-
sa kertynyt tieto pitdisi saada kiytetyksi hinen
hyvikseen, oli se kertynyt mistd
tahansa. Tieto on viime kddessd
potilaan omaa. Jo pelkki saira-
uksien hoito on helpompaa, kun
hoidettavan kaikki tieto on kay-
tossd. Kaiken tiedon hyotykiytto
on kuitenkin erityinen vaade, jotta varsinkin
terveyden edistimisen painoarvoa saataisiin
lisittya.

Erittdin ajankohtainen esimerkki on tyypin 2
diabetes. Iloitsen siitd, ettd Terveyden ja hyvin-
voinnin laitos on ottanut sen ensimmaiseksi
laaturekisteritavoitteekseen. Jotta diabetesepi-
demiaan voidaan puuttua, tulisi sekd tehostaa
sairastuneiden hoitoa ettd erityisesti puuttua
hoitoon ja valistukseen ennen taudin puhkea-
mista. Diabeteksen ja valtimotautien riskiteki-
jat ovat selkeitd ja mitattavissa, joten niihin voi-
daan my06s puuttua ajoissa. Dataa kerittdessd
onkin erityisesti huomattava, etti diabetes on
sairaus, jonka hoitoon jokainen terveydenhuol-
lon toimija osallistuu. Yhteinen nikemys niin
potilasryhmien kuin yksittdisen potilaan hoi-
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dosta on rakennettava, miki edellyttdd tervey-
denhuollon toimijoiden yhteistyota.

Sairaanhoitopiirit valmistautuvat osaltaan
kehitykseen rakentamalla tietoaltaita, joista voi-
daan paremmin ammentaa tietoa niin tutkimuk-
seen kuin oman toiminnan kehittimiseenkin.
Tieto ei sellaisenaan auta, vaan se pitdi jalostaa
ohjaamaan toimintaa. Pelkit totunnaiset laaka-
rintaidot eivat riitd, vaan tarvitaan monenlaisia
koodaajia, insinG6rejd ja muita ammattilaisia.
Sellaisia potilastietojirjestelmii ei ole, jotka yk-
sinddn ratkaisisivat tiedon ja toiminnanohjauk-
sen tarpeet.

Meneilldén olevat julkisesti rahoitetut tervey-
denhuollon digitalisaatiohankkeet, valtion pe-
rustamalle SoteDigi-kehitysyhtiélle siirtyneet
ODA- ja Omaolo-hankkeet tai HUS:n koordi-
noima yliopistosairaaloiden Terveyskyld ovat
esimerkkejd toiminnan muutoksesta. Esimerk-
kejé algoritmipohjaisesta toiminnanohjauksesta
ovat tyoterveyshuollon tyckykyjohtamisen jar-
jestelmat, joilla 16ydetddn varhaisen tukemisen
piiriin tyontekijit, joiden tyokyvyn sdilymiseen

JUHA TUOMINEN, LT, dosentti,
toimitusjohtaja
HUS

| SIDONNAISUUDET
‘- Ei sidonnaisuuksia

J. Tuominen

liittyy riskejd. Niin yksityinen kuin julkinenkin
terveydenhuolto on rakentanut potilaille usei-
ta portaaleja ja sovelluksia, ja pian toimintansa
aloittaa Apotin Maisa-portaali. Kommunikaa-
tioalustojen vallankumous on siis alkanut.

Murros veroilmoituksen tekemisessi, passin
tai Kelan tukien hakemisessa taikka matkojen
ja hotellien varaamisessa on vain heiveréinen
esimerkki muutoksesta, jonka tulemme tervey-
denhuollossakin kohtaamaan. Tieto mahdollis-
taa palvelumuotoilun, laatuvertailut ja toimin-
nan kehittdimisen, mutta myds altistaa kaikki
toimijat lipinakyvyydelle - niin laadun, hoidon
saatavuuden kuin asiakaskokemuksenkin osal-
ta. Digitalisaatio mahdollistaa kuitenkin my6s
terveyden entistd paremman edistimisen, kos-
ka riskeihin paddstddn puuttumaan aikaisemmin.
Tirkeintd onkin pitdd potilas, siis sairauksien
hoito ja ehkdiseminen, kirkkaana polttopisteessd
tulevaisuuden muutoksia odoteltaessa. Keinot
ovat erityisesti teknologiassa, eivit organisaatio-
rakenteissa. B
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Vilkas vaalivuosi luvassa
— aanestaminen on helppo tapa vaikuttaa

ahdollisimman hyvia alkanutta vuot-
ta kaikille Duodecim-seuran jisenille!
Alkavana vuonna dinioikeutta saa ja
pitdd kiyttdd — luvassa ovat eduskunta- ja EU-
vaalit, ehkd maakuntavaalitkin. Seuran jdsenet
pédsevit aloittamaan vaalivuoden, silld valtuus-
kunnan vaalien ddnestysaika on juuri kisilld
(7.1.-15.2.2019). Vaalitapaa on siintdmuutok-
silla yksinkertaistettu siten, ettd ehdokkaat ovat
voineet ilmoittautua ehdolle eika valitsijayhdis-
tyksid endd tarvita. Vaaliliitot ja -renkaat ovat
toki entisellian. My6s opiskelijat ovat nykyisin
jasenid ensimmadisestd vuosikurssista alkaen.
Duodecim on Suomen suu-
rin tieteellinen seura, ja sen
toiminta nikyy ja tuntuu mei-
dan kaikkien arjessa. On vaikea
kuvitella ladkidrin pdivad ilman
Terveysporttia, Oppiporttia tai Kdypid hoitoa.
Mieleen muistuvat entiset ajat, jolloin paivysti-
jalli oli muiden eviiden lisiksi 10-15 kg kirjoja
raahattavanaan. Duodecim on kuitenkin paljon
muutakin. Se on kansainvalisestikin ainutlaatui-
nen ladkirien yhteiso, jonka perinteet ulottuvat
aina 1880-luvulle, jolloin kaksitoista nuorta (ka-
lenteri-isltiin alle 31-vuotiasta) lizketieteen kan-
didaattia pitivit perustamiskokouksensa, ja niin
tusinasta sai alkunsa nyt jo 24 000 jisenen seura.
Seurassa vallitsee demokratia ja ylintd pai-
tosvaltaa kayttdd valtuuskunta. Ei siis ole sa-
mantekevai, keita valtuuskuntaan valitaan. Val-
tuuskunnan pitdd edustaa jisenist6ddn — nike-
myksid kaivataan eri erikoisaloilta, yksityiseltd
ja julkiselta sektorilta, maan eri alueilta, kaikilta
sukupuolilta sekd ammatillisen elimén eri vai-
heista opiskelijoista senioreihin. Yhteisollisyys
ja kollegiaalisuus syntyy ndisti niakemyksisti,
jolla seuraa ohjataan toteuttamaan perustehta-
vddnsid — ladkarin jatkuvan ammatillisen kehit-
timisen tukemista ja lidketieteestd viestimista.

Lupaava merkki on,
etta naissa vaaleissa on
ennatysmaara ehdokkaita

Valtuuskunta osallistuu seuran strategian val-
misteluun ja hyviksyy sen seki valitsee seuran
hallituksen puheenjohtajan, hallituksen jasenet
ja muutkin seuran keskeiset luottamushenkilét.
Valtuuskunta ohjaa hallituksen toimintaa vah-
vistamalla toimintasuunnitelman ja talousarvi-
on sekd paittdd muistakin merkittivisti linjauk-
sista seuran toiminnassa.

Alkavana vuonnakin vain muutoksen voi en-
nustaa olevan pysyvaa. Palvelujirjestelmdmme
muuttaa luonnettaan, ja laadukkaan erikoislds-
kirikoulutuksen ja tiydennyskoulutuksen mer-
kitys korostuu toimintaympariston muuttuessa.
Duodecim-seura nikee lidkari-
en koulutuksen kokonaisuutena
ja jatkumona peruskoulutukses-
ta erikoistumiseen ja edelleen
jatkuvaan ammatilliseen kehit-
tymiseen. Muutospaineet luovat epivarmuutta
tulevasta, mikéd korostaa ladkirien hyvinvoinnin
ja mentoroinnin merkitystd koulutusteemoina.

Lupaava merkki on, ettd ndissd vaaleissa on
ennitysmaird ehdokkaita. Edellisissd vaaleissa
oli 102 ehdokasta, ja nyt periti 145 kollegaa on
ilmoittanut halukkuutensa yhteisten asioiden
hoitamiseen. Erityisesti nuorten ehdokkaiden
osuus on suurentunut ilahduttavasti. Tulevat
haasteet lienevit erityisen liheisid niille, joita
ne oikeasti eniten koskettavat. Ehkd sainto-
muutoksetkin edistivit ehdokasmaarin lisdan-
tymistd. Tavoitteena on, ettd ddnestysprosentti
olisi mahdollisimman suuri, yli 50 %. Muista-
kaa siis vaikuttaa danestamalla! m

LEO NISKANEN, puheenjohtaja
% Suomalainen Ladkariseura Duodecim
SIDONNAISUUDET
Apuraha (Novo Nordisk), luentopalkkio/asiantun-
= tijapalkkio (Novo Nordisk, Sanofi-Aventis, Eli Lilly,
Boehringer-Ingelheim, Astra Zeneca, MSD), korvauk-
set koulutus -ja kongressikuluista (Novo Nordisk)
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STATIINIHOIDON RINNALLE FAMILIAALISEN
HYPERKOLESTEROLEMIAN HOITOON

PRALUENT"® 75 mg tai 150 mg injektioneste, liuos, esitdaytetty kyna

Kayttoaiheet: PRALUENT® on tarkoitettu kaytettavéaksi ruokavalion lisana aikuisille, joilla on primaarinen hyperkolesterolemia (heterotsygoottinen fami-
liaalinen tai ei-familiaalinen) tai sekamuotoinen dyslipidemia: yhdistettyna statiinihoitoon, mahdollisesti muiden rasva-arvoja alentavien hoitojen kanssa,
potilaille, jotka eivat saavuta LDL-kolesterolitavoitteita suurimmalla siedetylla statiiniannoksella tai yksin tai yhdessé muiden rasva-arvoja alentavien
hoitojen kanssa potilaille, jotka eivat sieda statiineja tai joille statiinin kayttd on vasta-aiheista. PRALUENT®-valmisteen vaikutusta sydan- ja verisuoni-
tautisairastuvuuteen ja -kuolleisuuteen ei ole viela selvitetty. Annostus ja antotapa: PRALUENT®-valmisteen tavallinen aloitusannos on 75 mg ihon alle
kahden viikon valein. Potilaat, joiden LDL-kolesterolia pitaa véhentad enemman (> 60 %), voivat aloittaa 150 mg:n annoksella ihon alle kahden viikon
valein tai 300 mg:n annoksella neljan viikon valein (kuukausittain) ihon alle. Vasta-aiheet: Yliherkkyys vaikuttavalle aineelle tai apuaineille. Varoitukset
ja kayttoéon liittyvat varotoimet: Allergiset reaktiot: Kliinisissa tutkimuksissa on ilmoitettu yleisia allergisia reaktioita, kuten kutinaa, seka harvinaisia,
joskus vakavia allergisia reaktioita, kuten yliherkkyytta, ldiskaekseemaa, nokkosihottumaa ja yliherkkyysvaskuliittia. Jos vakavan allergisen reaktion
oireita tai merkkeja ilmaantuu, PRALUENT®-hoito taytyy keskeyttaa ja potilaalle on aloitettava sopiva oireenmukainen hoito. Munuaisten vajaatoiminta:
Vaikeaa munuaisten vajaatoimintaa (eGFR < 30 ml/min/1,73 m?) sairastavia potilaita osallistui véhan kliinisiin tutkimuksiin. PRALUENT®-valmistetta on
kaytettava varoen potilaille, joilla on vaikea munuaisten vajaatoiminta. Maksan vajaatoiminta: Potilaita, joilla on vaikea maksan vajaatoiminta (Child-Pugh
luokitus C), ei ole tutkittu. PRALUENT®-valmistetta on kaytettava varoen potilaille, joilla on vaikea maksan vajaatoiminta. Yhteisvaikutukset: Alirokumabi
on biologinen lagkevalmiste, joten ei ole odotettavissa, etta alirokumabilla olisi farmakokineettisia vaikutuksia muihin 1dadkevalmisteisiin tai vaikutuksia
CYP450-entsyymeihin. Raskaus ja imetys: Ei ole olemassa tietoja PRALUENT®-valmisteen kaytosta raskaana oleville naisille. PRALUENT®-valmisteen
kayttoa ei suositella raskauden aikana, ellei raskaana olevan potilaan kliininen tilanne edellyta hoitoa alirokumabilla. Ei tiedetd, erittyykd alirokumabi
ihmisen rintamaitoon. Imetyksen alkuvaiheen jalkeen tapahtuvan altistuksen uskotaan olevan vahainen. Koska alirokumabin vaikutuksia imevaisiin ei
tiedetd, on paatettava, lopetetaanko rintaruokinta vai lopetetaanko PRALUENT®-hoito rintaruokinnan ajaksi. Haittavaikutukset: Yleisimpi& ovat pai-
kalliset pistoskohdan reaktiot, ylahengitysteiden oireet ja kutina. Pakkaukset ja hinnat (vmh + alv PRALUENT® 75 mg 6 esitaytettya kynaa 1402,29 €,
PRALUENT® 150 mg 6 esitaytettya kynaa 1402,29 €. Reseptiladke. Korvattavuus: 11.2018 alkaen rajoitettu peruskorvattavuus (40 %) Lisétietoja: val-
misteyhteenveto ja Sanofi Oy, PL 505, 02101 Espoo, puh. 0201 200 300, www.sanofi.fi. Perustuu 18.9.2018 hyvaksyttyyn valmisteyhteenvetoon. Ennen
kuin maaraatte laaketta, tutustukaa valmisteyhteenvetoon. SAFI.ALI18.12.0632
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Suolistobakteerit sepelvaltimotaudissa

Japanilaiset tutkijat vertailivat sepelvaltimotautipo-
tilaiden ja terveiden verrokkien suolistomikrobeja.
Terveilld verrokeilla ei esiintynyt sepelvaltimotaudin
riskitekijoitd. Bakteereja tunnistettiin ribosomaalista
16S RNA:ta sekvensoimalla. Sepelvaltimotautia sai-
rastavilla Bacteroides vulgatus- ja dorei-kannat olivat
vahentyneet.

Sen jalkeen tutkijat selvittivat ndiden bakteerien
vaikutuksia ateroskleroosin syntymiseen hiirimallissa.
Hiirimallissa ateroskleroosi hidastui ndiden suolisto-
bakteerien vaikutuksesta. Potilasndytteissd lipopo-
lysakkaridin pitoisuudet olivat suurempia sepelvalti-
motautia sairastavilla kuin terveilld verrokeilla. Tutki-
joiden nakemys on se, ettd ndma tulokset nivoutuvat
yhteen tulehdushypoteesin kanssa eli bakteriaalinen
lipopolysakkaridi vapautuu vereen ja aktivoi tuleh-
dusta valtimoissa ja johtaa kiihtyneeseen ateroskle-
roosiin. (Yoshida ym. Circulation 2018;138:2486)

ST-nousuttomassa infarktissa kannatta-
nee avata kaikki suonet

Infarktipotilaiden sepelvaltimon avaaminen mekaa-
nisesti pallolaajennuksella parantaa ennustetta. Entd
tuleeko infarktipotilaan kaikki ahtaumat hoitaa vai
pelkastaan infarktin aiheuttanut tukkeuma? Britti-
ldiset tutkijat ldhestyivdt ongelmaa tutkimalla Lon-
toossa vuosien 2005-2015 valilld hoidetut 37491 ST-
nousutonta infarktipotilasta, joista 21857:11& (58 %)
oli monen suonen tauti. Tutkimuksessa arvioitiin
kuolleisuutta keskimddrin 4,1 vuoden seurannassa.
Kysymyksessa ei ole satunnaistettu tutkimus, joten
vertailussa potilaiden riskeja korjattiin “taipumispis-
teytykselld”. Potilaiden, joille tehtiin taydellinen revas-
kularisaatio eli kaikki merkittdvét ahtaumat hoidettiin
pallolaajennuksella, ennuste oli merkitsevasti parem-
pi. ST-nousuttomilla infarktipotilailla on kaytannossa
pyritty mahdollisimman tdydelliseen revaskularisaa-
tioon. Tdmd on kdytdnndén toiminnan kannalta niin
keskeinen kysymys, ettd satunnaistetulle tutkimuk-
selle olisi tarvetta. (Rathod KS ym. J Am Coll Cardiol
2018;72:1989)

Perkutaaninen aorttalappatoimenpide
sopii pienen riskin potilaille

Aorttaldpan perkutaaninen asennus (TAVI) on tuonut
aorttaldppatoimenpiteet suuren operatiivisen riskin
potilaiden ulottuville. TAVI on osoittautunut osaavis-
sa kasissa turvalliseksi ndilld potilailla. Voisiko TAVI
soveltua myds pienen operatiivisen riskin potilaille?
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Yhdysvaltalaiset tutkijat aloittivat etenevan monikes-
kustutkimuksen, johon otettiin 200 potilasta 11 kes-
kuksesta. Potilailla oli oireinen aorttastenoosi. Heita
potilaita verrattiin 719:dan kirurgisesti hoidettuun
vastaavanlaiseen potilaaseen. Kyseessa ei siis ollut sa-
tunnaistettu tutkimus. Kolmenkymmenennen pdivan
kuluttua TAVI-ryhmadssa kuolleisuus oli 0% vs 1,7 %
kirurgisessa ryhmassa. TAVI-ryhméssa ei ollut yhtaan
aivoinfarktia vs 0.8 % kirurgisesti hoidetuilla. Pysyvén
tahdistimen sai TAVI-ryhmadssa 5 % ja avoimesti leika-
tuilla 4,5 %. Himmentdvaa oli se, ettd TAVI ryhmdssa
kuvantamistutkimuksessa havaittiin 14 %:lla subklii-
nistd ldppadtromboosia. Siten pienen riskin potilailla
lyhyessa seurannassa TAVI on ainakin yhtd hyva hoito
kuin kirurginen. (Wacksman R ym. J Am Coll Cardiol
2018;72:2095)

PCSK9:n estdja alirokumabi sydan-
infarktin jalkihoidossa

Uudet parenteraalisesti annosteltavat PCK9:n estdjat
ovat tulleet familiaalisen hyperkolesterolemian hoi-
toon. Yhdysvaltalaiset tutkijat selvittivat satunnais-
tetussa, sokkoutetussa 18924 potilaan monikeskus-
tutkimuksessa, kannattaako alirokumabihoito poti-
lailla, joilla LDL on pienentynyt statiineilla jo arvoon
1,8 mmol/l tai alle. Potilaat, jotka olivat juuri sairasta-
neet edeltavasti sydaninfarktin, satunnaistettiin saa-
maan subkutaanisesti alirokumabia tai lumeldaketta
kahden viikon vélein vuoden ajan. Potilailta seurattiin
syddnkuolleisuutta, syddn- ja aivoinfarkteja ja sairaa-
lahoitoja infarktien vuoksi. Keskimaarainen seuranta-
aika oli 2,8 vuotta. Yhdistelmdpaatetapahtumia oli
903 (9,5 %) alirokumabiryhmdssa ja 1052 (11,1%)
lumeryhmadssd. Alirokumabiryhmdssa kuolleisuus
oli pienempi 3,5 % vs 4,1 %. Alirokumabin hyéty oli
sitd parempi, mitad suurempi oli lahtotilanteen LDL-
kolesterolipitoisuus. Tulos on yllattavan selked, kole-
sterolin alentaminen alirokumabilla vahentda uusia
sydaninfarkteja ja kuolleisuutta potilailla, joilla LDL-
kolesteroli oli jo hoitotasolla ennen alirokumabin aloi-
tusta. (Schwartz GG ym. N Engl J Med 2018;379:2097)

JUKKA LEHTONEN
HYKS Meilahden sairaala,
Kardiologian klinikka
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Akuuttigeriatrinen kuntoutus kannattaa

Monimuotoisesta liikuntainterventiosta sairaalahoi-
don aikana koitui hydtya keskimddrin 87-vuotiailla
akuuttigeriatrisille potilaille (Martinez-Velilla N ym.
JAMA Intern Med 2018, doi:10.1001/jamaintern-
med.2018.4869). Satunnaistetun tutkimuksen verrok-
kiryhmdssd sairaalahoito johti toimintakyvyn heiken-
tymiseen (Covinsky KE JAMA 2011;306:1782), mutta
tehokas liikuntainterventio esti taman hoitoryhmds-
sd. Sairaalahoidon aikainen interventio koostui yksi-
[6llisistd kévely-, tasapaino- ja lihasvoimaharjoituk-
sista kahdesti pdivassd, 20 minuuttia kerrallaan, kes-
kimdarin viiden pdivan ajan. Intervention hyoty nakyi
useissa mittareissa. Liikuntakyky (SPPB-testilld mitat-
tuna) koheni, samoin pdivittdiset (Barthelin indek-
si), sekd kognitiiviset toiminnat (MMSE), masennus
(GDS), ja terveyteen liittyva elaménlaatu (EuroQol-
5D) olivat uloskirjoitettaessa paremmat hoitoryhmds-
sd kuin verrokeilla.

Verenpaine nousee elintavoilla
lapsuudesta lahtien

Ajatus, ettd systolisen verenpaineen nousu idn myo-
td ei ole luonnollinen tapahtuma, saa vahvistusta
eteldamerikkalaisilla luonnonkansoilla tehdysta tut-
kimuksesta (Mueller NT ym. JAMA Cardiol 2018, doi:
10.1001/jamacardio.2018.3676.). Siina vertailtiin kah-
ta heimoa, joista toinen Yanomami on jatkanut hai-
riintyméttd metsdstdja-kerdilijaelamé@nmuotoa kun
taas Yekwana on jo joutunut lansimaisen kulttuurin ja
ruokatapojen vaikutuspiiriin. Havaittiin ettd yanoma-
meilla verenpaine ndyttaa sailyvan samalla tasolla lapi
eldmadn, kun yekwanoilla verenpaine alkaa nousta jo
lapsuusidssd yanomameihin verrattuna. Kohonnut ve-
renpaine on merkittavimpia kuolleisuuden ja toimin-
nanvajeiden aiheuttajia idn karttuessa. Tassakin van-
huusién ongelmien ehkaisy pitaa aloittaa jo varhain.

Kovakalvonalaiseen verenpurkaumaan
uutta hoitoa

Krooniseen kovakalvonalaiseen verenpurkaumaan
saattaa l6ytyd uusi konservatiivinen hoito (Jiang R
ym. JAMA Neurol 2018;75:1338). Satunnaistetus-
sa tutkimuksessa potilaat saivat joko atorvastatiinia
20 mg/pv tai lumetta kahdeksan viikon ajan, jonka
jdlkeen heita vield seurattiin 16 viikon ajan. Hoito-
ryhméssa hematooman koko pieneni merkitsevasti
enemman, neurologinen tila oli parempi ja atorva-
statiinihoito myds puolitti neurokirurgisen hoidon
tarpeen. Tuloksilla voi olla paljonkin merkitysta, kos-
ka kovakalvonalaisen verenpurkauman odotetaan li-
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sadntyvan vdeston ikdantymisen ja verenvuotoriskia
lisdadvien hoitojen myotd. Tulos on toisaalta yllattava,
koska statiineilla on myds antitromboottista vaikutus-
ta, ja ne voisivat ennemminkin lisatd hematoomaa.
Vahvistumassa on kasitys, ettei statiini tavanomaisil-
la annoksilla lisda esimerkiksi kallonsisdisen vuodon
riskia.

Kognitio ratkaisee

Preoperatiivinen kognitiivinen heikentyminen oli voi-
makas ja kardiovaskulaarisista tekijoista rijppumaton
yhden vuoden kuolleisuutta ennakoiva tekija geriat-
risilla (yli 75-vuotiailla) aorttaldppaleikkauspotilailla
(Boureau AS ym. Eur Geriatr Med 2018;9:845). Kar-
diologisista tekijoistda aiempi syddnoperaatio, aort-
talappékorjauksen ohella muu samanaikainen toi-
menpide ja pulmonaalihypertensio ennustivat kuo-
lemaa, sen sijaan tdssa tutkimuksella painoindeksilld,
jokapaivaisilla toiminnoilla tai liikuntatestilla ei ollut
ennustevaikutusta. Kognitiota mitattiin MMSE:II4, ja
katkaisurajana oli alle 24 pistetta. Kognition heikenty-
mistd voidaan pitaa geriatrisena oireyhtyménd, johon
yleensa liittyy monia komplikaatioita, muun muassa
lisddntynytta kaatumis- ja deliriumriskia (Fogg C ym.
Int J Geriatr Psychiatry 2018, doi: 10.1002/gps.4919)

Kivun reitit

Lumeen kipua lievittava vaikutus ei vality varsinaisia
kipuaistimuksen reittejd muuntamalla vaan muul-
la mekanismilla (Zunhammer M ym. JAMA Neurol
2018;75: 1321). Tamad ilmeni meta-analyysissa, johon
oli koottu 20 tutkimusta, jossa oli toiminnallisella ai-
vokuvantamisella selvitetty, miten lume vaikuttaa ki-
pudrsykkeen aikaansaamaan spesifiseen aivovastee-
seen (Wager TD ym, N Engl J Med 2013;368:1388). Ko-
keellinen, fyysinen kipudrsyke vaikutti aivovasteeseen
ldhes aina. Lumeen anto kylldakin useimmiten muunsi
fyysisen kivun kokemista, mutta vaikutti edelld mai-
nittuun aivovasteeseen vain 15 %:ssa. Kipututkimus
on tarkedd, silla krooninen kipu on vanhuksilla yleista
ja on vahvasti kytkoksissa toimintakyvyn heikentymi-
seen. (Cedraschi C ym. Eur Geriatr Med 2018, julkaistu
verkossa)

TIMO STRANDBERG
Helsingin ja Oulun yliopisto, HYKS



Virtsatieinfektioita vahemmaksi
vettd juomalla

Eteneva satunnaistettu tutkimus tarjoaa ndyttda kan-
sanviisauden tueksi — veden juonnin lisadminen va-
hensi premenopausaalisilla, niukasti nesteita juovilla
naisilla virtsatieinfektioiden ilmaantumista merkitse-
vasti.

Tutkimukseen osallistui 140 toistuvia virtsatieinfek-
tioita sairastavaa naista. Osallistujien tuli olla niukasti
nesteitd nauttivia (vuorokaudessa nautitun nesteen
maaréd alle 1,5 |, vuorokausivirtsan maara alle 1,21 ja
virtsan osmolaliteetti yli 500 mOsm/kg) ja premeno-
pausaalisia.

Interventioryhma lisési aiempiin juomatottumuk-
siinsa vuorokaudessa 1,5 | litraa vettd ja verrokit eivét.
Sairastettujen virtsatieinfektioiden lukumdara tut-
kimusta edeltaneen vuoden aikana oli molemmissa
ryhmissd keskimaarin 3,3.

Virtsatieinfektiot vdhenivédt interventioryhmdssa
merkitsevasti; vuoden seurannan aikana infektioi-
den lukumaara oli keskimdarin 1,7. Verrokkiryhmassa
muutosta ei havaittu. Myds kdytettyjen mikrobilaa-
kekuurien madrdssa todettiin ero: interventioryhmds-
sa kaytettiin keskimaarin 1,9, ja verrokkiryhmdssa 3,6
mikrobildakekuuria vuodessa.

Aiempaa vakuuttavaa tutkimusndytt6d vedenjuon-
nin hyodysta virtsatieinfektioiden véhentamisessa ei
ole. Tutkimusryhma arvioi tuloksesta olevan hydtya
mikrobiladkeresistenssin ehkdisyssa. (Hooton TM. ym.
JAMA Intern Med 2018;178:1509)

Olaparibi munasarjasyovan hoidon
ensilinjassa
PARPin estdja olaparibi ylldpitohoitona ensilinjan hoi-
tojen jalkeen pidensi merkitsevasti aikaa, jolloin tauti
ei etene, potilailla, joilla on BRCA T tai 2 -mutaatio.
Kansainvalisessd monikeskustutkimuksessa 391
tuoretta huonosti erilaistunutta seroosia tai endo-
metrioidia levinnytta munasarja-, munajohdin- tai
vatsakalvoalkuista sy0pda sairastavaa naista satun-
naistettiin ensilinjan leikkauksen ja platinapohjaisen
solunsalpaajahoidon jélkeen. Heistd 260 sai olaparibia
300 mg kaksi kertaa vuorokaudessa ja 131 lumelda-
kettd. Muina inkluusiokriteereind oli todettu BRCA 1
tai 2 -mutaatio ja tdydellinen tai osittainen vaste en-
silinjan leikkaus- ja solunsalpaajahoitoon. Tutkimus-
ladkettd jatkettiin taudin etenemiseen saakka, tai
kaksi vuotta, jos havaittavaa tautia ei siina vaihees-
sa ollut. Kahden vuoden kuluttua osittaisen vasteen
saaneet saivat jatkaa tutkimusladkettd, edelleen sok-
koutetusti.
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ERIKOISLAAKARIN UUTISET
Naistentaudit ja synnytykset

Neljainkymmenenyhden kuukauden mediaaniseu-
rannan jalkeen olaparibia yllapitohoitona saaneiden
taudin etenemisen tai kuoleman riski oli 70 % pie-
nempi kuin lumeryhméssa. Taudin etenemattomyys-
ajan mediaanien ero oli noin kolme vuotta. Olapari-
biryhmdssd havaittiin lisdksi toisen tautiprogression
selvé viivastyminen. (Moore K. ym. N Engl J Med 2018,
DOI: 10.1056/NEJMoa1810858

Leikkaustavan vaikutus taudittomaan
elinaikaan kohdunkaulasyovassa

Etenevdn satunnaistetun monikeskustutkimuksen
mukaan varhaisvaiheen kohdunkaulasyévan vuoksi
leikatuista potilaista pienempi osuus on taudittomia
4,5 vuoden seurannan jdlkeen, jos toimenpide oli mi-
ni-invasiivinen (tavanomainen tai robottiavusteinen
laparoskopia).

Mini-invasiivisella leikkaustekniikalla tehty radi-
kaali kohdun ja lantion imusolmukkeiden poisto var-
haisvaiheen kohdunkaulasydvéssd on muun muassa
ESGO:n suositusten mukaan hyvdksyttava vaihtoehto
avoleikkaukselle. Aiempien takautuvien tutkimusten
mukaan perioperatiivinen sairastavuus mini-invasiivi-
sia tekniikoita kdytettdessa on vahdisempada kuin la-
parotomiassa, ja laparoskopian kaytto tassa leikkaus-
aiheessa onkin yleista.

LACC (Laparoscopic Approach to Cervical Cancer)
-tutkimuksessa 631 varhaisvaiheen (FIGO levinnei-
syysaste enintdan IB1) kohdunkaulasyopad sairas-
tavaa naista satunnaistettiin joko mini-invasiiviseen
leikkaukseen tai laparotomiaryhmaan. Yli 90 %:lla sa-
tunnaistetuista taudin levinneisyysaste oli IB1.

Tutkimus keskeytettiin etuajassa mini-invasiivi-
sessa ryhmdssa havaitun huonomman selviytymisen
vuoksi. Taudittoman elossaolon osuus oli 4,5 vuoden
seurannan jdlkeen 86,0 %, vastaavasti laparotomia-
ryhmdssa 96,5 %. Mini-invasiivinen kirurgia assosioi-
tui myds pienempdan kokonaiselossaoloon kolmen
vuoden kuluttua (93,8 % vs 99,0 %).

Tutkimuksen tulos ei tutkijoiden mukaan ole yleis-
tettdvissa potilaisiin, joiden varhaisvaiheen taudissa
on pieneen riskiin viittaavia piirteitd, eikd kummas-
sakaan ryhmdssa todettu uusiutumia levinneisyys-
asteen |A2-potilailla. (Ramirez PT ym. N Engl J Med
2018;379:1895)

ANNA LUOMARANTA
Hyks, Naistenklinikka
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Yleislaaketiede

Viitealueella oleva pika-CRP vahentaa
mikrobilaakkeiden maaraamista lapsille

Akuutisti sairaille lapsille maarataan likkaa mikrobi-
ladkekuureja perusterveydenhuollossa. Syynd saat-
taa olla esimerkiksi diagnostinen epdvarmuus, silla
kuurin kirjoittamatta jattdminen mahdollisesti sitd
tarvitsevalle lapselle tuntuu epdasialliselta. Tilannet-
ta helpottamaan on laadittu ndyttdon perustuvia
hoitosuosituksia, jotka eivat kuitenkaan ole aukotto-
mia. Tutkimuksien perusteella on tiedetty pika-CRP:n
vahentdvéan mikrobilddkekuureja aikuisilla, mutta
lapsilla vastaavaa vaikutusta ei ole aiemmin todet-
tu. Tutkimushypoteesina oli, etta pika-CRP parantaa
hoitosuosituksiin sitoutumista silloin, kun niissa neu-
votaan vélttdmaan mikrobildakekuuria. Tutkimus oli
satunnaistettu ja sokkoutettu, ja siihen osallistui 169
belgialaista yleislaakarid, joiden potilaille kertyi tutki-
musajankohtana yhteensd 3288 hoitoepisodia akuu-
tin infektion vuoksi. Hoidettujen lapsien ika vaihteli
yhdestd kuukaudesta 16 vuoteen. Sairaalahoitoon
lahetetyt lapset jatettiin analyysin ulkopuolelle. CRP-
pitoisuuksia, jotka ylittivat arvon 5 mg/l, pidettiin
poikkeavina. Tutkijat havaitsivat viitealueella olevan
pika-CPR-pitoisuuden vahentavan mikrobiladkkeiden
kirjoittamista silloinkin, kun hoitosuositukset suositti-
vat sitd. Kaikki tutkimukseen osallistuneet lapset kui-
tenkin toipuvat ilman ongelmia. Suurentuneet arvot
eivdt lisanneet mikrobiladkkeiden madraamista. Paa-
telmissa tutkijat esittavat lisatutkimuksia tarvittavan
siitd, voidaanko pika-CRP:Ila 10ytad tehokkaasti mik-
robiladkkeista hyotyvat lapset ilman, ettd kuuria tar-
vitsevat jaavat sita ilman. (Lemiengre MB ym. 2018,
Scand J Prim Health Care, https://doi.org/10.1080/02
813432.2018.1529900)

SGLT2:n estdjien haittavaikutukset

ja niiden yleisyys

Selektiiviset natriumglukoosikuljettajaproteiini 2:n
(SGLT2) estdjat ovat tervetullut lisd diabeteksen hoi-
toon ja niiden kdytto on lisdantynyt. Viime aikoina nii-
den haittavaikutuksiin on kuitenkin kiinnitetty enem-
man huomiota. Jo ailemmin on tiedetty, etta ne voivat
aiheuttaa erilaisia haittoja, kuten diabeettista keto-
asidoosia, munuaisvauriota seka virtsatietulehduksia.
Rekisteritutkimukseen otettiin mukaan tanskalaisia ja
ruotsalaisia, vahintdan 35-vuotiaita potilaita, joille oli
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kirjoitettu uusi resepti joko SGLT2:n estdjasta tai GLP-
1-reseptorin agonistista. Ryhmistd muodostettiin kal-
taistetut kohortit, joihin kumpaankin kuului 17 213
potilasta. SGLT2:n estdjiin liittyi kaksinkertainen riski
alaraaja-amputaatioon sekd diabeettiseen ketoasi-
doosiin, mutta muissa tutkituissa haittavaikutuksissa
(luunmurtuma, munuaisvaurio, vakava virtsatieinfek-
tio, syva laskimotukos tai munuaisvaurio) ei ollut mer-
kitsevaa eroa ryhmien valilld. (Ueda P ym. 2018 BMJ
Open https://doi.org/10.1136/bmj.k4365)

Statiininen hyoty primaaripreventiossa
vanhuksilla

Statiinien hyodyt idkkdiden potilaiden kardiovasku-
laarisairauksien sekundaaripreventiossa ovat selvat.
Statiineja my6s madrataan yha enemman vanhuk-
sille. Tutkimustieto niiden hyddysta primaaripreven-
tiossa yli 75-vuotiaille on kuitenkin ollut véhdista.
Espanjalaisessa takautuvassa kohorttitutkimuksessa
seurattiin 46 864 yli 74-vuotiasta potilasta, joilla ei ol-
lut kardiovaskulaarista sairautta tai siihen kdytettavia
ladkkeita rekisteritietojen perusteella. Heistd 7 502:lle
aloitettiin statiini seuranta-aikana, jonka mediaani
oli 7,7 vuotta. Potilaat, joilla ei ollut diabetesta, eivét
hy6tyneet statiinin aloituksesta niin kardiovaskulaari-
kuin kokonaiskuolleisuudenkaan suhteen. Sen sijaan
tyypin 2 diabetesta sairastavat hyotyivat. Tamd hyo-
ty kuitenkin vaheni selvasti 85 ikdavuoden jdlkeen, ja
yhdeksankymmenta vuotta tadyttaneilld sitd ei enda
havaittu. (Ramos R ym. 2018 BMJ Open https://doi.
0rg/10.1136/bmj.k3359)

ALEKSI VARINEN
Tampereen yliopisto



Embolisen aivoinfarktin esto

Kardioembolisen aivoinfarktin hoito antikoagulanteil-
la on tehokasta kdypaa hoitoa, mutta miten on muun
emboliseksi madritetyn aivoinfarktin laita (ESUS =
embolic stroke of undetermined source), kun sydan-
perdiset, kaulavaltimoahtaumat ja lakunaariset ta-
paukset on suljettu pois? Tuoreimmat tutkimukset
eivdt ole osoittaneet antikoagulaatiosta selvda etua
tdssd uusiutumisalttiissa alaryhmadssd, joka edustaa
viidesosaa aivoinfarkteista.

Kolmannen vaiheen NAVIGATE ESUS -tutkimukses-
sa satunnaistettiin 3609 potilasta saamaan pdivittain
15 mg rivaroksabaania tai 100 mg asetyylisalisyyli-
happoa (ASA). Seuranta kesti keskimadrin 11 kuu-
kautta, kunnes rekrytointi keskeytettiin rivaroksa-
baanin tehottomuuden tultua ilmeiseksi. Uusi aivoin-
farkti, vuoto tai systeeminen embolisaatio ilmeni 172
potilaalle rivaroksabaaniryhmassa (5,1 %) ja 160:lle
ASA-ryhmassa (4,8 %), ja vakavien vuotojen mdara oli
rivaroksabaanilla yli kaksinkertainen (1,8 % vs 0,7 %).

NAVIGATE ESUS -potilaista tutkittiin eriytetysti 534
potilasta (7,4 %), joilla oli avoin soikea ikkuna (PFO).
Vaikka ASA-ryhman aivoinfarktin ilmaantuvuus oli I3-
hes kaksinkertainen (4,8% vs rivaroksabaanilla 2,6 %),
ero ei ollut merkitseva. Kyse saattaa olla tilastollisen
voiman puutteesta, silld yhdistamalla tulokset meta-
analyysiksi kahden vastaavan aineiston (PICS ja CLOSE
tutkimukset) kanssa, saatiin tilastollinen merkitsevyys
esiin.

Maailman aivohalvausyhdistyksen kongressissa ra-
portoitiin 5390 potilaan RE-SPECT ESUS -tutkimuksen
samansuuntaiset tulokset. ESUS-potilaille annettiin
dabigatraania (110 tai 150 mg kahdesti vuorokau-
dessa) tai 100 mg ASAa, ja seurannan pituus oli kes-
kimaarin 19 kuukautta. Uuden aivoinfarktin tai -vuo-
don ilmaantuvuus oli dabigatraanilla 4,1 % ja ASAlla
4,8 %. Trendi vahvistui dabigatraanin eduksi seuran-
nan pitkittyessa.

Vaikka etiologian suhteen jo tarkoin tutkituil-
la ESUS-aivoinfarktipotilailla antikoagulaation teho
ASAaan nahden jdi osoittamatta, saattaa se olla klii-
nisesti merkittava niill, joilla on PFO. Hoitopdatos
tulee toki yksilokohtaisesti suhteuttaa myos ndytt66n
PFO:n sulkutoimenpiteesta.

(Hart RG N Engl J Med 2018;378:2191, Kasner SE
Lancet Neurol 2018;17:1053)

ERIKOISLAAKARIN UUTISET
Neurologia

Tosilitsumabi NORSEn hoidossa

Kun ensimmainen epileptinen kohtaus on pitkittynyt
status epilepticus, on taustalla usein immunologinen
mekanismi. Tasta kohtaustyypista kdytetdan nimitys-
td NORSE (new-onset refractory status epilepticus),
ja siihen liittyy huono ennuste. Korealaiset tutkivat
seitsemadad potilasta, jotka eivat olleet saaneet hoito-
vastetta tavanomaisilla immunologisilla laakityksilla
(glukokortikoidi, gammaglobuliini, rituksimabi). He
madrittivat aivo-selkdydinnesteestd ja seerumista
useita sytokiineja (IL-1p, IL-2, IL-4, IL-5, IL-6, IL-10, IL-
12, GM-CSF, TNF-a).

He havaitsivat, ettd IL-6:n pitoisuus oli niistd eniten
suurentunut ja padtyivat testaamaan tosilitsumabia.
Tosilitsumabi on IL-6-reseptorien antagonisti, joka
estdd seka liukoisen etta kalvoon sitoutuneen IL-6-re-
septorin kautta kulkevaa signaalinvalitysta. Sen kayt-
tdaiheet ovat nivelreuma ja jéttisoluarteriitti viikon
vdlein annettuna. Tassa avoimessa, ilman verrokki-
ryhmaa tehdyssa tutkimuksessa, tosilitsumabin aloi-
tuksen jalkeen status epilepticus loppui kuudella seit-
semasta potilaasta keskimadrin kolmen vuorokauden
kuluessa (vaihteluvéli 2—-10 paivéa) ja oli kestanyt sita
ennen keskimaarin kuukauden (mediaani 30 paivaa).

Yksi potilaista kuoli kuusi pdivda tosilitsumabin
aloituksesta sepsikseen, joka hanelld oli jo hoidon
alkaessa. Infektioriskit ovatkin ladkkeen merkittavin
haittavaikutus. Kirjoittajat toteavat, etta tosilitsuma-
billa on potentiaalia NORSEn hoidossa ja suosittelevat
kontrolloituja tutkimuksia aiheesta. (Jun JS ym. Ann
Neurol 2018 doi: 10.1002/ana.25374)
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Anestesiologia ja tehohoito

Sellickin otteen teho lumeen tasoa

Sellickin otetta, eli ruokatorven painamista rengas-
ruston ja viidennen kaulanikaman véliin, on totun-
naisesti kaytetty nopean tekniikan intubaatiossa
aspiraation estoon. Sellickin otteen hyddyistd on
vuosien varrella vditelty, ja kehnon tutkimusnay-
ton vuoksi toimenpidettd on hiljattain moitittu jopa
pelkaksi rituaaliksi. Ranskalaiset kollegat toteuttivat
etenevdn, kaksoissokkoutetun tutkimuksen, jossa
verrattiin Sellickin otteen (tutkimusryhma) tehoa lu-
metoimenpiteeseen aspiraation estossa. Kaikkien
potilaiden maha oli tdysi, tai heilld oli muuten suu-
rentunut aspiraatioriski. Tutkittavien ryhmien valilla
ei esiintynyt merkitsevaa eroa aspiraation tai keuhko-
komplikaatioiden ilmaantuvuudessa. Tutkimus myds
vahvisti aiempaa kasitysta siitd, ettd Sellickin otteen
kéytto saattaa heikentda intubaationdkymad; tutki-
musryhméan potilaiden intubaatioon kulunut aika
ylitti merkitsevdsti useammin 30 sekunnin rajapyy-
kin. (Birenbaum A ym. Jama Surg 2018, doi: 10.1001/
jamasurg.2018.3577.)

Neostigmiinia lannepiston jalkeiseen
paansarkyyn

Lannepiston tai tahattoman kovakalvon puhkeami-
sen (esimerkiksi epiduraalipuudutuksen yhteydessa)
jalkeen seuraava paansarky aiheuttaa usein potilaalle
hankalan ja joskus ldhes invalidisoivan tilan. Tavan-
omaisia konservatiivisia hoitokeinoja ovat muun mu-
assa nesteytys, kofeiini, parasetamoli ja tulehduskipu-
ladkket. Tuoreessa etenevdssa ja satunnaistetussa tut-
kimuksessa egyptildiset kollegat tutkivat suonensisai-
sesti annetun neostigmiiniatropiinin (tutkimusryhma)
tehoa lumeeseen (keittosuola) lannepiston jélkeisen
paansaryn hoidossa. Neostigmiinin kdyton ajatellaan
supistavan aivoverisuonia ja lisddvan aivo-selkdydin-
nesteen tuotantoa, ja ndin vaikuttavan lannepiston
jalkeisen paansaryn patofysiologiaan. Tutkittavat po-
tilaat rekrytoitiin selkdydinpuudutuksen saaneiden
keisarileikkauksella synnytténeiden naisten joukosta.
Tutkimusryhmassa kipu oli merkitsevésti vahdisem-
paa, eivatka tutkimusryhmdn potilaat eivat tarvin-
neet lainkaan epiduraalista veripaikkaa. (Abdedaal A
ym. Anesth Analg 2018;127:1398)
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Metoklopramidia vai erytromysiinia
syottoletkun uittoon?

Kriittisesti sairaille potilaille, jotka eivat pysty otta-
maan suun kautta ravitsemusta, pyritddn aloitta-
maan enteraalinen ravitsemus. Tavanomaisen nena-
mahaletkun kdyton sijaan suositaan mahanportin
ohi uivien nk. nasojejunaalisten sydttdletkujen kayt-
toa varsinkin, jos potilaan aspiraatioriski on suu-
ri tai enteraalisesti annettu ravitsemus retentoituu
mahalaukkuun. Syottdletkujen uitto mahanportin
ohi ja oikealle paikalle tyhjasuoleen aiheuttaa usein
paanvaivaa tehohoidossa, ja apuna uitossa on kdy-
tetty suolen motiliteettid lisaavia laakkeitd, kuten
metoklopramidia. Kiinalaiset tehokollegat vertasivat
satunnaistetussa tutkimuksessaan metoklopramidia
erytromysiiniin nasojejunaalisen syottdletkun uitos-
sa. Edelld mainittujen ryhmien valinen onnistumis-
prosentti (50,3 % vs 57,5 %) mahanportin ohi uitta-
misessa vuorokauden kuluttua aloituksesta ei ollut
merkitseva. Tutkimuksen perusteella kumpaa tahan-
sa ladkettd voidaan kayttaa syottoletkun uittamises-
sa tyhjdsuoleen. (Hu B ym. Intensive Care Med, 2018
doi: 10.1007/500134-018-5466-4.)

TUOMAS HUTTUNEN
Tays ja Tampereen yliopisto



Keuhkokuvan rontgenloydos ja keuhko-
kuumeriski

Keuhkojen rontgenkuvan negatiivinen ennustearvo
keuhkokuumeen suhteen on hyvd. Tama kévi ilmi
yhdysvaltalaisessa tutkimuksessa, jossa seurattiin
tertiaarisen lastensairaalan pdivystykseen ldhetetty-
ja lapsia. Tutkimuksessa mukana olleet 683 lasta oli-
vat mediaani-idltdan kolmevuotiaita. Kaikista otettiin
thoraxrontgenkuva keuhkokuume-epdilyn takia.

Radiologin lausunnon mukaan 457 lapsen ront-
genkuvassa ei esiintynyt merkkeja keuhkokuumeesta.
Naistd 44:1la todettiin kliinisin perustein keuhkokuu-
me ja heidat hoidettiin mikrobiladkkeella. Niista 411
lapsesta, joilla ei esiintynyt rontgenkuvassa muutok-
sia ja joita ei hoidettu mikrobildakkeelld, viidelld diag-
nosoitiin myéhemmin keuhkokuume. Thoraxréntgen-
kuvan negatiivinen ennustearvo oli siten 98,8 %.

Jos lapsen thoraxrontgenkuvassa ei ole radiolo-
gista 10ydosta ja keuhkokuumeen kliininen epdily on
vahdinen, vaikuttaa tdman tutkimuksen perusteella
siltd, ettd lasta voidaan ndissa tilanteissa turvallisesti
seurata ilman mikrobildaketta. (Lipsett SC ym. Pediat-
rics, 2018 doi: 10.1542/peds.2018-0236)

Varhaiset diabeteksen komplikaatiot
nuorilla odotettua yleisempia

Yhdelld kolmesta tyypin 1 diabetesta sairastavasta
nuoresta oli vahintddn yksi diabetekseen liittyva
komplikaatio tai liitdnndissairaus. Yhdysvaltalaisessa
seurantatutkimuksessa oli mukana 1327 keskimé&arin
kymmenvuotiaana diabetekseen sairastunutta nuorta
tai nuorta aikuista. Arviointihetkelld he olivat suunnil-
leen 18-vuotiaita ja sairastaneet diabetesta lahes kah-
deksan vuotta.

Yksi komplikaatio, kardiovaskulaarinen autonomi-
nen neuropatia, perifeerinen neuropatia, munuais-
sairaus tai retinopatia, todettiin 23 %:lla tutkituista.
Véhintdan kaksi komplikaatiota tai liitdnndissairautta
todettiin 6 %:lla tutkituista. Metaboliset riskitekijat,
suuri HbA1c-pitoisuus, kolesteroli ja keskivartaloli-
havuus ja perheen heikko sosioekonominen taso oli-
vat tilastollisesti yhteydessa diabeteksen komplikaa-
tion tai liitdnndissairauden esiintymiseen. (Sauder KA
ym. Lancet Child Adolesc Health, 2018 doi: 10.1016/
$2352-4642(18)30309-2)

ERIKOISLAAKARIN UUTISET
Pediatria

Veren tulehdusarvot vastasyntyneiden
vakavien bakteeri-infektioiden diag-
nostiikassa

Veren CRP:n, prokalsitoniinin tai neutrofiilien maa-
rasta ei ollut apua vastasyntyneiden vakavien bak-
teeri-infektioiden sulkemisessa pois. Espanjalaisessa
rekisteritutkimuksessa verrattiin alle kolmen viikon
ja yli kolmen viikon (mutta alle kolmen kuukauden)
ikdisten imevdisten tulehdusarvoja. Tertiaarisairaalan
paivystykseen pdatyneet vauvat olivat normaalikun-
toisia mutta kuumeisia, eika infektion alkupera ollut
tiedossa.

Invasiivinen bakteeri-infektio todettiin 3,6 %:lla alle
kolmen viikon ikaisistd, vaikka kaikki tulehdusarvot
olivat viitealueella. Niistd, joilla yksikin tulehdus-
arvoista oli poikkeava, todettiin bakteeri-infektio
6,8 %:lla. Vastaavat osuudet yli kolmen viikon ikaisilla
olivat 0,2 % ja 4,5 %.

Tulehdusarvojen herkkyys sulkea pois invasiivi-
nen bakteeri-infektio oli vain 44 % alle kolmen viikon
ikdisilla, kun se vanhemmilla imevadisilld oli selvasti
parempi, 85 %. (Gomez B ym. Arch Dis Child 2018,
http://dx.doi.org/10.1136/archdischild-2018-315397)

Koliikkioireet ja suolen tulehdus

Vauvojen koliikkioireet liittyivat suolen tulehdukseen
ja poikkeavaan mikrobiomiin. Tama kavi ilmi yhdys-
valtalaisessa tapaus-verrokkitutkimuksessa, jossa
oli mukana 37 koliikkivauvaa ja 28 verrokkia. Ulos-
teen kalprotektiinipitoisuus oli suurentunut koliik-
kivauvoilla. Riippumatta siitd, saiko vauva didinmai-
toa, korvikemaitoa vai molempia, koliikkivauvoilla
kalprotektiinipitoisuus oli suurempi kuin niilla, joilla
ei ollut koliikkia. Ulosteiden mikrobiologisissa tutki-
muksissa havaittiin varsin suuri vaihtelu ndytteiden
valilla. Naytti kuitenkin siltd, etta tulehdusta estavia
bifidobakteereja oli selvasti vahemman koliikkivauvo-
jen kuin verrokkien ulostendytteissa. (Rhoads JM ym.
J Pediatr 2018;203:55)

PEKKA LAHDENNE
Lasten ja nuorten sairaala, HUS
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KATSAUS B

lan Barner-Rasmussen, Matti Hakkarainen, Emilia Siponen, Simo Mattila, Georgios Pierides ja Eero Waris
Kehittyva kirurgia ja proteesiteknologia
ylaraaja-amputaatioissa

Kaden menetykseen johtaa useimmiten tapaturma, jossa kudokset ovat vaurioituneet niin vaikeasti,
ettei rakenteiden korjaaminen tai raajan takaisinistutus ole joko mahdollista tai oletettavan toiminnalli-
sen lopputuloksen kannalta jarkevaa. Talloin yldraajan amputaatio tulee toteuttaa huolella, jotta tynkdan
voidaan valmistaa yksil6llinen proteesi. Uuden teknologian myota proteesit ovat seka toiminnallisesti
ettd kosmeettisesti entista parempia. Myoelektrisid proteeseja ohjataan amputaatiotyngan lihassignaa-
leilla. Lihasten kohdennettu uudelleenhermotus on toimenpide, jossa tyngdn hermoja liitetddn saasty-
neisiin lihaksiin ja jolla voidaan parantaa myoelektrisen yldraajaproteesin toiminnallisuutta sekd vahen-
tda tyngan kipua.

liraajojen amputaatioista valtaosa on
tapaturmaperiisid ja kohdistuu sormiin.
Ranne- ja sitd proksimaalisemman tason
amputaatiot ovat harvinaisia. Esiintyvyyden ar-
vioitiin olevan norjalaisessa viestopohjaisessa
tutkimuksessa 11,6 amputaatiota 100000:ta
henkilé4 kohden (1).
Vaikka ihminen selviddkin paivittiisistd toi-

Forequarter-amputaatio
Olkanivelen disartikulaatio

L . ) ) . Transhumeraalinen
minnoista varsin hyvin vain yhdelld toimival-

la yliraajalla (2), vaikuttaa yliraajan menetys
merkittavasti toimintakykyyn, tasapainon hal-
lintaan, kehon hahmottamiseen, sosiaaliseen
elimdin ja ty6eldimdan. Harvinainen molem-
pien yliraajojen menetys johtaa dramaattiseen
muutokseen potilaan omatoimisuudessa.

Kyyndrnivelen
disartikulaatio

Transradiaalinen
Ylaraajan amputoitumiset

Syyt. Yldraajan amputoitumiset ovat pidosin

Ranteen
(yli 80 %) tapaturmaperiisid (3). Miehet (yli disartikulaatio
90 %) ja alle 60-vuotiaat ovat alttiimpia niille
tapaturmille (4). Muita syiti ovat vaikeat palo-
ja paleltumavammat, infektiot, syopakasvaimet
ja itseaiheutetut amputaatiot. My6s synnyn-

ndiset kehityshairiét voivat olla yliraajan puut-  kyva 1. Amputaatiotasot ylaraajassa. Amputaatiotyn-
tumisen taustalla. Valtimonkovettumistaudin = géssi tulee yleensa sailyttda maksimaalinen pituus.

Transkarpaalinen

Artikkeli siséltaa videoaineistoa 19 Duodecim 2019;135:19-25
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KUVA 2. Kosmeettiset proteesit ovat ulkonaoéltaan hy-
vin aidon ndkaisia.

pohjalta kehittyva kudosiskemia on yldraajassa
selvisti harvinaisempi kuin alaraajassa. Maail-
manlaajuisesti sotavamma on yleinen syy yli-
raajan amputoitumiselle.

Amputaatio vai replantaatio? Yliraajan
amputoiduttua tapaturmaisesti pyritaan ensi-
sijaisesti irronneen raajan takaisinistutukseen
eli replantaatioon. Kyynarnivelen ja sitd distaa-
lisemman tason takaisinistutuksen jilkeen toi-
minnalliset tulokset ja potilastyytyviisyys ovat
parempia kuin amputaation ja protetisoinnin
jilkeen (4-6). Potilaat ovat takaisinistutuk-
sen jilkeen useimmiten hyvin tyytyviisid (4),
mihin vaikuttavat my6s psykologiset tekijit ja
ruumiinkuvan palautuminen. Toiminnallinen
tulos on huonompi idkkdammilld ja proksi-
maalisemmissa tasoissa (4,5). Amputaatioon
péaddytddn, mikili replantaatio ei ole teknises-
ti mahdollinen, potilas ei sovellu raskaaseen
leikkaukseen ja sen jilkeiseen kuntoutukseen
tai oletettava toiminnallinen lopputulos pro-
teesilla tai pelkilld amputaatiotyngilld arvioi-
daan muuten paremmaksi vaihtoehdoksi.
Piitoksenteon tueksi ei ole laadukkaita tutki-
muksia, joten paitos tehddan tapauskohtaises-
ti huomioiden vamman taso, laajuus, tyyppi,

I. Barner-Rasmussen ym.

iskemia-aika seki potilaan muut vammat ja po-
tilaskohtaiset tekijat, kuten ika, kitisyys, perus-
sairaudet, tupakointi, ammatti ja harrastukset
sekd potilaan toive.

Amputaation kirurgiset periaatteet. Ylei-
simmit amputaatiotasot esitellddn KUVASSA 1.
Amputaatiotaso valitaan niin, ettd tyngissi on
riittivd verenkierto paranemista varten ja yli-
raajan syovissd kasvain on radikaalisti poistettu.
Toiminnallisuuden sailyttimiseksi pyritdan va-
litsemaan proteesia varten ihanteellinen tyngéin
pituus. Tyngissi tulee olla hyvi kudospeitto
ja tunto. Amputaatio tehdiin yleensd verityh-
jiossi (lukuun ottamatta iskemiatilanteita),
joka helpottaa pehmytkudosten erottelua ja
vihentii verenvuotoa. Thoavauksena kiytetdin
yleensd kalansuumaista avausta. Suuret suo-
net ligeerataan ja hermot katkaistaan pienessd
vedossa, jotta ne vetdytyvit pehmytkudosten
suojaan ja titen vahentdvit kivuliaan neuroo-
man riskid. Lihaksia jatetddn riittavasti niin,
ettd ne saadaan kddnnettya luun kirjen péille
pehmytkudospeitoksi. Luuta typistetdin riitti-
visti ja reunoja pyoristetdin, jotta sulku onnis-
tuu kiristyksetta. Tyngin pehmytkudospeitto
ei toisaalta saa jaadi liian 16ysiksi, koska timi
hankaloittaa proteesin sovitusta. Myoelektrisen
proteesin kiyttod varten on tirkedd, etti ampu-
taatiotyngin lihakset siilyttavit supistumisky-
kynsa.

Komplikaatiot. Jopa 90 % yliraaja-ampu-
taation lapikdyneistd potilaista kérsii kivusta
(3). Tyngéin hermojen neuroomat ovat usein
paikallisen tynkikivun syy (7). Aavesirkyi
esiintyy S6-85 %:lla potilaista (3,8,9) ja ei-ki-
vuliaita aavetuntemuksia jopa 80 %:1la (3). Aa-
vesirkyjen ja -tuntemusten etiologia on epasel-
v, mutta seki paikallisilla tyngin tekijoilld ettd
keskushermoston plastisilla muutoksilla vai-
kuttaa olevan osuus sen syntyyn (10). Lisiksi
potilailla voi esiintyd amputaation jilkeen hete-
rotooppista ossifikaatiota ja nivelkontraktuuria.

Ylaraajaproteesit

Historia. Vanhin kuvaus yliraajaproteesin
kayttajastd tulee antiikin Roomasta. Varhaiset
proteesit olivat staattisia tai passiivisilla nivelilld
varustettuja yksinkertaisia apuvilineitid. Vuon-
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KUVA 3. Esimerkki mekaanisesta proteesista. Toimintoja ohjataan hartioiden liikkeelld, joista se valittyy valjaiden
ja vaijereiden valitykselld proteesin nyrkki/koukkuosaan.

na 1818 esiteltiin ensimmadinen lihasvoimalla
toimiva aktiivinen mekaaninen yliraajapro-
teesi. Myoelektristen proteesien kehitys alkoi
vuonna 1948, kun oivallettiin, ettd tyngin ihon
pinnasta rekisterdityja EMG (elektromyografi)
-signaaleja voidaan kayttdd ohjaamaan mootto-
roitua proteesia. Myoelektriset proteesit olivat
pitkdan liian kémpelo6itd kliiniseen kiyttoon,
mutta materjaalien, komponenttien ja proses-
sorien kehittyessd niiden kaytté on yleistynyt
(11).

Proteesityypit. Nykyiset yliraajaproteesit
jaotellaan kolmeen paaryhmiéin. Puhtaasti kos-
meettiset proteesit muistuttavat raajaa ainoas-

taan ulkonddltidn (KUVA 2). Mekaanisissa pro-
teeseissa yldvartalon liikkeet vilittyvit valjaiden
ja vaijereiden vilitykselld proteesin kyynirnive-
leen tai nyrkki- tai koukkuosaan (kuva 3). Myo-
elektrisid proteeseja ohjataan amputaatiotyn-
gin EMG-signaaleja rekisterdimilld (kuva s,
INTERNETOHEISAINEISTON VIDEO). Mekaaniset
proteesit ovat toiminnaltaan yksinkertaisia ja
varmoja. Myoelektristen proteesien toiminnot
ovat usein monipuolisempia, mutta korkea tek-
nologia heijastuu hintaan ja huoltotarpeeseen.
Myoelektrisen proteesin hinta on yleensi kym-
menid tuhansia euroja, ja kosmeettiseen protee-
siin verrattuna monikymmenkertainen.

KUVA 4. Esimerkki myoelektrisesta proteesista. (Kuva: Tiina Rossi/Respecta Oy).
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N. ulnaris, syva motorinen haara— m. brachialis
(uudelleenhermotus)

hermotus

KUVA 5. Amputaatiotyngan lihaksen kohdennetun
uudelleenhermotuksen periaatteet. Olkavarsitasoi-
sissa amputaatioissa luonnollisia myoelektrisen pro-
teesin ohjaukseen valjastettavia EMG-signaaleja on
yleensa 16ydettavissa vain kaksi (m. biceps brachii ja
m. triceps brachii). Lihaksen kohdennetussa uudel-
leenhermotuksessa kaksipaisen haiuslihaksen lyhyt
paa (caput breve m. biceps brachii) uudelleenhermo-
tetaan keskihermolla (n. medianus), kolmipaisen ol-
kalihaksen lateraalinen paa (caput lateralis m. triceps
brachii) vérttindhermon syvalla liikehaaralla (ramus
profundus n. radialis) ja olkavarsilihas (m. brachialis)
kyynarhermon syvilla liilkehermolla (ramus profun-
dus n. ulnaris). Toimenpiteen seurauksena alkuperai-
set kaksi EMG-signaalia saadaan lisattya viideksi, kun
kaksipaisen hauislihaksen pitkdn paan ja kolmipaisen
olkavarsilihaksen pitkdn paan hermotus sailytetaan

Kirjallisuuden mukaan 20-40 % ylaraaja-
amputoiduista luopuu kokonaan proteesin
kaytostd. Kyyndrvarsitason ja sitd proksimaali-
semmissa amputaatioissa osuus on jopa 60 %
(3,9,12). Yleisimmit syyt kiyton lopettami-
selle ovat proteesin huono istuvuus, epimuka-
vuus, lijallinen huollon ja korjaamisen tarve,
riittdimiton toiminnallinen hy6ty ja tyngin ki-
vut (4,13). Potilasvalinta onkin tirkeii harkit-
taessa potilaalle kalliimpia proteesiratkaisuja.
Hankintaprosessissa kidydian yleensi lapi testi-
jakso, jossa kokeillaan erilaisia proteesivaihto-
ehtoja ja valitaan yksil6lliseen tarvearvioon pe-
rustuen lopullinen proteesi. Myoelektrisen pro-
teesin kaytto vaatii motivaatiota intensiiviseen
harjoitteluun, tasapainoisen elimintilanteen,
hyvia kognitiota, kyky4 hallita tyngin lihaksia

|. Barner-Rasmussen ym.
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N. medianus, motorinen osa — m. bicepsin
lyhyt pdd (uudelleenhermotus)

N. musculocutaneus, m. biceps brachiin
pitkdn paan alkuperdinen hermotus

N. radialis, m. triceps brachiin
pitkan pdan alkuperdinen

N. radialis, syvd motorinen haara —m. triceps
brachiin lateraalinen paa
(uudelleenhermotus)

alkuperaisina. Tama mahdollistaa myoelektrisen pro-
teesin kyynarnivelen, rannenivelen ja tarttumisotteen
yhtdaikaisen ja isoloidun kayton: kyyndrnivelen kou-
kistusliikkeen EMG-signaali rekisterdidaan hauislihak-
sen pitkdn padan kohdalta, kyynarnivelen ojennuslii-
ke kolmipdisen olkalihaksen pitkdn paan kohdalta,
kaden tarttumaotteen sulkeutuminen hauislihaksen
lyhyen pdan kohdalta, kdden tarttumaotteen avautu-
minen olkavarsilihaksen lateraalipaan kohdalta ja ran-
nenivelen likke olkavarsilihaksen kohdalta. Proteesin
ohjaaminen on potilaalle intuitiivista, silld esimerkik-
si potilaan ajatellessa amputoituneen kdden sormi-
en koukistamista (keskihermon liiketoiminta) jannit-
tyy keskihermon uudelleenhermottama kaksipdisen
hauislihaksen lyhyt pad, josta EMG-signaali rekisteroi-
daan proteesin tarttumisotteen sulkeutumiseen.

lihassignaalien saamiseksi sekd kyky4 ottaa vas-
tuuta proteesin huollosta.

Kohdennettu lihaksen
uudelleenhermotus

Kohdennettu lihaksen uudelleenhermotus (tar-
geted muscle reinnervation, TMR) on vuonna
2007 fysiatri Todd Kuikenin ja kirurgi Gre-
gory Dumanianin kuvaama menetelmi, jossa
amputaatiotyngin sdilyneitd lihaksia hermo-
tetaan uudelleen amputoitua raajaa aiemmin
hermottaneilla liikkehermoilla (14). Proksimaa-
listen amputaatioiden (kyynirnivel, olkavar-
si- ja olkaniveltaso) ongelmana on, etti myo-
elektrisen proteesin ohjaukseen valjastettavia
EMG-signaaleja on luonnostaan l6ydettavissi



amputaatiotyngistd vain muutamia. Kohden-
nettua lihaksen uudelleenhermotusta voidaan
talloin kayttdia EMG-signaalien lukumiirin
lisadamiseksi. Talld tavoin niilld potilailla kyy-
nirnivelen, rannenivelen ja tarttumisotteen
aktivointi onnistuu proteesissa yhtdaikaisesti
(kuva 5). Uudelleenhermotettujen lihasten saa-
dessa hermoimpulssinsa proteesin toimintoja
vastaavista amputoidun raajan litkehermoista,
myoelektrisen proteesin kiytto tulee potilaalle
intuitiivisemmaksi (15,16). Menetelmi on ollut
viimeisen vuosikymmenen aikana intensiivisen
tutkimuksen kohteena, ja tulokset ovat lupaavia
(17).

Kuntoutus. Kohdennettua lihaksen uudel-
leenhermotusta seuraa aktiivinen kuntoutus.
Ensimmiiset lihassupistukset ilmaantuvat uu-
delleenhermotettuihin lihaksiin muutaman
kuukauden kuluessa. Potilas harjoittelee EMG-
signaalien tunnistamista ja erottelua ensin tie-
tokoneen airessd, jolloin potilas voi ndytolta
seurata lihassupistuksen voimakkuutta ja kes-
toa. Kun tynkd on parantunut ja optimaalisten
signaalien alueet on tunnistettu, potilaalle val-
mistetaan yksil6llinen elektrodeilla varustettu
proteesiholkki, ja aloitetaan toiminnalliset har-
joitukset.

Tulokset. Lihaksen kohdennetun uudel-
leenhermotuksen jilkeen potilaat onnistuivat
siirtiméin palikoita laatikosta toiseen (box and
blocks -testi) jopa 323 % enemmin kuin ennen
leikkausta. Useamman nivelen liikettd vaativa
pyykkipoikien siirtiminen (clothespin reloca-
tion -testi) onnistui puolestaan 49 % nopeam-
min (18). Toisessa tutkimuksessa kohdennetun
lihaksen uudelleenhermotuksen jilkeen poti-
laat onnistuivat toistamaan luotettavasti jopa
kymmenen eri yliraajan liikettd myoelektriselld
proteesilla. Tulokset ovat parhaimmillaan li-
helli terveiden verrokkien tuloksia (15).

Kohdennettu lihaksen uudelleenhermo-
tus kivun hoidossa. Kohdennetun lihaksen
uudelleenhermotuksen on huomattu vihen-
tavin tai jopa ehkiisevin kivuliaiden neuroo-
mien syntyd (19). Menetelmin kiyttd onkin
tutkimuksen kohteena ja nousemassa uudeksi
kiyttoaiheeksi neuroomakivun hoidossa. Pro-
teesin aktiivinen kiytt6 ja toiminnallisuus vé-
hentivit amputoidun raajan aavesirkyi (20).

Ydinasiat

» Yldraajan amputaatio on rekonstruktiivi-
nen toimenpide eikd yksinomaan raajan
typistys.

» Yldraajan amputoinnissa on sdastettdva
kaikki hyodyllinen pituus.

»» Lihaksen kohdennetulla uudelleenhermo-
tuksella voidaan lisdta amputaatiotyngan
EMG-signaaleja.

» Lihaksen kohdennettu uudelleenhermo-
tus lisaa myoelektrisen yldraajaproteesin
ohjattavuutta, parantaa intuitiivista toi-
mintaa ja ehkdisee neuroomakipua.

Rekonstruktiiviset
vaihtoehdot

Amputoidun yliraajan kiytettivyyttd voidaan
parantaa my6s ilman proteesia erilaisilla re-
konstruktiivisilla menetelmilld. Kyynirvarsi-
tason amputaatiossa voidaan virttind- ja kyy-
nirluun tynkid sekd niihin kiinnittyvid lihaksia
muovaamalla rakentaa yksinkertainen saksi-
mainen tarttumistynki (niin sanottu Kruken-
bergin toimenpide) (21). Kyynirvarsitynkiin
voidaan istuttaa myos vapaa mikrovaskulaari-
nen varvassiirre yksinkertaisen pinsettiotteen
saamiseksi (22).

Ensimmiinen onnistunut kidensiirto tehtiin
Ranskassa vuonna 1998, ja nyt kidensiirtoja
on tehty maailmalla jo yli sata (23). Kaikkiaan
24 niistd on menetetty infektion, hoitomy6n-
tyvyyteen liittyvin ongelman tai iskeemisen
komplikaation vuoksi (23,24). Allogeenisia k-
densiirtoja rajoittavat erityisesti hyljinninesto-
ladkityksen haitat (25). Suomessa kidensiirtoja
ei ole tehty, mutta HUS:n kidensiirtotyoryh-
malld on valmius ja luvat yliraajansiirtotoimin-
nan aloittamiseen (25). Vertailevassa kliinises-
sd tutkimuksessa motorisissa toiminnoissa ei
esiintynyt eroa kiddensiirto- ja proteesipotilai-
den vililld kyynarpaddtason alapuolisissa am-
putaatioissa (26), mutta kidensiirron etuja on
parempi ruumiinkuvan palautuminen ja mah-
dollinen suojatunnon kehittyminen.

23 Kehittyvé kirurgia ja proteesiteknologia yldraaja-amputaatioissa
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Uudet teknologiat

Ylaraajaproteesin tulisi toimia normaalin yli-
raajan tavoin ja integroitua luonnolliseksi
osaksi potilaan pdivittdisia toimia. Proteesin
komponentteja ja algoritmeja kehittimalld sen
liikkeistd pyritddn saamaan entistd fysiologi-
sempia. Proteesien istuvuutta on pyritty pa-
rantamaan osseointegraatiolla, jolloin proteesi
kiinnitetd4n titaaniruuvilla ihon ldpi suoraan
amputaatiotyngin luuhun (27). Teknologiaan
liittyy kuitenkin ihon lavistivin kohdan infek-
tioalttius. Myos kyynirvarsitason amputaatios-
sa proteesin hienomotoriikkaa voidaan paran-
taa kohdennetulla lihaksen uudelleenhermo-
tuksella (28). Suoraan lihakseen tai hermoon
asennettavilla langattomilla elektrodeilla pyri-
tddn entistd herkemmin rekisterdiméian signaa-
leja (29,30). Suorassa aivo-ohjauksessa anturit
lukevat aivojen signaaleja, ja ne voidaan valittdd
proteesin toiminnoiksi (31).

Tilld hetkelld yldraajaproteeseja ohjataan
nikokontrollilla tunnon puuttumisen vuoksi,
mikd on yksi merkittavimmistd kiyttoa rajoit-
tavista tekijoistd. Kehittyvin teknologian avul-
la proteesien paineantureiden tieto voidaan
vilittdd amputaatiotyngin iholle virinind tai
paineena (32) Kohdennetulla ihotunnon uu-
delleenhermotuksella (targeted sensory re-
innervation) proteesi voi tuottaa intuitiivisen

IAN BARNER-RASMUSSEN, LT, plastiikkakirurgi
Hus Tukielin- ja plastiikkakirurgia
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EERO WARIS, dosentti, késikirurgi
Hus Tukielin- ja plastiikkakirurgia

|. Barner-Rasmussen ym.

kosketustunnon vastaavalla mekanismilla kuin
edella kuvatussa lihasten uudelleenhermotuk-
sessa. Tuntohermojen suorat stimulaatiotekno-
logiat ovat kehitteilld (32).

Lopuksi

Moderneilla myoelektrisilld yliraajaproteeseil-
la voidaan palauttaa menetetyn yliraajan toi-
mintoja ja helpottaa erityisesti kaksikatisyyttd
vaativia tehtdvid. Potilasta hoitavien tahojen
yhteistyd (kirurgit, fysiatri, fysio- ja toiminta-
terapeutit, apuvilineteknikot) ja elinikdinen
potilaan seuranta ovat yliraajaproteesipotilai-
den hoidon kulmakivii. Myoelektrisen protee-
sin hyodyntiminen vaatii potilaalta motivaa-
tiota, kykyd omaksua proteesin ominaisuuksia
ja realistiset odotukset toiminnallisuudesta.
Ylaraaja-amputaatiopotilaita on melko vihin,
proteesit ovat kalliita, ja hoito vaatii erityis-
osaamista. Myoelektristen proteesien arviointi
ja hoito tuleekin keskittdd yliopistollisiin sai-
raaloihin. HUS:ssa toimii vaativaan ylaraa-
japrotetisaatioon ja kohdennettuun lihaksen
uudelleenhermotukseen keskittynyt tyéryhma.
Suomen ensimmadinen kohdennettu lihaksen
uudelleenhermotus tehtiin elokuussa 2018, ja
potilaan myoelektriseen protetisointiin paista-
neen alkuvuodesta 2019. m
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Mikko Harma, Christer Hublin ja Sampsa Puttonen

KATSAUS B

Miten yotyo vaikuttaa terveyteen?

Noin 14 % suomalaisista tydskentelee sadnndllisesti disin. Inmisen elintoiminnot noudattavat sdanndl-
listd vuorokausirytmid, ja tydskentely yolld sekoittaa paitsi elimiston fysiologisia saatelyjérjestelmia myos
unirytmia. Yotyota sisaltava vuorotyo lisda uni-valvetilan hairioitd, tydtapaturmia ja sydan- ja verisuo-
nitautien seka erityyppisten syopien riskia. Yotyo lisaa tyon ja muun eldman yhteensovittamisen ongel-
mia ja voi aiheuttaa my6s mielenterveyden ongelmia. Vaikka yotyota sisdltavan vuorotyon terveysriskit
ovat yksilotasolla verraten pienid, altistuneiden suuri maara ja vuorotyohon liittyvien sairauksien ja ter-
veyshaittojen moninaisuus tekevat yotyosta yhden keskeisimmista tyoterveysriskeistamme. Yotyon ter-
veyshaittojen ehkdiseminen ja hoito edellyttdvat elimistdd eniten kuormittavien tydaikapiirteiden rajoit-
tamista ja riskiryhmiin kohdistuvia toimenpiteita tydterveyshuollossa.

otydksi on Suomen Tydaikalain (605/
1996) mukaan mddritelty tydskente-
ly kello 23 ja 06 vililld. Yoty6 toteutuu
yleensi vuoroty6ni. Euroopan tydolotutki-
muksen mukaan yotyotd teki Suomessa vuon-
na 2015 usein tai jatkuvasti miehistd 17 % ja
naisista 12 %. Sadnnollista vuorotyota teki nai-
sista 27 % ja miehistd 19 % (1). Vuorotydn suu-
rempi esiintyvyys naisilla liittyy heidin miehia

yleisempain tyoskentelyynsd palvelusektorilla.
Yotyon madrd Suomessa vastaa Euroopan kes-
kitasoa, mutta vuoroty6 on Suomessa yleisem-
pdd kuin muualla Euroopassa. EU:ssa vain 17 %
naisista teki vuoroty6td vuonna 201S. Vuoro-
tyon lisiksi yli kymmenen tunnin tyopdivit
ovat yleisempii ja tyévuorojen alkamis- ja lop-
pumisaikojen vaihtelu on yleisempdd Suomessa
kuin muualla Euroopassa. KokonaistyGajassa ei

TIETOLAATIKKO. Maéritelmia.

Yotyo

Tyo, jota tehdadn kello 23:n ja 06:n valisend
aikana.

Vuorotyo

Tyon jérjestaminen vuoroihin, jolloin tydnte-
kijat seuraavat toisiaan samassa tyopisteessa
tietyn tyovuorosuunnitelman mukaisesti.

Jaksotyo

Perustuu jaksokohtaiseen tydaikaan, joka
tasoittuu kahden tai kolmen viikon aikana.

Tydaikojen joustavuus
Tydaika voi joustaa joko yrityksen tai yksilon
tarpeiden mukaan (esim. vuorotyo, ylityot).

Duodecim 2019;135:27-34
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Suomen ja muiden EU-maiden vililli ole olen-
naista eroa, mutta tyoajoissa on Suomessa ja
muissa Pohjoismaissa enemmin erilaisia jous-
toja. Noin yksi prosentti palkansaajista tekee
jatkuvaa yotyota.

Yo6tyon maird Suomessa on pysynyt suurin
piirtein samalla tasolla viime vuosikymmeni-
nd. Samalla kun vuorotyé teollisuudessa on
vahentynyt, se on lisidntynyt palvelusektorilla.
Vuorotyotd tehddin yleisesti sosiaali- ja ter-
veydenhuollossa, ravintola- ja matkailualalla
sekd ammattiliikenteessi. Nailla aloilla yotyota
tehddin niin sanottuna jaksotyond, jolloin tyo-
ajat ovat yleensd episddnnollisid. Jaksotyossi
tybaikalaki rajaa perinteiseen vuoroty6hon
verrattuna vihemmin tyGaikojen pdivittdistd
ja viikoittaista pituutta ja vuorokausilevon 11
tuntiin.

Tutkimusndytt vuorotyon riskeistd painot-
tuu ty6hon, jossa yovuorojen lisdksi on tyypil-
lisesti myos aamu-, pdivé- tai iltavuoroja. Tutki-
mustietoa vuorotyon eri piirteiden vaikutuksis-
ta tapaturmiin ja kroonisiin sairauksiin kertyy
yhd enemman. Seuranta-asetelmiin perustuvat
epidemiologiset tutkimukset ovat tuloksil-
taan kuitenkin usein keskenddn ristiriitaisia.
Tami johtuu pédosin epitarkasta altistumisen
madrittelystd ja puutteellisista menetelmistd
vuorotyohon liittyvien keskeisten kuormitus-
piirteiden kuten y6vuorojen kokonaismairin
ja perakkdisten yovuorojaksojen keston mit-
taamisessa. Seurantatutkimuksissa objektiiviset
tiedot tySajoille altistumisesta ovat usein puut-
tuneet. Lisdksi seuranta-ajat sekd altistumisen
ettd terveysriskien osalta ovat osassa tutkimuk-
sista olleet kroonisten sairauksien kannalta liian
lyhyiti ja aiheuttaneet terveysriskien aliarvioin-
tia (2).

Yotyo, elimiston vuorokausi-
rytmit ja uni

Thmisen elintoiminnot noudattavat noin vuo-
rokauden mittaisia rytmeji. Kronobiologinen
jirjestelmdmme (“kellokoneisto”) pyrkii opti-
maaliseen ulkoisen maailman ja elimiston fy-
siologisten ja psykologisten toimintojen, kuten
solujen aineenvaihdunnan, immuunivasteen,
vireyden ja mielialan tahdistamiseen. Thmiselld

M. Harma ym.

tahdistus perustuu yleensi altistumiselle ympa-
ristén valo-pimeirytmille. Elimiston sisdinen
paitahdistaja on aivojen pohjaosissa sijaitseva
suprakiasmaattinen tumake, joka yhdessd mui-
den solutason kellojen kanssa pystyy normaali-
tilanteessa tahdistamaan elimistén vuorokausi-
rytmit elintoimintojen kannalta optimaalisiksi.

Yotyossd valon madrd yolld lisddntyy kei-
novalojen vuoksi ja estid melatoniinin eritty-
mistd. Yotyontekijin uni-valverytmi viivistyy
pdivirytmiin verrattuna, koska elimisté pyrkii
sopeutumaan tilanteeseen viivistaimailld sisdi-
sid vuorokausirytmeji. Sisdisten vuorokausi-
rytmien kyky tahdistua y6tyohon on kuiten-
kin vihaists, silld vaikka valon maira lisddntyy
yOtyOssd, auringonvalon tahdistava vaikutus
erityisesti aamuisin ei muutu (3). Kirkas valo
aikaisin aamulla aikaistaa vuorokausirytmii ja
heikentdd yo6tyohon sopeutumista. Yotyossd
vuorokausirytmien jatkuva aikaistuminen ja
viivistyminen aiheuttavat vuorokausirytmien
hiirion, jota on esitetty keskeiseksi mekanis-
miksi yo- ja vuorotyohon liittyvissa syoparis-
kissd valon pimedhormonin erittymistd estdvin
vaikutuksen lisiksi (4).

Vireys ty0ssd noudattaa siis vuorokausivaih-
telua, ja vireys on suurimmillaan keskipaivalla
ja pienimmilld4dn aamuy6sti yévuoron lopussa
tai hyvin aikaisen aamuvuoron alussa. Erityi-
sesti ensimmadisen yovuoron aikana valveilla-
oloaika edellisen herddmisen jilkeen muodos-
tuu normaalia pidemmiksi ja heikentdd vireyt-
td yovuoron lopussa. Tilanne paranee jonkin
verran muutaman seuraavan yotyotd sisaltivin
vuorokauden aikana, mutta toimintakyky alkaa
taas heiketd useamman perikkiisen yovuoron
jilkeen kasautuvan univajeen vuoksi. Paivalld
nukuttu padunijakso on vuoroty6ssi keskimaa-
rin kaksi tuntia lyhempi kuin y6lld nukuttu paa-
unijakso, miki aiheuttaa kasautuvaa univajetta
perikkiisten yovuorojen aikana (5). Seuranta-
tutkimusten perusteella yotyota sisdltavd vuo-
roty6 lisdd palautumisen tarvetta tyovuorojen
jilkeen. Se nikyy koetun visymisen ja unen
pituuden kasvuna vapaa-piivien aikana (6)
(kuva).

Yotyohon liittyy usein vuorotyotd, jossa on
muitakin kuormittavia ty6aikojen piirteitd. Eri-
tyisesti alle 11 tunnin vuorovilit, jotka ovat Suo-
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messa yleisid, lyhentavit unen kestoa ja lisdavit
visymystd seuraavan tyopaivin aikana (7).

Vuorotyo6unihairio

Vuorotydstd johtuvaa uni-valvetilan hairiota
kutsutaan vuoroty6unihdirioksi. Vuorotyduni-
hiiri6 on madritelty siten, ettd unettomuutta
tai poikkeavaa visymystd esiintyy vain poik-
keavien tyovuorojen yhteydessid mutta ei esi-
merkiksi lomien aikana. Lisdksi oireiden kes-
toksi edellytetddn vihintidn kolmea kuukautta
(TAuLUKKO 1). Kansainvilinen unihiiriéluoki-
tus (ICSD-3) edellyttidd vuorotydunihiirién
maddrittelyssé my6s unen kokonaispituuden
Iyhenemistd, vaikka kdytinndssd uni lyhenee

vuorotyossi vain aikaisten aamu- ja yévuorojen
yhteydessi ja vastaavasti pitenee erityisesti va-
paapdivien aikana.

Yotyo, kognitiivinen suoriutuminen
ja tapaturmat

Vireys vaikuttaa ihmisen kykyyn vastaanottaa,
kasitelli ja soveltaa tietoa. Lisdksi visynee-
nd kynnys ottaa riskejd pienenee ja mieliala
usein heikkenee, miki voi nikya artyisyyteni
tai motivaation heikentymiseni. Visymyksen
lisadntyessd on tyypillistd, ettd henkisestad suo-
riutumisesta tulee vaihtelevaa: suoriutumisen
taso saattaa yhtikkisesti heikentyi ja palata sit-
ten taas hetkellisesti lahelle normaalia tasoaan.

Miten yotyo vaikuttaa terveyteen?
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TAULUKKO 1. Vuorotydunihdirion diagnostiset kriteerit
(ICSD-3 2014).

Oireena unettomuus tai poikkeava vasymys, joka on ajal-
lisesti yhteydessa toistuviin, normaaliin nukkumisaikaan
osuviin tydaikoihin.

Unen kokonaispituus on lyhentynyt.

Oireet liittyvat vuorotyohon vahintadan kolmen kuukau-
den ajan.

Unipaivakirja tai aktigrafia vahintaan kahden viikon ajalta
osoittaa vuorokausirytmien ja unijakson ajoittumisen
hairion.

Yolla tyoskentely heikentdd akuutisti vireyteen
ja toiminnan ohjaukseen liittyvid kognitiivista
suoriutumista péivdaikaiseen suoriutumiseen
verrattuna (8) ja suoriutumistason heikkene-
minen on nihtavissd vield yotyotd seuraavana
piivinikin (9). Suoriutuminen pitkikestoista
tarkkaavuutta vaativissa tehtivissd on kolmen
aikaan yo6ll4, noin 19 tunnin yhtimittaisen val-
vomisen jilkeen, samalla tasolla kuin suoriutu-
minen noin puolen promillen alkoholihuma-
lassa (10). Tutkimukset yotyon vaikutuksista
tyOssd suoriutumiseen osoittavat yotyon teki-
joille sattuvan muita enemmin virheitd tyos-
sain (11).

Yotyon pitkdaikaisvaikutuksia kognitioon
on raportoitu vain muutamassa tutkimuksessa.
Tulokset viittaavat tydmuistin ja prosessoinnin
nopeuden heikentymiseen nykyisin vuorotyds-
sd olevilla ja yli kymmenen vuotta vuorotyota
tehneilld (12). Havaitut muutokset kognitiossa
ndyttdisivit kuitenkin osin korjautuvan vuoro-
tydstd pois siirtymisen jilkeen (14).

Tapaturma- tai onnettomuusriski suurenee
yovuorossa noin 1,4-kertaiseksi verrattuna pai-
vivuoroihin (12). Tutkimuksia on tehty eri-
tyisesti teollisuudessa ja terveydenhuollossa.
Lisdantynyt onnettomuusriski on yhteydessa
sekd yovuorojen kokonaismiirdan ettd perdk-
kiisten yovuorojen lukumiirian (12). Myds
ty6vuorojen pituus vaikuttaa onnettomuusris-
kiin. Riski oli suurempi yli 12 tunnin tyévuo-
roja sisiltdvissi vuorojirjestelmissi verrattu-
na 8-12 tunnin tai sitd lyhyempiin vuoroihin
(12). Tiivistettyihin tydaikamalleihin esimer-
kiksi paperi- ja energia-alalla, joissa on 12 tun-
nin tyévuorot mutta normaali kokonaistyoaika,
ei kuitenkaan nayttaisi liittyvin suurentunutta
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tapaturmariskid (13). Pitkien yovuorojen tai
paivystysten jilkeen liikenneonnettomuusriski
suurenee valvomisen vuoksi.

Syopa

Yotyota sisiltdvd vuorotyo saattaa lisitd erityi-
sesti hormonaalisten sydpien riskia (14,15).
Vaikka monet vuorotyohon ja syopdin liitty-
vit epidemiologiset tutkimukset ja jopa meta-
analyysit ovat tuloksiltaan ristiriitaisia, WHO
(IARC) luokitteli vuorotyén jo vuonna 2007
“todennikdisesti” karsinogeeniseksi (luokka
2A) (16). Luokittelu perustuu seki kokeelli-
seen ettd epidemiologiseen ndytt66n. Vuoro-
kausirytmien hdiri6 ja valon melatoniinin erit-
tymistd estdvit vaikutukset ovat todennikoi-
simpid syitd vuorotyotd tekevien naisten mah-
dolliseen rintasyopariskiin. Epidemiologisten
tutkimusten ristiriitaisuus johtunee suurista
eroista tutkituissa vuorojirjestelmissi. Mikali
yOtyo aiheuttaa syopai, tulisi vaikutusten nakya
parhaiten henkiloilld, jotka altistuvat y6tyolle
eniten. Ndin néyttidkin olevan, silld esimerkik-
si tuoreessa kansainvilisessa monikeskustutki-
muksessa rintasy6van riski oli suurin naisilla,
jotka tekivit kidytinnossi jatkuvaa yotyotd eli
yli kolme yévuoroa viikossa (17). Norjalaisessa
tutkimuksessa kromosomien telomeerien lyhe-
neminen oli yhteydessi suurentuneeseen rinta-
syOpdriskiin naisilla, joilla oli paljon perikkaisid
yovuoroja (18).

Tuoreessa 61 tutkimuksen meta-analyysissa
yOtyotd sisiltivdi vuorotyd oli merkitsevisti
yhteydessd paitsi rintasyopddn myos eturau-
hassy6pdin, ihosy6pdin, ruoansulatuskanavan
syopiin ja jopa keuhkosyopain (14). Toisen
meta-analyysin mukaan y6tyotd tekevien vuo-
rotyontekijoiden paksusuolisyovin riski kasvoi
11 % kutakin viittd altistumisvuotta kohden
(19). Vuorotydn aiheuttamaan paksusuolisy-
van riskiin liittyvit mekanismit ovat episelvit
(TAULUKKO 2).

Sydan- ja verisuonitaudit ja
diabetes

Kasautuva univaje ja yolld tyoskentely vaikut-
tavat ruoansulatuskanavan nilkii siitelevien



TAULUKKO 2. Yotyotd siséltdvan vuorotyon terveyshaittoja viimeisimpien meta-analyysien
perusteella. Riskikertoimet ja 95 %:n luottamusvalit. (12,14,15,19-25).

Sairaus
Syopa
rintasyopa

ruoansulatuskanavan syopa

paksusuolisyopa
ihosyopa
eturauhassyopa
Sydan- ja verisuonitaudit
sepelvaltimotauti
aikuistyypin diabetes
ylipaino
kohonnut verenpaine

Lisdantymisterveys

hedelmallisyyden vaheneminen

raskauden keskeytyminen

Tydtapaturmat
Masennus

OR (95 %:n LV)

1,32 (1,20-1,45)
1,18 (1,07-1,30)
1,32 (1,21-1,55)
1,41 (1,02-1,93)
1,23 (1,08-1,41)

1,26 (1,10-1,43)
1,09 (1,05-1,12)
1,23 (1,17-1,29)
1,10 (1,00 -1,20)

1,90 (1,01-3,20)
1,29 (1,11-1,50)
1,36 (1,15-1,51)
1,42 (0,92-2,19)

Viite

Yuan ym. 2018 (14)
Yuan ym. 2018 (14)
Wang ym. 2015 (19)
Yuan ym. 2018 (14)
Gan ym. 2018 (15)

Torquati ym. 2018 (23)
Gan ym. 2015 (22)
Sun ym. 2018 (20)
Manohar ym. 2017 (21)

Stocker ym. 2014 (25)
Vedaa ym. 2017 (25)

Fischer ym. 2017 (12)
Angerer ym. 2017 (24)

hormonien eritykseen ja kasvattavat hiilihyd-
raattindlkdd. Jo muutaman piivin mittaisella
osittaisella univajeella on vaikutuksia myos eli-
miston stressireaktioihin, insuliiniresistenssin
viliaikaiseen lisddntymiseen ja tulehdusreak-
tioiden ilmaantumiseen esimerkiksi suurene-
vien CRP-pitoisuuksien mydtd (26). Pitkiai-
kainen vuoroty6 lisdd epidemiologisen tutki-
musten mukaan nautitun energian kokonais-
miirid, ylipainoa (20) sekd mahdollisesti myos
tupakointia. Valvominen, yoty6 ja pitkit tyoajat
voivat altistaa myos rytmihdiriéille ja kohon-
neen verenpaineen kehittymiselle (21).
Tutkimusten tulokset diabeteksen ja vuo-
rotyon vilisistd yhteyksistd ovat ristiriitaisia.
Systemoidussa katsauksessa, joka perustui vii-
teen epidemiologiseen kohorttitutkimukseen,
havaittiin jonkin verran suurentunut tyypin 2
diabeteksen riski vuorotyoti tehneilld (27).
Kaksikymmentikahdeksan tutkimusta katta-
vassa meta-analyysissa (22) tarkasteltiin diabe-
testa ilman tarkempaa tyypitystd, ja kaikkiaan
vuorotyohon liittyi 9 %:n lisddntynyt riski.
Miehilld riski oli noin nelikertainen naisiin
verrattuna. Riski oli noin viisinkertainen niissd
tutkimuksissa, joissa painoindeksia ei ollut va-
kioitu verrattuna niihin, joissa se oli vakioitu.
Koska vuoroty® lisdd ylipainoa, painon nousu

lienee tirked mekanismi vuorotyohén liittyvis-
sd diabetesriskissa.

Tuoreimpien meta-analyysien perusteella
yotyota sisiltavd vuorotyo lisdd sepelvaltimo-
taudin riskid ja my6s kuolleisuutta noin neljan-
nekselld paivityohon verrattuna (23,28). Yoty
lisdsi sydan- ja verisuonitautien riskid 7 % jokais-
ta viiden vuoden lisialtistumista kohden (23).

Muut krooniset terveyshaitat

Vuorotyon vaikutuksia neurologisiin sairauk-
siin on tutkittu vihin. Migreenin osalta tut-
kimukset ovat olleet ristiriitaisia, mutta MS-
taudin osalta on viitettd jonkin verran suuren-
tuneesta riskistd niilld, jotka ovat altistuneet
vuorotyélle alle 20 vuoden idssid (29). Parkin-
sonin taudilla ei ole todettu olevan yhteyttd
vuorotydhon (30). Ainoassa julkaistussa tut-
kimuksessa vuorotyon ja pitkien tyovuorojen
yhteydesti myohemmin ilmaantuvaan demen-
tiaan ei lisddntynytti riskid todettu (31).
Vaikka vuorotydlli on yhteyksid mielen-
terveyteen, se ei lisinnyt masennusriskid tuo-
reessa meta-analyysissa (24). Suomalaisessa
kunta-alan tutkimuksessa vuoroty6n on todet-
tu lisddvin riskid reumaan (32). Vuorotydlld on
my0s yhteyksiad lisadntymisterveyteen, erityi-

Miten yotyo vaikuttaa terveyteen?
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Ydinasiat

»» Yotyota tekee Suomessa usein tai jatku-
vasti 17 % miehistd ja 12 % naisista.

» Elimiston vuorokausirytmien kyky tahdis-
tua y6tyohon on kdytdnndssa vahaista.

» Yollda tyoskentely heikentdd vireyttd ja
kognitiivista suoriutumiskykya.

» Yotyota sisaltava vuorotyd lisad tapatur-
mien, sydan- ja verisuonitautien seka hor-
monaalisten sydpien riskia.

»» Yotyon haittoja voidaan vdhentda edistd-
malld ihmisen biologisia rajoja huomioi-
vien tyoaikajdrjestelyjen kayttoa seka siir-
tamalld suurimmassa riskissa olevat yksi-
16t pdivatyohon.

sesti hedelmaillisyyden vihenemiseen ja suu-
rentuneeseen riskiin raskauden ennenaikaisesta
keskeytymisestid (25). Vuoroty® ei lisdd sikion
epamuodostumariskia.

Tyokyky

Vuorotyon tietyt piirteet, kuten lyhyet vuo-
rovilit sekd ilta- ja yotyo lisinnevit sairaus-
poissaoloja (33). Systemoidun katsauksemme
perusteella vuorotyolld ei nayttaisi olevan mer-
kittavad vaikutusta tyokyvyttomyyselikkeiden
madradn, joskin hyvit vaikutusmahdollisuudet
omiin tydaikoihin vahentavit seki sairauspois-
saoloja ettd tyokyvyttomyyselikkeelle joutu-
mista (34). Tuoreen Ruotsin kaksoskohorttiin
perustuvien tulosten mukaan vuorotyd nayttai-
si lisddvin erityisesti tuki- ja liikuntaelimiston
sairauksista johtuvia tyokyvyttomyyselikkeita
(35).

Yotyo ja laakarin terveys

Pitkit yon yli kestavit tyovuorot heikentdvit
merkittivisti tiedollista suoriutumista (36) ja
suurentavat akuutisti syddn ja verisuonitautien
riskitekijoiden tasoa (37), miké toistuessaan
voi kasvattaa sydinsairastuvuutta. Melko tuo-
reen katsauksen mukaan pitkit tySajat, joihin
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tyypillisesti yhdistyy y6lla tyoskentelyd, suuren-
tavat tapaturmariskid (38). Nayttdd vaikutuk-
sista mielenterveyteen tai yleiseen terveyteen
katsauksessa ei saatu liian pienen tutkimusten
lukumidrdn vuoksi. Ladkirien tydaikojen ter-
veysvaikutuksia on tutkittu melko runsaasti,
mutta tutkimuksia puhtaasti yotyon riskeistd, il-
man pitkien ty6aikojen osuutta, on vihin. Ree-
din ym. (39) katsauksessa perikkaisid yévuoro-
ja sisaltava tyovuorojarjestelma ei merkittévisti
vaikuttanut koettuun hyvinvointiin.

Yotyon terveyshaittojen
vahentdaminen

Suomen voimassa olevan tydaikalain (605/
1996) tarkoitus on rajoittaa terveydelle hai-
tallisia tyoaikoja. Tyoaikalaissa rajoitetaan
esimerkiksi keskimdiriistd viikkotyoGaikaa ja
madritetadn pakollisen vuorokausilevon pituus.
Perikkiisten yovuorojen méird on rajoitettu
korkeintaan seitsemaksi ja vuonna 2018 uu-
distettavan tyGaikalain luonnoksessa viiteen.
Uudessa tyoaikalain luonnoksessa lddkireille
varataan edelleen mahdollisuus sulkea pdivys-
tys kokonaisty6ajan ulkopuolelle erikseen so-
vittaessa. Vuorotyon haittojen vihentimiseen
nykyisen tai uuden tyoaikalakiluonnoksen
madraykset eivit ole riittdvid, ja kansallisilla
tyoehtosopimuksilla voidaan jatkossakin sopia
toisin kuin tydaikalaissa on maaritty. Tyoaika-
lain tismentdmisen lisdksi tarvitaan eri toimi-
aloja ja tyopaikkoja koskevia tyGaikasuojelua
tukevia sdannoksid ja hyvid kaytantojd yotyostd
johtuvan kuormituksen ja terveysriskien vi-
hentamiseksi.

Tyéturvallisuuslain  (738/2002) mukaan
tyonantajan on erikseen selvitettivi ja tunnis-
tettava tyGajoista aiheutuvat haitta- ja vaara-
tekijat. Mikili haittatekijoitd ei voida poistaa,
ty6nantajan on arvioitava niiden merkitys
tyontekijoiden turvallisuudelle ja terveydelle
sekd jdrjestettdvd yotyotd tekeville tarvittaessa
mahdollisuus piivityohon siirtymiseen. Tyo-
terveyslaitos on yllapitinyt kansallisia suosi-
tuksia vuoroty6n ja poikkeavien tyGaikojen
terveysriskien vihentimiseksi. Tyoterveyslai-
toksen suositukset liittyvit erityisesti tydaikoi-
hin liittyvien vaikutusmahdollisuuksien edista-



miseen seki perikkdisten yovuorojen, lyhyiden
vuorovilien (alle 11 tuntia) ja viikonlopputydn
maaraan.

Primaarisen ehkiisyn lisdksi tyoterveyshuol-
lon tehtdvdni on pyrkid tunnistamaan suurim-
massa riskissd olevat tyontekijat yotyon ter-
veyshaittojen suhteen. Erityisesti riskiryhmille
kannattaa antaa terveysneuvontaa keinoista,
joilla vuoroty6n haittoja voidaan vihentda.
Nimai liittyvit oikeaan uni-valverytmiin, ra-
vitsemuksen sisilt66n ja ajoittumiseen vuoro-
kauden eri aikoina, vireyden tukemiseen, vi-
symyksen hallintakeinoihin ja liikuntaan. Ris-
kiryhmien etsiminen toteutetaan kiytinnossi
terveystarkastuksilla, jotka ovat Suomessa yo6-
tyontekijoille pakollisia (asetus terveystarkas-
tuksista erityistd sairastumisen vaaraa aiheut-
tavissa toissi, 1485/ 2001). Suositeltavaa on
tehdd yotyotid aloittavalla alkutarkastus ja seu-
rata mychemmin terveydentilaa sdannoéllisesti.

MIKKO HARMA, LT, dos., tutkimusprofessori
CHRISTER HUBLIN, LT, dos., apulaisylildaakari
SAMPSA PUTTONEN, PsT, dos., vanhempi tutkija

Tyoterveyden tutkimus- ja palvelukeskus
Tyoterveyslaitos

SUMMARY
How does night work affect health?

Lopuksi

Yotyota sisaltivd vuorotyd on noussut tutki-
muksen perusteella yhdeksi keskeisimmistd
tyGterveysriskeistd vanhojen altisteiden, kuten
asbestin ja passiivisen tupakoinnin poistuessa
tyopaikoilta. Vuoroty® lisdd monien keskeisten
kansantautiemme riskid, ja silli on yhteisvai-
kutuksia monien kansantautien tavanomaisten
riskitekijoiden kanssa. Vaikka yotyohon liitty-
vien tyojirjestelyjen vaikutuksista esimerkiksi
uni-valvetilaan ja jopa onnettomuusriskiin tie-
detddn paljon, luotettavien suositusten laati-
minen kroonisten terveyshaittojen vihentimi-
seksi kaipaa yhi tismillisempdd seurantatietoa
yotyolle altistumisen kestosta, intensiteetisti ja
erityispiirteistd suhteessa yotyohon liittyviin
sairauksiin. m

SIDONNAISUUDET
Kirjoittajilla ei ole sidonnaisuuksia

VASTUUTOIMITTAJA
Ville Sallinen

About 14% of Finnish employees work during the nights. Human biological functions follow a regular circadian rhythm and
night work disturbs both the physiological regulatory systems as well as the sleep-wakefulness rhythm. Shift work including
night shifts increases sleep-wakefulness disorders and the risk of occupational accidents, cardiovascular diseases and cancer.
Although the risks associated with night shift work are only moderate on an individual level, the high prevalence of both the
exposure and the diseases linked to night work make it one of the key occupational health risks. Prevention and treatment
of the health effects of night work require the limitation of the riskiest features of night shift work as well as preventive

measures among risk groups in occupational health care.
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KATSAUS B

Sydamen kroonisen vajaatoiminnan nykyhoito

Syddmen vajaatoiminta on alihoidettu sairaus. Syynd on usein puutteellinen diagnostiikka ja riittama-
ton lddkehoito. Mahdollisimman varhainen diagnoosi ja aiheuttajatautiin mahdollisuuksien mukaan
kohdistuva hoito ovat keskeisid. Vajaatoiminnan riskitekijoiden ja vakaan vaiheen hoito onnistuvat hyvin
avoterveydenhuollossa. Sydamen kaikukuvauksen saatavuus on edelleen rajallista, minkd vuoksi oireen-
mukainen arviointi on tdrkeda. Hoidossa tulisi pyrkid ensisijaisesti oireettomuuteen. Perehdytdimme
lukijan sydamen vajaatoiminnan hoitoon kliinisten oireiden perusteella oireettomasta vaiheesta pitkal-
le edenneeseen sairauteen. Kasittelemme myos eroja sydamen systolisen ja diastolisen vajaatoiminnan

valilla seka ladkehoidon ennustevaikutusta naihin.

yddmen vajaatoiminta on tappava sairaus

(1). Oireettomien potilaiden vuosittai-

nen kokonaiskuolleisuus on noin 6 %. Sy-
ddmen vajaatoiminnan vuoksi sairaalahoitoon
joutuneen potilaan riski menehtyd seuraavan
vuoden aikana on yli 20 %. Yhteenlaskettu
kuoleman tai sairaalahoitoon joutumisen ris-
ki seuraavan vuoden kuluessa on niissd poti-
lasryhmissd jopa yli 35 %. Syddmen vajaatoi-
mintaa sairastavien potilaiden viiden vuoden
elossaolo-osuus vastaa kolorektaalisyopai sai-
rastavien ennustetta (2). Syddmen vajaatoimin-
nan ennusteeseen pystytddn kuitenkin vaikutta-
maan hyvilld hoidolla, jossa pyritidn oireiden
ja sairaalahoidon tarpeen vahentiamisen lisiksi
parantamaan elinajan odotetta.

Sydimen vajaatoiminta voidaan jaotella
vasemman kammion toiminnan tai oireiden
vaikeuden mukaan. Ejektiofraktio (EF) kuvaa
sydimen vasemman kammion iskutilavuuden
osuutta loppudiastolisesta tilavuudesta. Sen
arviointi tapahtuu useimmiten sydimen kai-
kukuvauksella. EF:n tarkka mairittiminen on
kuitenkin vaativaa, joten tuloksiin kannattaa
suhtautua suuntaa antavina (3). Sydimen va-
jaatoiminta jaetaan yleisesti EF:n mukaan sys-
toliseen vajaatoimintaan (EF < 40 %) ja diasto-
liseen vajaatoimintaan (EF > 40 %) (4).

Euroopan kardiologinen seura (ESC) kiyt-
tad myos termid “heart failure with mid range

Toimitus suosittelee erityisesti opiskelijoille

EF” silloin kun EF on vain lievésti pienentynyt
(5). Koska syddmen vajaatoiminnan kokonais-
kuva muuttuu viestén ikddntymisen myotd
diastolisen vajaatoiminnan suuntaan, uuden
mairitelmin toivotaan lisidvan tutkimusta ti-
minkin potilasryhman osalta. Vaikka vasemman
kammion diastolinen toimintahairié usein kul-
kee systolisen toimintahiirion rinnalla, on nai-
den kahden vajaatoiminnan patofysiologia to-
dennikoisesti erilainen (6). Kyseessi ei siis ole
jatkumo, vaan kaksi erillistd, toisiinsa ldheisesti
liittyvdd mekanismia, joiden vuoksi sydimen
toimintakyky heikkenee. Tama saattaa selittds,
miksi tutkimusnéytté sydimen vajaatoiminnan
hoidon vaikutuksesta ennusteen paranemiseen
koskee ainoastaan systolista vajaatoimintaa.

Diastolista vajaatoimintaa sairastavien elin-
ajan odote on hieman parempi kuin systolista
vajaatoimintaa sairastavien. Diastolisen vajaa-
toiminnan kehittymiseen vaikuttavat enemmén
metaboliset ja syddmen ulkopuoliset syyt. Siksi
taustasairauksien hoito on olennaista diastoli-
sen toimintahdirion ehkiisemisessi ja hoidos-
sa. Joskus sydimen vajaatoiminnan taustalla on
spesifinen hoidettavissa oleva syy, esimerkiksi
sepelvaltimotauti, merkittavd lappavika tai tu-
lehdustauti. Tall6in hoidon tulee kohdistua en-
sisijaisesti aiheuttajasairauteen.

Syddmen vajaatoiminnan oireet luokitellaan
neljdan kategoriaan New York Heart Associ-

Duodecim 2019;135:37-44
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ationin (NYHA) mairitelmin mukaisesti.
NYHA-luokitus on kliinisesti merkitykselli-
nen, silld paitokset hoidon tehostamisesta teh-
dddn kdytinnon tyossa pitkalti sen avulla. Eri
NYHA-luokitukset (I-IV) esitelliin TAULUKOS-
SA1.

Systolisen ja diastolisen vajaatoi-
minnan ehkaisy ja riskitekijoiden
hoito

Laajat epidemiologiset tutkimukset ovat sddn-
nollisesti osoittaneet, ettd samat riskitekijit,
jotka lisddvit sepelvaltimotaudin riskid, lisdavit
my0s syddmen vajaatoiminnan riskid. Kohon-
neen verenpaineen hoidolla pystytdan todiste-
tusti ehkdisemain tai myShentimiin sydimen
vajaatoiminnan ilmaantumista (5). Kohonneen
verenpaineen intensiivinen hoito vihensi sydi-
men vajaatoimintajaksoja 37 % enemman kuin
tavallinen hoito (7). Kohonneen verenpaineen
hoito vaikuttaa syddmen vajaatoiminnan pato-
fysiologisiin syihin sekéd suoraan ettd epésuo-
rasti sepelvaltimotaudin ehkdisemisen kautta.
Yli 80-vuotiaidenkin kohonneen verenpaineen
hoito ehkdisi vajaatoimintaa, kun verenpaine-
tavoitteeksi asetettiin alle 150/80 mmHg (8).

Diabeetikoiden riski sairastua sydimen va-
jaatoimintaan on merkittivasti suurentunut
verrattuna diabetesta sairastamattomiin (9).
HbA -arvon suureneminen yhdelld prosent-
tiyksikolld johtaa 15 % suurempaan riskiin
sairastua sairaalahoitoa vaativaan sydimen va-
jaatoimintaan vuoden kuluessa (10). Aiemmil-
la verenglukoosipitoisuuden pienentimiseen
kaytetyilld ladkkeilld ei saatu toivottuja tulok-
sia sydimen vajaatoiminnan ehkdisyssa. Viime
aikoina on saatu rohkaisevia tuloksia veren
glukoosipitoisuutta pienentivistd natriumin-
ja glukoosinkuljettajaproteiini 2:n (SGLT2)
estdjistd, jotka estdvit glukoosin takaisinottoa
munuaisissa.

EMPA-REG-tutkimuksessa tavallisen hoi-
don lisdksi empagliflotsiinia saaneet potilaat
joutuivat 48 kuukauden seuranta-aikana 35 %
vihemmin sairaalahoitojaksoille syddmen va-
jaatoiminnan vuoksi verrattuna lumehoitoa
saaneisiin. Myos kokonaiskuolleisuus seki
syddn- ja verisuonitautikuolleisuus vihenivit

J. Koskinen ja H. Ukkonen

TAULUKKO 1. New York Heart Associationin (NYHA) syda-
men vajaatoiminnan luokitus.

NYHA-
luokka

| Suorituskyky ei ole merkittavasti rajoittunut.
Tavallinen rasitus (reipas tasamaakavely, kave-
ly ylamakeen ja usean kerrosvalin porrasnou-
su) ei aiheuta poikkeavaa hengenahdistusta
tai vasymista.

Il Suorituskyky on rajoittunut.
Voimakkaampi rasitus aiheuttaa hengen-
ahdistusta tai vasymista.

] Suorituskyky on vahvasti rajoittunut.

Jo tavallista vahdisempi rasitus (rauhallinen ta-
samaakavely 1-2 korttelivélin verran tai yhden
kerrosvalin porrasnousu) aiheuttaa hengen-
ahdistusta tai vasymista.

\% Kaikki fyysinen aktiivisuus aiheuttaa oireita.
Oireita voi olla myos levossa.

merkittivisti (11). Myohemmin my6s kana-
gliflotsiinilla saatiin vastaavanlaiset tulokset
sairaalahoitoa vaativien sydimen vajaatoimin-
tajaksojen vihentimisessd (12). SGLT2:n es-
tajat vaikuttavat siis ehkiisevin diabeetikoiden,
joiden sydén- ja verisuonitautiriskikin on suu-
rentunut, sydimen vajaatoimintaa (11,12).

Statiinihoidolla saavutettiin merkittiva hyo-
ty sairaalahoitoa vaativien syddmen vajaatoi-
mintajaksojen vihentimisessi (13). Lihavuus
ja ylipaino lisddvit syddmen vajaatoiminnan
riskid (14). Liikkumattomuus on my®s selvissi
yhteydessi sydimen vajaatoiminnan kehittymi-
sen riskiin (15). Parantuneen hapenottokyvyn
yhteys varsinkin idkkiiden oireisen diastolisen
vajaatoiminnan ehkdisyyn on tirked 16ydos
ja kannustaa liikkumiseen my6s vanhemmal-
la idlli (16). Vilimeren ruokavalion on my®s
todettu liittyvdn syddmen vajaatoimintariskin
pienenemiseen epidemiologisissa tutkimuksis-
sa (17).

Systolinen vajaatoiminta
ja sen hoito

Lievid ja kohtalainen sydimen systolinen
vajaatoiminta (NYHA II-III). Sydimen mi-
nuuttitilavuuden riittdimittomyys elimiston
tarpeisiin johtaa neurohumoraaliseen aktivaati-
oon, joka on keskeinen patofysiologinen meka-
nismi syddmen systolisen vajaatoiminnan ete-
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¥

ACE:n estdjd ja beetasalpaaja, asteittain suurimpaan siedettyyn
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[Deﬁbrilloivan tahdistimen implantaation ja rautakorvaushoidon harkinta ]

l LVAD, HTx, muu oireenmukainen hoito, palliatiivinen hoito l

KUVA 1. Sydamen vajaatoiminnan hoitokaavio oireiden ja systolisen toiminnan perusteella.

NYHA = New York Heart Association, ARNI = valsartaania ja neprilysiinin estadjaa sakubitriilia sisdltava yhdistel-
mavalmiste, CRT = biventrikulaarinen tahdistus, LVAD = vasemman kammion tukilaite, HTx = sydamensiirto
'ACE:n est3jan tai ATR:n salpaajan tilalle, mikéli naill3 ei ole riittdvaa tehoa

Mikali potilaan EKG:ssa on vasen haarakatkos, EF < 35 % ja QRS-kompleksin leveys > 130 ms

Mikali potilaan sinusrytmi > 70/min (ei saa kéyttaa eteisvérinan hoidossa)

nemisessd. Sympaattisen hermoston ja reniini-
angiotensiini-aldosteronijirjestelmin (RAA)
aktiivisuuden lisddntyminen johtaa sydanli-
hassolujen hypertrofiaan, ohjelmoituneeseen
lihassolujen kuolemaan seki fibroosin lisddn-
tymiseen syddmessd. Ndin syntyy noidankehi,
jossa neurohumoraalinen aktivaatio lisddntyy
entisestain muutosten myota.

KUVASSA1 on esitetty sydimen oireisen
systolisen vajaatoiminnan hoitokaavio, joka
perustuu eurooppalaiseen ja kansalliseen suo-
situkseen (4). Lievii ja keskivaikeaa sydimen
vajaatoimintaa sairastavien potilaiden hoidossa
tulisi pyrkid oireettomuuteen (NYHA I). Tami
vaatii optimaalista lidke- ja laitehoitoa yhdistet-
tynd joustavaan nesteenpoistolaikkeiden kayt-
to6n hoidon alkuvaiheesta lihtien (5).

Optimaaliseen ladkehoitoon padseminen
vaatii karsivillisyyttd. Yli 15000 syddmen va-
jaatoimintaa sairastavan potilaan avohoidossa
saamaa ladkitystd kartoittaneessa tutkimuksessa
havaittiin, ettd keskimairin alle 30 % potilaista
sai optimaalista lidkehoitoa (18,19). Kansain-

vilisessd rekisteritutkimuksessa kartoitettiin
syddmen oireista systolista vajaatoimintaa sai-
rastavien potilaiden saamaa vajaatoimintaldi-
kitystd 36 eri maassa. Tutkimuksessa ilmeni,
ettd laakirin oma sitoutuminen hoitosuositus-
ten mukaiseen liikeannoksen sovittamiseen
paransi merkittavisti potilaiden ennustetta
puolen vuoden seurannassa. Parhaiten osattiin
madriti ACE:n estdjid, mutta beetasalpaajien
osalta parannettavaa loytyi selvisti (20). Syda-
men vajaatoiminnan hoidossa tulisikin pyrkid
aggressiivisempaan hoitoon, jonka tavoitteena
tulisi olla oireettomuus, ei pelkistdan oireiden
lievittiminen tai etenemisen estiminen. Poik-
keuksia lukuun ottamatta lazkitysti ei tule vi-
hentdi tai lopettaa oireiden helpotuttua tai va-
semman kammion toimintakyvyn parannuttua.

Diureettien rooli on merkittivd oireiden
ja suorituskyvyn parantamisessa. Diureettien
oireenmukaisia esimerkkiannoksia esitetian
TAULUKOSSA 2. Muiden diureettien kuin aldo-
steroniantagonistien ei ole todettu paranta-
van ennustetta. Diureettilddkityksen tulee olla

Sydé@men kroonisen vajaatoiminnan nykyhoito
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TAULUKKO 2. Syddmen vajaatoimintaa sairastavan poti-
laan diureettiladkityksen valinta ja annosesimerkit New York
Heart Associationin (NYHA) luokituksen mukaan.

NYHA I Tiatsidi tai kaliumia sadstava diureetti
Furosemidi 20-40 mg

NYHA [I-1Il' | Furosemidi 40 mg x 1-3/vrk
Furosemidi 40 mg + spironolaktoni 12,5-
100 mg/vrk

NYHA lII-1V | Furosemidi 120-500 mg/vrk

+ spironolaktoni 12,5-100 mg/vrk
+ metolatsoni 2,5-5 mg/vrk tai harvemmin

Furosemidibolukset tai -infuusio
60-1000 mg/vrk

asianmukainen ja riittivé. Liiallinen diureettien
ottaminen voi kuitenkin kuivattaa potilaan eli-
mistod, suurentaa kreatiniinipitoisuutta ja las-
kea verenpainetta. Aina annoksen suurentami-
sen jalkeen suositellaan potilaan elektrolyytti-
tasapainon ja munuaisten toiminnan tarkista-
mista 1-2 viikon kuluessa. Potilaiden riittdva
informointi sairaudestaan ja ladkityksestdan
yhdistettynd elimintapa- ja liikuntaneuvon-
taan ovat tdrkeiti sydimen vajaatoiminnan
hoidossa. Liikuntaa voidaan suositella kaikille
syddmen vajaatoimintaa sairastaville potilaille.
Liikunnan teho ja laatu tulee aina arvioida poti-
laskohtaisesti (5).

Sydidmen systolisen vajaatoiminnan ennus-
tetta ja oireita parantavan hoidon ensilinjan
ladkkeitd ovat RAA-jirjestelmddn vaikuttavat
laakkeet (ACE:n estijit, ATR:n salpaajat, aldo-
steroniantagonistit) ja sympatolyytit (beeta-
salpaajat). Niiden lidkkeiden annosten sovit-
tamis- ja tavoiteannosesimerkkeji on esitetty

TAULUKOISSA 3 ja 4. ACE:n estijd ja vaihtoehtoi-
sesti ATR:n salpaaja yhdistettynid beetasalpaa-
jaan ovat perusteltuja kaikille sydimen systo-
lista vajaatoimintaa sairastaville potilaille (5).
Laakityksessa tulisi pyrkid suurentamaan annos
aloitusannoksesta hiljalleen tavoiteannokseen
tai suurimpaan siedettyyn annokseen. Mikili
potilaan syddmen systolisesta toimintahairiosta
johtuva vajaatoimintaoireisto persistoi (NYHA
II-1II) maksimaalisesta ACE:n estdji- tai
ATR:n salpaaja- seki beetasalpaaja- ja diureet-
tilaakityksestd huolimatta, tulisi ladkitykseen
lisita aldosteroniantagonisti.

Kiaytinnossi potilaita hoidetaan spironolak-
tonilla, mutta poikkeustapauksissa eplerenonia
voidaan harkita, jos potilaalle kehittyy merkit-
tavid siedettdvyysongelmia. Aldosteronianta-
gonistit lisadvat hyperkalemian ja munaisten
vajaatoiminnan riskid, ja ndmi aiheuttavatkin
usein esteen lidkkeen kiytolle. Elektrolyytti-
tasapainoa ja munuaisten toimintaa tulisi seu-
rata ACE:n estdjien tai ATR:n salpaajien seki
aldosteroniantagonistien aloittamisen ja jokai-
sen annoksen suurentamisen jilkeen (esimer-
kiksi yhden, kahden ja neljan viikon kuluttua
laizkemuutoksesta). Jos munuaisten toimin-
ta huononee (kreatiniinipitoisuus suurenee
lihtoarvosta yli 50 % tai suuremmaksi kuin
260 mmol/] taikka glomerulusten laskennal-
linen suodatusnopeus hidastuu alle lukeman
25 ml/min/1,73 m?), tulee liikeannosta pie-
nentdd tai lidkitys lopettaa. Jos plasman ka-
liumpitoisuus suurenee yli arvon 5,5 mmol/],
tulee annosta pienentdd taikka tauottaa tai lo-

pettaa liikkeen kiytto (4).

TAULUKKO 3. Sydamen vajaatoimintaa sairastavan potilaan ACE:n estéjien ja ATR:n salpaajien annosesimerkkeja (4).

_ Aloitusannos (mg/vrk) Tavoiteannos (vrk)

ACE:n estdjat Enalapriili 2,5mgx2 20-40 mg
Kaptopriili 6,25mgx 3 150 mg
Lisinopriili 2,5-5mgx1 20-35mg
Perindopriili 4-5mgx 1 8-10mg
Ramipriili 1,25mgx 1 5-10mg
ATR:n salpaajat Kandesartaani 4mgx1 32mg
Valsartaani 40 mgx 2 320 mg
Losartaani 12,5mgx 1 150 mg
ARNI Valsartaani + sakubitriili 49/51 mg x 2 97/103 mg x 2

ARNI = angiotensiinireseptorin salpaajan ja neprilysiinin estdjan yhdistelma

J. Koskinen ja H. Ukkonen
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Mikili potilas on maksimaalisesta siedetys-
td ensilinjan ladkityksestd huolimatta oireinen
(NYHA II-III), tulee hinen hoitonsa tehosta-
misen mahdollisuudet kartoittaa (KUVA 1). Jos
systolinen toiminta jai heikoksi, vaihtoehtoina
ovat ACE:n estdjin tai ATR:n salpaajan vaih-
taminen neurohormonaalista aktivaatiota vield
tehokkaammin moduloivaan angiotensiinire-
septorin salpaajan ja neprilysiinin estdjin yh-
distelmdin (ARNI). Mikali potilas tiyttdd sy-
ddmen vajaatoiminnan biventrikulaarisen tah-
distuksen (CRT) kriteerit, tulisi implantaatiota
harkita. CRT-tahdistimen asennus harkitaan
aina potilaskohtaisesti, mutta hyodyn saavut-
taminen vaatii lihes aina EKG:ssé esiintyvin
leveidn, vihintain 130 millisekuntia kestivin
vasemman puolen haarakatkoksen (KUVA 1).

Harvemmin kaytettyd ivabradiinia voidaan
harkita potilaille, joiden sinusrytmi on yleensi
yli 70/min optimaalisesta beetasalpauksesta
huolimatta. Laskimoon annettavaa ferrikar-
boksimaltoosia tulee harkita oireisille potilail-
le, joilla on sekd raudanpuute ettd systolinen
vajaatoiminta. Raudanpuutteen korjaamisen
on osoitettu parantavan niiden potilaiden toi-
mintakykyd ja eliminlaatua sekd vihentivin
heidin sairaalahoidon tarvettaan (21). Tar-
kemmat rautakorvaushoidon antamisen aiheet
on esitetty KUVASSA 2. Suun kautta otettavasta
rautakorvaushoidosta ei ole todettu hyétya. Oi-
reenmukaista digoksiiniladkitysti tulee harkita
eteisvarinain kammiovasteen hillitsemiseksi,
mikili optimaalisella beetasalpaajahoidolla ei
ole saavutettu riittivad vastetta. Uusia laitehoi-
toja (muun muassa vajaatoiminta- ja autono-
misen hermoston stimulaattorit) kehitelliin
jatkuvasti sydimen vajaatoiminnan hoidoksi,
mutta toistaiseksi mikdin ndisti ei ole rutiini-
maisessa kiytossd. Rytmihiiritahdistinta tu-
lee harkita, jos potilas kirsii kammioperiisisti
rytmihdiri6istd tai hinelld on maksimaalisesta
siedetystd ladkehoidosta huolimatta oireita ja
pienentynyt EF.

Vaikeasti oireileva sydimen systolinen
vajaatoiminta (NYHA IV). Optimaalinen lda-
kitys ja laitehoitokaan eivit riittavésti estd syda-
men vajaatoiminnan etenemistd pitkalld aika-
vilill4, ja lopulta syddmen vasemman kammion
toiminta ei pysty pitimian ylld elintirkeiden
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TAULUKKO 4. Syddmen vajaatoimintaa sairastavan poti-
laan beetasalpaajaladkeannokset (4).

Aloitusannos (mg/vrk) | Tavoiteannos (/vrk)

Bisoprololi 1,25mgx 1 10 mg
Metoprololi 125mgx 1 190 mg
Karvediloli 3,125 mg x 2 50 mg
Nebivololi 1,25mgx 1 10 mg

elinten kannalta riittivad verenkiertoa. Potilaan
kokonaistilanteen mukaan vaihtoehtoina ovat
palliatiivinen hoitolinja, mekaanisten tukilait-
teiden kaytto tai syddmensiirto, joista ensin
mainittu on selvésti yleisin vaihtoehto kroo-
nisen sydimen vajaatoiminnan loppuvaiheen
hoidossa. Hyvi palliatiivinen hoito parantaa
potilaiden eliminlaatua ja omaisten tyytyvii-
syyttd vaikuttamatta elinajan odotteeseen (22).
Valikoitujen kroonista syddmen vajaatoimin-
taa sairastavien potilaiden sydimen toimintaa
voidaan tukea mekaanisesti. Tavoitteena on
vihentdd sydimen kuormitusta ja lisdtd veren
virtausta, jolloin turvataan elinten verenkierto.
Tukilaitteen valintaan vaikuttavat vajaatoimin-
nan loppuvaiheen hemodynaaminen profiili
ja elinvauriot. Tyypillisesti akuuttitilanteissa
kaytettavistd laitehoidoista ECMO on nykyain
tehokkain ja nopein menetelmi systeemisen
verenkierron yllapitimiseksi. Muitakin lyhytai-
kaisesti kiytettidvid mekaanisia tukilaitteita on,
mutta niiden teho ja ennustevaikutus ovat jai-
neet heikoiksi. Pitkdaikaiset verenkierron me-
kaaniset tukilaitteet ovat kehittyneet nopeas-
ti viime vuosien aikana. Suurin osa niistd on
vasemman kammion apupumppuja (LVAD)
ja pieni osa biventrikulaarisia tukilaitteita ja te-
kosyddmid. LVAD-laitteiden tulokset ovat pa-
rantuneet merkittavisti laitekehityksen myota.
Vuosittainen kuolleisuus LVAD-hoidossa on
noin 17 %. LVAD-hoitoa onkin parantuneiden
tulosten myotd etenkin Yhdysvalloissa kiytetty
yhd useammin my6s vaihtoehtohoitona sydi-
mensiirrolle, jonka yhtend suurena ongelmana
voidaan pita siirteiden saatavuutta.
Sydamensiirto on perusteltua potilaille, joilla
optimaalisesta hoidosta huolimatta on vaikeat
oireet ja joiden vajaatoiminnan tilanne ei ole
korjattavissa muilla kirurgisilla tai perkutaa-
nisilla keinoilla. Ohjeellisena sydimensiirron

Sydé@men kroonisen vajaatoiminnan nykyhoito
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- Oireinen (= NYHA 2)
- Akuutti pahenemisvaihe
- Vaikka hemoglobiini olisi normaali

Systolinen syd@men vajaatoiminta (EF < 45 %) ja

!

Transferriinipitoisuus suuri tai Ei

transferriinikyllasteisyys < 20 %

ferritiinipitoisuus < 100 pg/l tai ~ F——————p

Ei raudanpuutetta
Tarkista rautastatus 1-2 kertaa vuodessa

A
Kylla
v
| RAUDANPWUTE |
v
Hemoglobiini- Annos Ei
pitoisuus Paino <70kg | Paino=70kg | | Ferrikarboksimaltoosia
<100/l 1500 mg 2000 mg 500 mg laskimoon
V' N
>100g/I 1 Oio mg 1500 mg Kylla -m

Ferrikarboksimaltoosia 1000 mg / 15-30 min
laskimoon, (tarv. 5001000 mg > 1 vk —>
myohemmin)

Kontrolloi 3 kk:n kuluttua: transferriinipitoisuus
suuri tai ferritiinipitoisuus < 100 pg/l tai
transferriinikyllasteisyys < 20 %

KUVA 2. Systolista sydamen vajaatoimintaa sairastavien potilaiden raudanpuutteen diag-
nostiikka ja hoito Kuopion yliopistollisessa sairaalassa. NYHA = New York Heart Association

vasta-aiheena pidetddn yli 70 vuoden ikii ja
ehdottomana vasta-aiheena keuhkoverenkier-
ron palautumattomasti suurentunutta vastusta.
Yleis- ja liitdinnaissairauksien, kuten sydpien,
valtimotautien ja diabeteksen yhteydessi on ar-
vioitava taudin vaikeus ja kohde-elinvaurioiden
esiintyminen.

Diastolinen sydamen vajaatoiminta
ja sen hoito

Diastolisen syddmen vajaatoiminnan taustalla
on vasemman kammion heikentynyt kyky laa-
jentua ja tdyttyd normaalisti diastolen aikana.
Patofysiologisia mekanismeja ei tdysin tunne-
ta. Hemodynaamisesti diastolista vajaatoimin-
taa kuvaavat pienentynyt minuuttitilavuus ja
kohonnut sydidmen tdyttopaine, samoin kuin
systolisessa vajaatoiminnassakin. Harvoja
poikkeuksia lukuun ottamatta taustalta 16ytyy
kohonnut verenpaine, eteisvirin, sepelvalti-
motauti, diabetes, hyperkolesterolemia, mu-
nuaisten vajaatoiminta, keuhkosairaus tai liha-
vuus, jotka kuormittavat sydanta.
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Lievisti ja kohtalaisesti oireileva sydimen
diastolinen vajaatoiminta (NYHA II-III).
Vaikka tutkimusnidytté neurohumoraalisen
aktivaation eston vaikutuksesta diastolisen va-
jaatoiminnan ennusteeseen on jaanyt vaatimat-
tomaksi, kiytetdan hoidossa pitkalti samoja l44-
kityksid kuin systolisen vajaatoiminnan yhtey-
dessikin. Hoidossa tulisi keskittyd diastolisen
vajaatoiminnan aiheuttaneen taustasairauden
hoitoon sekd vajaatoimintaoireiden hallintaan
diureeteilla (TAULUKKO 2). Diastolista vajaa-
toimintaa sairastavien potilaiden hoidossa on
saatu viitteitd siitd, ettd ACE:n estdjit ja ATR:n
salpaajat parantaisivat ennustetta, mutta tulok-
set ovat olleet selvisti heikompia verrattuna
systolista vajaatoimintaa sairastaviin (23,24).

Beetasalpaajien on todettu vihentivin mer-
kittavisti my6s diastolista vajaatoimintaa sairas-
tavien potilaiden kuolleisuutta (25). Aldoste-
roniantagonistien ei ole havaittu hy6dyttivin
diastolista syddmen vajaatoimintaa sairastavien
potilaiden ennustetta (26). Liikeannoksissa
pyritddn TAULUKOISSA 3 ja 4 esitettyihin tavoi-
teannoksiin. Sinusrytmin sdilyttiminen ja no-



pean kammiovasteen kontrollointi eteisvérinis-
s vahentavit oireita. Kohonneen verenpaineen
hoito on tirkedd sydamen jilkikuorman helpot-
tamiseksi.

Vaikeaoireisen sydimen diastolisen vajaa-
toiminnan (NYHAIV) hoidossa pyritdin
keventimain pienentyneestd minuuttitilavuu-
desta johtuvaa nestekuormaa suonensisiisel-
1 diureettiladkitykselld (TAuLUKKO2). Koska
vaikeaa diastolista vajaatoimintaa sairastavat
potilaat ovat usein idkkditd ja monisairaita,
ovat mekaaniset tukilaitteet harvoin perustel-
tuja. Oireenmukaisen hoidon osuus korostuu.
Laikitys noudattelee samoja linjoja sykkeen- ja
verenpaineenhallinnan osalta kuin lievemmin
oireilevienkin (NYHA II-III) hoidossa.

Lopuksi

Syddmen vajaatoiminnan kehittymistd voidaan
tehokkaasti estdd hoitamalla sydén- ja verisuo-
nitautien riskitekij6itd. Tami pitee sekd sys-
tolisen ettd diastolisen vajaatoiminnan osalta.
Sydimen vajaatoiminnan hoidossa tulisi pyr-
kid oireettomuuteen eikd tyytyd pelkistiin
oireiden vihenemiseen. Hoitoja tulee tehostaa
oireiden mukaan. Diastolista vajaatoimintaa
sairastavien potilaiden miird lisddntyy vies-
ton ikddntyessd ja on suuri haaste terveyden-

JUHA KOSKINEN, LT, kardiologi, osastonylilaakari
Kymenlaakson keskussairaala, Kotka

HEIKKI UKKONEN, dosentti, osastonyliladkari,
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Sydénkeskus, Turun yliopistollinen keskussairaala

VASTUUTOIMITTAJA
Janne Rapola

SUMMARY
Current treatment of chronic heart failure

Ydinasiat

Sydd@men kroonisen vajaatoiminnan hoi-
dossa tulisi pyrkid oireettomuuteen.

»

»» Systolista ja diastolista syddmen vajaatoi-
mintaa hoidetaan pitkalti samoilla 133k-

keilla.

»» Vain systolisen vajaatoiminnan hoidon on

todettu parantavan potilaan ennustetta.

»» Diastolisen vajaatoiminnan hoidossa ko-

rostuu oireenmukaisuus.

huollolle. Ndiden potilaiden taustasairauksien
hoito, elintavat ja hyvi oireenmukainen ja opti-
maalinen diureettihoito ovat nykytietimyksen
valossa tirkeimmit hoitokeinot. Liakehoidosta
saatavan hyodyn ennuste on diastolista vajaa-
toimintaa sairastavilla heikompi kuin systolista
vajaatoimintaa sairastavilla. Loppuvaiheen sy-
ddmen vajaatoiminnassa tulee muistaa toisaalta
syddmensiirron mahdollisuus ja toisaalta pallia-
tiivinen hoitovaihtoehto riittdvin ajoissa. W

Kiitdmme Juho Karhanahoa ja Niklas Héglundia sisallén
arvioimisesta sekd Turun Yliopistosdatiotd, Emil Aalto-
sen sdatiotd ja Urmas Pekkalan saatiota.
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Heart failure is an underdiagnosed and -treated illness. The reason is often insufficient diagnosis and inadequate medication.
Earliest possible diagnosis and treatment of the causative disease, where possible, are essential. The risk factors and stable
phase of heart failure can be managed well on an outpatient basis. Since the availability of cardiac ultrasound is still [imited,
symptomatic evaluation is important. Treatment should primarily aim at the absence of symptoms. We will familiarize the
reader with the treatment of heart failure as judged on the basis of clinical symptoms from the symptomless stage to an
advanced disease. We also discuss the differences between systolic and diastolic heart failure and the predictive effect of

drug therapy on these.
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KATSAUS B

Hormonittomat ehkaisymenetelmat
- ratkaisu ehkaisyongelmiin?

Kuparikierukat ja sterilisaatio ovat hormonittomista raskaudenehk&isymenetelmistd tehokkaimpia.
Hedelméllisten pdivien tunnistamiseen perustuvien menetelmien ja keskeytetyn yhdynndn ehkaisy-
tehoa rajoittavat kdyton vaatima huolellisuus sekd epdvarmuustekijat, kuten ovulaatioajankohdan vaih-
telu seka ennen siemensyoksya erittyvan nesteen sisaltamat siittiot. Estemenetelmien tehoa rajoittaa
lisdksi kdyton mekaaninen epdaonnistuminen: kondomi voi reveta tai pessaari luistaa paikoiltaan. Hormo-
nittomat ehkdisymenetelmat tarjoavat kuitenkin tarkedn vaihtoehdon naisille, jotka eivat sieda tai halua
kdyttdd hormonaalisia ehkaisyvalmisteita. Neuvonnassa on tarkeda huomioida este- ja muiden menetel-
mien heikko ehkaisyteho ja miettia yksilollisesti ehkdisylta toivottuja ominaisuuksia.

nnen yhdistelmiehkdisyn tuloa mark-

kinoille 1960-luvun alussa kiytossd oli

vain hormonittomia ehkiisymenetel-
mid, kuten kondomit ja keskeytetty yhdynta.
Yhdistelmédehkiisy mullisti seksuaalisen va-
pauden tarjoamalla naiselle mahdollisuuden
kontrolloida hedelmillisyyttidn. Taméan pdivin
nuoret naiset eivit ole kokeneet aikakautta, jol-
loin naisen luonnollinen hedelmallisyys saattoi
johtaa siihen, ettd naisella oli eliménsi aikana
periti 12-15 raskautta, 8-10 synnytystd ja 7-8
elaviani selvidvad lasta. Tuolloin naisella saat-
toi elimin aikana olla noin 160 ovulaatiota.
Nykynainen synnyttdd 1-2 kertaa, eiki lapsia
juuri menetetd. Ovulaatioita saattaakin eldmin
aikana olla periti 450 (1). Tehokas ehkiisy on
antanut mahdollisuuden hallita lapsilukua ja
raskauksien ajoittamista.

Jopa joka kolmas tai neljis nainen kokee
hormonaalisen ehkiisyn kiyttoon liittyvaa
seksuaalista haluttomuutta ja vield useam-
pi mielialahaittaa (2). Tutkimusndyttd niistd
haitoista on kuitenkin niukkaa. Ruotsalaisessa
satunnaistetussa ja sokkoutetussa tutkimuk-
sessa yhdistelmdehkiisylld havaittiin pieni
mutta merkittiva ero keskikierron mielialassa
(3). Hormonaalisella ehkiisylli on havaittu
ristiriitaisia vaikutuksia seksuaaliseen haluk-

kuuteen, mutta joillekin naisille vaikutus voi
olla merkittivi (4). Toisaalta luotettava ehkai-
sy voi vapauttaa raskaaksi tulemisen pelosta ja
siten parantaa eliminlaatua ja seksuaalisuutta
(5). Moni nainen haluaa vilttii hormonaalis-
ta ehkiisyd, koska haluaa vilttdd ylimaaraisia
hormoneita tai koska pelkdd niiden vaikuttavan
hedelmallisyyteen (2). Ehkiisyneuvonnassa on
tirkedd huomioida naisen toiveet ja muistaa se,
ettd menetelmien viliset tehoerot ovat suuria
(TAULUKKO) (KUVAT 1ja 2) (3-8).

Kondomit

Kondomit ovat maailmalla yksi kiytetyim-
mistd ehkidisymenetelmistd. Yhdysvalloissa
40 %:ssa yhdynnoisti kdytetdin kondomia (9).
Niistd kondomi on ainoana ehkdisymenetelma-
nd 28 %:ssa ja tehokkaan menetelman lisini
12 %:ssa yhdynnéisti (9). Kondomi on erityi-
sen suosittu menetelmi Japanissa ja Hongkon-
gissa 40 %:n kiyttdosuudella (10). Kondomin
etuna on sen tarjoama, vaikkakin vain osittai-
nen, suoja seksin vilitykselld tarttuvia tauteja
vastaan (6).

Kondomien raskaudenehkiisyteho jia var-
sin heikoksi. Téydellisesti miehen kondomia
kaytettiessd kaksi naista sadasta tulee vuodes-

Duodecim 2019;135:45-52
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TAULUKKO. Hormonittomien ehkdisymenetelmien teho, hyddyt, haitat ja hinta.

Menetelmat | Taydelli- Tyypilli-
sen kdayton | sen kayton
ehkiisyteho' | ehkiisyteho'

Hyodyt

Kupari- 0,6 0,8 Luotettava Runsaammat vuodot, 70-170€/5-10v
kierukat ehkaisy kivut voivat lisaantya
Miehen 0,1 0,15 Luotettava Peruuttamaton 145 € (poliklinikkamaksu +
sterilisaatio ehkaisy paivakirurginen toimenpide)
- 800 € (yksityisella)
Naisen 0,5 0,5 Luotettava Peruuttamaton, runsaampia | 145 € (poliklinikkamaksu +
sterilisaatio ehkaisy vuotoja ja kipuja voi esiintya | paivakirurginen toimenpide)
Suojaa myds - 800 € (yksityiselld)
munasarja-
syovalta
Miehen 2 18 Suojaa myos Kéyton onnistuminen 0,5-1,0 €/ kpl
kondomi seksitaudeilta | kayttdjdriippuvaista,
voi haitata seksia
Naisen 5 21 Suojaa myos Kédyton onnistuminen 2,5-3 €/ kpl
kondomi seksitaudeilta | kdyttdjariippuvaista,
voi haitata seksia
Pessaari 6-14 12-18 Epavarma ehkaisyteho, 50 €/ kpl, 2 vuoden kayttoon
paikallisarsytys + geeli 12 €/ tuubi 15 kayt-
tokertaan
"Varmat 0,1-5 7-24 Tarkasti kdytet- | Epdvarma ehkaisyteho, LadyComp 495 €, Natural-
paivat” tynd teho voi | voi haitata seksielaman Cycles 4,99 € / kk, ilman kau-
olla hyva spontaaniutta pallisia sovelluksia maksuton
Keskeytetty 4 22 limainen Epdvarma ehkaisyteho, hait- | Maksuton
yhdynta taa seksuaalista nautintoa
Spermisidit 18 28 Epdvarma ehkaisyteho, pai- | Saatavuus huono Suomessa
kallisarsytys, HIV:n tartunta-
riski nousee
Ei ehkaisya 85 85 Maksuton

'Pearlin indeksi, Pl = kuinka monta naista tulee raskaaksi sataa kayttévuotta kohden

*Toukokuu 2018, mukaan luettuna apteekin toimitusmaksu

3Ehkaisytabletit, -renkaat ja -laastarit: 57-168 € / vuosi, hormonikierukat: 156 € / 3-7 vuotta, ehkaisykapselit:

164-177 €/ 3-5 vuotta

sa raskaaksi (Pearlin indeksi, PI 2) ja tyypilli-
sessd kiytdssi 18 (PI 18) (8). Usein kondomi
jad kayttamaittd tai sitd kdytetddn yhdynnassd
vain osan aikaa (9). Englantilaistutkimukses-
sa 8 % naisista raportoi kondomin luisuneen
paikaltaan kiyton aikana (11). Naisista 4 %:1la
todettiin yhdynnin jilkeen emittimessd pros-
tataspesifistd antigeenid keskinkertaisina tai
suurentuneina pitoisuuksina siemennestekon-
taktin merkkini (11). Tutkituista kondomeista
1 % oli rikkoutunut ja 2 % vuotanut (11).
Naisen kondomin PI on miehen kondomia
huonompi, taydellisessd kiytossa viisi ja tyypil-
lisessi 21 (8). Verrattuna miehen kondomiin
naisen kondomi antaa vastaavan suojan sie-
mennesteeltd, mutta sen kidytossd on enemman

T. Saloranta ja O. Heikinheimo

teknisia hankaluuksia (12). Suomessa naisen
kondomeja on saatavilla vain nettikaupoissa.
Naisen kondomit valmistetaan polyuretaanista.
Materiaalista johtuva kallis hinta on rajoittanut
kayton laajentumista. Kaytté on maailmalla va-
hiistd, vaikka menetelmi tarjoaa naiselle mah-
dollisuuden suojautua sekd seksitaudeilta ettd
raskaudelta itseniisesti, miehestd riippumatto-
mana.

Varsin yleisesti sekd naiset ettd miehet ko-
kevat kondomin heikentivin seksuaalista nau-
tintoa ja tulevan intiimiyden tielle (4). Luon-
nonkumiallergia rajoittaa lateksista valmistet-
tavien miesten kondomien kaytt6a. Hinnaltaan
kalliimpia lateksittomia kondomeita on myos
markkinoilla.
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Kayttovuosi

KUVA 1. Kumulatiiviset raskaudet eri ehkaisytehon menetelmillad viiden vuoden kaytossa (8).

Kuparikierukat

Kuparikierukoiden kayttd on erityisen yleistd
Kiinassa ja Keski-Aasian maissa (10). Pohjois-
maista kuparikierukan kiytt6 on suosituinta
Ruotsissa, jossa noin 7 % naisista valitsee ti-
min menetelmin (13). Tavanomaiset T:n mal-
liset kierukat ovat yleisimpid. Kuparikierukan
ehkiisyteho perustuu kierukan runkoon kie-
dottuun kuparilankaan, josta irtoaa paikallisesti
kohtuun ja kohdunkaulalimaan kupari-ioneja
(14). Kohdun vierasesine saa aikaan paikal-
lisen tulehdusreaktion, jota liukeneva kupari
vahvistaa (14). Hedelmgittymisen todennikdi-
syys on pieni, silld kupari heikentii siittididen
liikkumiskykya (14). Kupari on siittidille myr-
kyllistd ja munasolun luokse munatorviin asti
piidsevit siittidt ovat huonokuntoisia (14). Jos
munasolu kuitenkin hedelmoittyy, se todenni-
koisesti tuhoutuu matkalla kohti kohdun kor-
keampaa kuparipitoisuutta ennen kuin paisee
kiinnittyméin (14).

Nykyisin useimmissa valmisteissa kiytetty
380 mm*:n kuparipinta-ala saa aikaan parem-
man ehkiisytehon kuin aiemmin kiytetty alle
350 mm”:n pinta-ala (15). Osassa T:n mallisis-
ta kuparikierukoista kuparilangassa on hopea-
ydin, joka vihentdd kuparilangan fragmentoi-
tumista (15). Valmisteiden, joissa on 380 mm?
kuparia, kiyttoaikaa voidaan kaikenikaisilla
naisilla jatkaa kymmeneen vuoteen asti (6).

Markkinoilla on myés rungoton kuparikie-
rukka, jonka ehkiisyteho perustuu kohtuonte-
loon asetettavassa langassa oleviin, pinta-alal-
taan 330 mm?:n, kuparihelmiin. Asetettaessa
kierukan langan pédin solmu harppunoidaan
kohdun runko-osan pohjaan lihasseinimin
sisddn. Rungottomalla kuparikierukalla ei ole
osoitettu olevan etuja rungolliseen kierukkaan
verrattuna (16). Kahdeksan vuoden seuranta-
tutkimuksessa rungottomaan kierukkaan liittyi
enemmadn epdonnistuneita asetuksia ja kohdus-
ta poistumisia ensimmiisen kahden vuoden ai-
kana kuin rungolliseen kuparikierukkaan (17).
Raskaudenehkiisytehossa tai vaikutuksissa
vuotoon ei havaittu eroja (17).

Kuparikierukka lisdd usein kuukautisvuo-
don miirid ja kuukautiskipuja (6), miki on-
kin tdrkein kayttod rajoittava tekija. Tulehdus-
kipuladkkeilld voidaan lievittdd niitd haittoja
(6). Kuparikierukoiden ehkiisyteho on hyvi,
PI on tyypillisessd kiytossi 0,8 ja tiydellisessd
0,6, joskin teho on huonompi kuin hormoni-
kierukalla (8). Kierukoiden kiyttoon liitettiin
1980-luvulla epdily munatorviperiisen lapset-
tomuuden riskistd, mutta tima riski liittyi van-
hanmallisiin kuparia sisiltimattomiin kieru-
koihin (18). Samanlaista riskii ei liity nykyisin
kiytdssi oleviin kuparikierukoihin (19).

Kierukoiden kiytto6n ei liity lisddntynyttd
sisisynnytintulehduksen riskid ensimmdisen
kayttokuukauden jilkeen (20). Bakteerivagi-
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KUVA 2. Eri ehkdisymenetelmat ja niiden ehkaisytehot (3-5,7).

noosia voi esiintyd kierukan kayttajilli enem-
min (6), mutta tima ndyttii liittyvin enemmain
epasaannolliseen vuotoon kuin itse kierukkaan
(21). Kierukan kayttijilld voi esiintyd papako-
keessa Actinomyces-bakteeria (6). Oireettomal-
ta naiselta ei kierukkaa timin vuoksi tarvitse
poistaa tai vaihtaa (6). Ainoastaan harvinainen
oireinen Actinomyces-infektio vaatii hoitoa (6).

T. Saloranta ja O. Heikinheimo

Kuparikierukka estdd tehokkaasti (> 90 %)
my6s kohdunulkoisia raskauksia (22). Koska
kohdunsisdisten raskauksien ehkiisyvaikutus
on vield tehokkaampi, noin joka kuudes kupa-
rikierukkaraskaus on kohdunulkoinen (23).
Kohdunulkoisen raskauden mahdollisuus on-
kin syytd muistaa, jos potilaalla todetaan kie-
rukkaraskaus.
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Kierukan asetukseen liittyy kohdun perfo-
raation riski, joka on kuitenkin pieni, noin
2/1000 laajan eurooppalaistutkimuksen mu-
kaan (24). Kierukka voi kiyton aikana tydn-
tyd ulos. Kolmen vuoden aikana niin kiy noin
3-5 %:lle kayttdjistd (25). Riski on suurempi
nuorilla, alle 25-vuotiailla naisilla (25).

Sterilisaatio

Miesten sterilisaatiot ovat 2000-luvulla Suo-
messa yleistyneet, ja niiden osuus kaikista ste-
rilisaatioista on kasvanut (26). Vuonna 2016
steriloitiin ensimmadisen kerran enemmén mie-
hii kuin naisia (26). Miirit ovat kansainvili-
sesti vertaillen pienid; vain 2,6 miestd tuhatta
25-54-vuotiasta miestd kohden steriloitiin
vuonna 2016 (26). Erityisesti Kanadassa, Isos-
sa-Britanniassa, Australiassa ja Yhdysvalloissa
miehen sterilisaatio on yleinen menetelmai jopa
12-22 %:n kiyttdosuudella (10). Sterilisaation
ehkiisyteho on erinomainen, PI on noin 0,10-
0,15 (8). Toimenpide tehdiin paikallispuu-
dutuksessa. Ehkiisyteho saavutetaan kolmen
kuukauden kuluessa siittiovarastojen ehdyttya
lisdkiveksistd. Toimenpiteen onnistuminen var-
mistetaan siemennestendytteelld ennen muun
ehkdisyn poisjattamista.

Naisten sterilointien mairit taas ovat Suo-
messa vihentyneet 2000-luvulla muun muassa
nousevan synnytysiin sekd kuukautisvuotoja ja
kipuja vihentdvin hormonikierukan suosion
my6td (26). Maailmalla naisen sterilisaatiota
kiytetddn paljon. Yhdysvalloissa, monessa Ete-
li-Amerikan maassa, Kiinassa, Intiassa ja Thai-
maassa jopa 20-35 % naisista valitsee sterilisaa-
tion ehkiisymenetelmikseen (10). Sterilisaa-
tiomenetelmien valikoima kaventui vuonna
2017, kun kohdun tihystyksessi tehtdvi steri-
lisaatiomenetelma poistui Suomen markkinoil-
ta. Sterilisaatio tehdéin joko laparoskopiassa
asettamalla puristimet tukkimaan munatorvet
tai keisarileikkauksen yhteydessi katkaisemalla
ja ompelemalla munatorvet tukkoon.

Naisen sterilisaation ehkiisyteho (P10,5) on
miehen sterilisaatiota ja esimerkiksi hormoni-
kierukkaa huonompi (8). Usein sterilisaatioon
liittyy hormonaalisen ehkdisyn lopettaminen.
Talloin kuukautiskivut ja -vuodot voivat sterili-

saation jilkeen lisddntya. Naisen sterilisaatioon
liittyy pienentynyt munasarjasyovan ilmaantu-
vuuden ja kuolleisuuden riski (7). Myds mu-
nanjohtimien kirurgista poistoa sterilisaation
vaihtoehtona tutkitaan siihen liittyvin pienen-
tyneen munasarjasydvin riskin takia (27,28).

Sterilisaation kiyttGaiheista sdddetddn lailla.
Koska sterilisaatio ei kuulu hoitotakuun pii-
riin, alueesta riippuen toimenpiteeseen voi olla
pitkdt jonot. Padkaupunkiseudulla odotusaika
saattaa olla yli vuoden.

Pessaari ja spermisidit

Apteekkien valikoimiin on tullut kaiken kokoi-
sille naisille tarkoitettu silikonista valmistettu
pessaari kiytettiviksi yhdessd spermisidigeelin
kanssa. Teho on vastaava kuin tavanomaisen,
yksilollisesti sovitettavan pessaarin (29). Tyy-
pillisen kiyton PI on 17,8 (12,0-23,6) ja tiy-
dellisen kiyton 14,0 (3,0-23,6) (29).

Pessaarin oikea kiytto ei ole ongelmaton-
ta — vain 76 % tutkituista onnistui asettamaan
pessaarin oikein pelkit kayttoohjeet lukemalla,
94 % onnistui ohjauksen jilkeen (29). Pessaa-
rin ehkiisytehoa selvittivissd tutkimuksessa
suljettiin pois naiset, jotka eivdt onnistuneet
asettamaan pessaaria oikein paikoilleen (29).
Suomessa apteekeissa itsehoitovalmisteena
ilman kdyttdopastusta myytavan pessaarin eh-
kiisyteho kiytinnon elamissi lienee siis rapor-
toituakin huonompi.

Pessaari toimii mekaanisena esteend siit-
tididen piadsylle kohtuun, mutta ei kiinnity
kohdunkaulaan tiiviisti. Pessaari tulee asettaa
paikoilleen kaksi tuntia ennen yhdyntii ja pi-
tad paikoillaan ainakin kuusi tuntia yhdynnin
jalkeen. Kédytto vaatii siis huomattavaa suunni-
telmallisuutta. Pessaarin ehkiisyteho riippuu
siitd, kuinka hyvin se pysyy paikoillaan ja kuin-
ka tunnollisesti sitd kdytetaan.

Ongelmia kiytossd, yleisimmin pessaarin
siirtymistd tai luiskahtamista pois paikaltaan,
raportoi 66 % kayttijisti (29). Puolella kaytti-
jistd esiintyi paikallisia haittavaikutuksia, yleen-
sd kutinaa (29). Pessaaria voi suositella ehkii-
syksi ldhinni tilanteeseen, jossa hyviksytdin
kohtalaisen suuri raskausriski. Kaytté onkin
kaikkialla maailmalla vihiisti (10).
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Ydinasiat

» Hormonittomien ehkdisymenetelmien
teho vaihtelee merkittavasti.

» Kuparikierukat ja sterilisaatio ovat tehol-
taan luotettavimmat.

»» Muiden menetelmien teho riippuu kaytta-
jan tarkkuudesta ja tunnollisuudesta.

»» Hormonittomat ehkdisymenetelmat tar-
joavat tarkedn vaihtoehdon, ja ladkarin on
syytd tuntea ne voidakseen neuvoa katta-
vasti potilastaan ehkaisyasioissa.

Spermisidit yksindin kiytettyind ovat var-
sin tehottomia, tdydellisen kiyton PI on 18,
tyypillisen 28 (30). Spermisidit voivat vahin-
goittaa emdttimen limakalvoa, muuttaa emtti-
men bakteerikantaa, altistaa virtsatietulehduk-
sille ja aiheuttaa paikallista drsytystd (30). Yli
kaksi kertaa vuorokaudessa kiytettynid sper-
misidit lisaavat HIV:n tarttumisen riskia, eika
niitd suositella suuressa HIV:n tartuntariskissi
oleville naisille (30).

Hedelmallisten padivien tunnista-
miseen tahtadavat menetelmat

Raskaus alkaa tavallisimmin yhdynnistd, joka
ajoittuu viiden pdivin ajalle ennen ovulaatiota
tai ovulaatiopiiville (31). Kuukautiskierron
pituudesta riippuen ovulaatio voi tapahtua jo
kierron kahdeksantena pidivina tai vasta kier-
ron 60. piivini (32). Vain noin joka kymme-
nennelld naisella ovulaatio tapahtuu kierron 14.
péivind sddnnollisestd 28 pdivan kuukautiskier-
rosta huolimatta (32). Itse asiassa kuukautis-
kierron aikana on vain vihén piivid, jolloin voi
olla varma, etti raskaus ei voi alkaa ovulaation
ajoituksen suuren vaihtelun vuoksi (32).
Ovulaatioajankohta voidaan tunnistaa useal-
la eri tavalla: mittaamalla peruslimpdd, arvioi-
malla kalenterin avulla todennikoistd ovulaa-
tioajankohtaa, mittaamalla estrogeenin ja lutei-
nisoivan hormonin (LH) pitoisuutta virtsasta
tai tarkastelemalla kohdunkaulan eritettd. Eri
menetelmien luotettavuus on erilainen. Luon-
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nollisessa perhesuunnittelussa pyritian nailld
menetelmilld tunnistamaan kierron hedelmalli-
nen ajankohta, jolloin yhdyntai joko viltetddn
tai kdytetdan tarvittaessa estemenetelmas.

Luonnollisen perhesuunnittelun menetel-
milld on tutkimusasetelmissa saatu tiydellises-
sd kiytossd varsin hyvi ehkiisyteho (PI=1-9)
kiytetystd ovulaationtunnistusmenetelmasta
riippuen, tyypillisessi kdytossd PI voi olla jopa
25 (8).

Kinnykoiden sovelluskauppoihin on il-
mestynyt useita hedelmillisten pdivien tunnis-
tamiseen tarkoitettuja sovelluksia, joista useim-
pien ehkdisytehoa ei ole tutkittu. Yli 20000
NaturalCycles-sovelluksen kayttdjad seurattiin
tuoreessa tutkimuksessa yli 18 500 naisvuoden
ajan (33). Seurannassa todettiin 1248 suunnit-
telematonta raskautta (33). Tutkituista kuukau-
tiskierroista vain noin kymmenessi prosentissa
kayttdja oli ilmoittanut joko kiyttineensi este-
menetelmadi tai pidittiytyneensd yhdynnoistd
sovelluksen ilmoittamina hedelmallisind péivi-
ni (33). Niisti kierroista laskettuna tiydellisen
kdyton PI oli 0,1 (33). Tyypillisen kiytén PI
oli 6,9 (33). Jos oletettiin kaikkien 402 naisen,
joiden raskaustilanteesta ei ollut sovelluksen
kiyton loppuessa tietoa, olevan raskaana, PI oli
9,0 (33). Naisista 54 % lopetti kiyton vuoden
seurannassa (33).

Sovellus kiyttid hedelmallisten piivien tun-
nistamiseen naisen ilmoittamaa kuukautiskier-
toa ja peruslimmon mittausta, ja se mahdollis-
taa lisaksi virtsan LH-mittausten kirjaamisen
(34). Sovellus ilmoittaa noin 30-54 % kierron
pdivistd hedelmallisiksi naisella, jolla on sddn-
néllinen kierto (34). Niiden punaisten paivien
madrd on suurempi, jos kierto on epasdannolli-
nen tai kiyttdjd ei mittaa peruslimpo6din riitta-
vin usein (34).

Hedelmaillisten péivien tunnistamiseen tih-
tidvien menetelmien teho riippuu kayttdjin
huolellisuudesta. Menetelmit edellyttavit joko
lisaehkaisya tai yhdynnidstd pidattaytymistd
hedelmillisimpini paiving, jolloin nainen on
usein seksuaalisesti halukkaimmillaan. Joka-
aamuinen peruslimmoén mittaus vaatii omis-
tautumista ja on altis virheldhteille. Menetelmia
voikin suositella ldhinni naisille, joille raskaaksi
tuleminen olisi hyviksyttava vaihtoehto.



Keskeytetty yhdynta

Keskeytetty yhdynti on maailmalla usein kay-
tetty menetelma. Esimerkiksi Turkissa se on
kiytossa joka kolmannessa tai neljinnessi yh-
dynnissi (4). Yhdysvalloissakin keskeytetty
yhdynti on 13 %:ssa yhdynnoistd ainoa ehkai-
symenetelmd (4). Ehkiisyteho on kuitenkin
heikko, tyypillisen kdytén PI on 22 ja taydelli-
sen 4 (8). Siemensydksyd edeltivissi nesteessi
on todettu siitti6itd 41 %:lla tutkituista miehis-
t4, ja heistd 37 %:1la siittiot liikkuivat (35). Hei-
kon ehkaisytehon lisiksi menetelma voi haitata
seksinautintoa.

Imetys ja ehkaisy

Taysimetys suojaa varsin hyvin raskaudelta, jos
tiukat kiyttdehdot toteutuvat. Suoja on 98-pro-
senttinen, kun synnytyksesta on alle kuusi kuu-
kautta, kuukautiskierto ei ole kdynnistynyt,
vauva saa yksinomaan rintamaitoa, eikd ime-
tysvili pidenny yli neljin tunnin (8). Kuitenkin
merkittivd osa raskaudenkeskeytyksistd, 10 %,
tehdddn kahden vuoden sisilli synnyttineille
naisille (36). Vuonna 2010 noin puolta kuu-
kauden ikdisistd vauvoista tdysimetettiin, neljin
kuukauden ikdisistd 23 %:a ja kuuden kuukau-
den ikiisisti endd 9 %:a (37). Suurin osa nai-
sista ei siis voi luottaa imetysehkaisyyn. Onkin
tarkedd, ettd synnytyksen jilkeisestd ehkaisysta
keskustellaan ja sithen varaudutaan jo synny-
tyksen jalkitarkastuksen yhteydessa.

Koska imetys heikentdd hedelmillisyyttd,
imetyksen ja vihemman tehokkaan menetel-
man, esimerkiksi kondomiehkiisyn, tarjoama
ehkiisyteho on jo hyvi. Imetyksen aikana
emittimen limakalvot ovat ohuet estrogeenin
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vastuulaakari
Vantaan terveyskeskus
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Merja Laine

puutteen vuoksi. Erityisesti kondomin kanssa
kannattaa suositella liukastevoidetta ja hoitaa
lisaksi limakalvot kuntoon paikallisestrogeeni-
valmisteella.

Tehokasta ja pitkdaikaista ehkdisyd tarvit-
seva nainen voi hyvin aloittaa myés (kupari-)
kierukkaehkiisyn imetyksen aikana. Kierukan
asetukseen liittyy imettdvalld naisella viisi ker-
taa suurempi kohdun perforaatioriski (24).
Absoluuttinen riski on kuitenkin pieni (< 1 %).
Kohonneen perforaatioriskin vuoksi on tir-
kea, ettd kierukan asettaja on kokenut.

Lopuksi

Kuparikierukka ja sterilisaatio ovat hormonit-
tomista ehkdisymenetelmistd tehokkaimpia ja
soveltuvat hyvin pitkdaikaiseen ehkiisyn tar-
peeseen. Muiden hormonittomien ehkaisyme-
netelmien teho on huomattavasti huonompi.
Tilanteet, joissa nainen kokee hankalia hait-
tavaikutuksia hormonaalisesta ehkiisystd, on
kuitenkin huomioitava. Ammattilaisen on syyta
ottaa naisen kokemus tosissaan ja auttaa hyvin
ehkdisymenetelmin l6ytimisessi. Joskus ela-
manlaatua parantaa hormonaalisesta ehkaiisysta
luopuminen, joskus taas mahdollisimman luo-
tettavan ehkiisyn kdytt6. Naisen suhtautumi-
nen mahdolliseen raskauteen on menetelmin
valinnassa olennaista. Jos raskaus olisi mahdol-
lisesti positiivinen asia, voivat hormonaaliset
ehkiisymenetelmit olla jopa liian tehokkaita.
Toisaalta, jos raskaus ei mitenkdin sopisi nai-
sen elimantilanteeseen, voi tehokkaan eh-
kiisyn kaytt6 olla eliminlaadulle ensisijaista.
Ajoittain on hyviksyttivi se, ettd naiselle ei 16y-
dy parhaan tehon ehkiisyvalikoimasta hinelle
siedettivad menetelmai. m
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KATSAUS B

Ritva Markkula, Teemu Zetterman ja Markku Mali

Fibromyalgian monisyinen patofysiologia

Osa fibromyalgian patofysiologisista mekanismeista on yhteisia muiden pitkdaikaisten kipusairauksien
kanssa. Naitd ovat keskushermoston herkistymiseen liittyvat kivunmuuntelujdrjestelman vaimentavan
osan toiminnan heikkeneminen ja aivojen kipuvasteiden voimistuminen. Keskushermoston herkisty-
misen ilmentymia ovat myos allodynia ja temporaalinen summaatio. Myos unihdirié ja psykososiaa-
liset tekijat vaikuttavat kuten muidenkin pitkdaikaisten kiputilojen yhteydessa. Tutkimusndytto siitd,
ettd paikalliset kivut ovat fibromyalgian térkeitd ennustetekijoitd, on lisddntynyt, ja padnsaryn seka fib-
romyalgiariskin vélilld on todettu jopa annos-vastesuhde. Lihaskivut voivat liipaisinmekanismin kautta
aiheuttaa laaja-alaisempaa kipua, ja fibromyalgiapotilaiden aktivoituneiden liipaisinpisteiden kipuséteily
muistuttaa hammastyttavasti potilaiden spontaania kipua. Paikallisten sisdelin- ja myofaskiaalisten kipu-
jen hoidon on havaittu véhentavan fibromyalgiakipuja. Fibromyalgikoilla on todettu myds pinnallisten

ohutsdikeisten kipuhermojen spontaania toimintaa ja havikkia kuten ohutsdieneuropatiapotilailla.

ibromyalgian olemassaoloa on kyseen-
alaistettu, ja diagnoosin voidaan pelitd
leimaavan potilasta. Yhtend syyni tihin
on se, etteivit loydokset ole yksinkertaisesti
mitattavissa verenpaineen tapaan. Kohonneen
verenpaineen tavoin fibromyalgiankin vaikeus
voi vaihdella paljon. Se voi olla ohimenevi tai
muuttua elinmuutoksia aiheuttavaksi sairau-
deksi. Kummassakin tilanteessa patofysiologia
on monitekijiinen. Elintavat, geenit, mieliala,
ympdriston kuormitustekijit sekd muut sairau-
det vaikuttavat niin fibromyalgian kuin kohon-
neen verenpaineenkin ilmiasuun.
Fibromyalgian diagnostiset luokittelukri-
teerit on tehty tutkimustyotd varten, jotta eri
tutkimusten potilasaineistot olisivat riittdvin
samankaltaisia ja tulokset vertailukelpoisia.
Vuonna 1990 Yhdysvaltain reumatologiyhdis-
tys (The American College of Rheumatology,
ACR) julkaisi laajan tutkimuksen tuloksena
fibromyalgian luokittelukriteerit (1). Tutki-
muksessa todettiin, ettd oirekuva on tdysin
samankaltainen riippumatta siitd, kyetdinko
taustalla osoittamaan laukaiseva tekiji. Nama
niin sanotut ACR 1990 -kriteerit mairittelivit
fibromyalgian pitkiaikaiseksi laaja-alaiseksi

(esiintyy aksiaalisesti ja kehon molemmin
puolin seki yli- ja alaosassa) kipusairaudeksi,
jossa todetaan kipua vihintddn yhdessitoista
sovituista 18 testipisteestd. Unihiiriéiden, uu-
pumuksen (fatigue), yli 1S minuutin aamukan-
keuden ja limpétilan ja sddn vaihtelujen vai-
kutuksen todettiin olevan tyypillisid piirteita,
mutta ei vélttimittomid kriteereja. ACR 1990
-luokittelukriteereitd on kritisoitu muun muas-
sa lijallisesta arkuuspisteiden korostamisesta ja
fibromyalgian tyyppioireiden vahiisestid huo-
mioimisesta.

Kaksikymmenti vuotta myohemmin julkais-
tiin ACR 2010 -ehdotus vaihtoehtoisiksi fibro-
myalgian diagnostisiksi kriteereiksi (2). Siind
madritelliin kivun laaja-alaisuusindeksi (0-19)
ja oireisuusindeksi (0-12), joita yhdistelemalld
asetetaan diagnoosi. ACR 2010 -kriteereji on
jo pariin otteeseen piivitetty, ja niistd on ke-
hitetty potilaskyselykaavake (3,4). Viimeisim-
missd ACR 2016 -piivityksessd kipuindeksin
alarajaa sekd kipualueiden laaja-alaisuusvaa-
timusta tiukennettiin, jotta alueelliset kipu-
oireyhtymit eroteltaisiin paremmin. Uudessa
paivityksessd korostetaan, ettd fibromyalgia on
olemassa muista samanaikaisista diagnooseista
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huolimatta eiki se sulje pois mitddn muuta klii-
nisesti merkittivaa sairautta.

Fibromyalgian ja muiden kroonisten kipu-
oireyhtymien patofysiologiaa on tutkittu viime
vuosikymmenini runsaasti. ACR 1990 -kritee-
reitd on kéytetty potilaiden mukaanottoperus-
teena valtaosassa tutkimuksista, joihin tissd
katsauksessa viittaamme.

Loytyyko vika lihaksista, “stressi-
akselista” vai kuitenkin keskus-
hermostosta?

Valtaosa fibromyalgian oireista, kuten kipu,
jaykkyys ja voimattomuus, paikantuu lihaksis-
toon, joten lihakset ovat olleet patofysiologisen
tutkimuksen ldhtokohta. Kudostutkimuksissa
on todettu lihassdie- ja mitokondriopoikkea-
vuuksia (S). Myés lihasaineenvaihdunnan
hairioitd, kuten pienentyneitd adenosiinitrifos-
faatti (ATP)- tai suurentuneita maitohappo- ja
palorypilehappopitoisuuksia, on raportoitu
(6,7). Nami loydokset saattaisivat selittyi lihas-
ten hypoksialla tai aineenvaihduntatuotteiden
muodostuksen hiiri6lli. Uuden teknologian
mahdollistamia laajoja metabolomiikkapaneeli-
tutkimuksia on tehty vasta muutamia, mutta ne
saattavat tulevaisuudessa valaista fibromyalgian
aineenvaihdunnan kuvaa.

Neurofysiologisissa mittauksissa on havaittu
fibromyalgiaan liittyvin autonomisen hermos-
ton toiminnan ja lihasaktivaation poikkeavuuk-
sia. Fibromyalgiaa potevan lihasjannitys saattaa
lihassihkoétutkimuksella (EMG) mitattuna olla
lepotilassa samantasoista tai jopa heikompaa
kuin verrokkien mutta lisddntyd voimakkaam-
min vasteena henkiseen stressiin tai sympaat-
tisen hermoston aktiivisuuteen (8). Mielen-
kiintoinen on havainto hermo-lihaskontrollin
poikkeavuudesta, jossa tyonjako lihaksen osien
ja motoristen yksikkojen vililld olisi hairiinty-
nyt ja johtaisi yksittdisten lihassiikeiden liika-
kiyttoon ja kivun lisiantymiseen (9). Jatkotut-
kimuksia taltd osa-alueelta kaivataan kuitenkin
vield.

Tutkimustulokset lihasten suorituskyvysta
eivit ole yhteneviisii. Viitteitd on seki lihasvoi-
man ettd kestdvyyden heikentymisestd, mutta
tutkimusten potilasryhmit ovat olleet pienii ja
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on mahdollista, ettd toiminnan heikentyminen
liittyy kipuun (5). Lisiksi fibromyalgikkojen li-
hasten harjoitusvasteet on todettu normaaleik-
si, minka perusteella kyse ei olisi palautumatto-
masta lihassairaudesta (10).

Autonomisen hermoston saitelyn ongelmat
voisivat selittdd osan fibromyalgian oireista,
esimerkiksi univaikeudet ja ruoansulatuskana-
van oireet tai suomalaisviestossi esiin tulevan
saunaintoleranssin. Fibromyalgian yhteydessi
onkin havaittu sykevaihtelun vaimentumis-
ta ja ihon sdhkojohtavuuden korostumista,
miki viittaa sympaattisen hermoston yliaktii-
visuuteen (8,11). Ndmi tosin ovat pienid poi-
kittaistutkimuksia samoin kuin tutkimukset
fibromyalgikkojen hypotalamus-aivolisike-li-
simunuaisakselin (HPA-akseli, “stressiakseli”)
toiminnasta. Vaikka viitettd fibromyalgiaan
liittyvastd kortisolinerityksen vidhentymisestd
on, erot eivit ole olleet tilastollisesti merkitse-
vid (12). Stressi eri muodoissaan voi vaikuttaa
epéedullisesti lukuisiin sairauksiin ja oireisiin,
eikd fibromyalgiaan liittyvi stressi ole poikkeus
(13,14). Nykyniyton perusteella ei tiedetd,
pystyyko pitkittynyt stressi tai poikkeava HPA-
akselin toiminta yksindin laukaisemaan fibro-
myalgian tai yllapitimain sita.

Keskushermoston kivun kisittelyn poikkea-
vuutta fibromyalgiassa on tutkittu runsaasti, ja
siitd on nykyisin paljon tietoa (15). Kipujirjes-
telmédn kiihottavien vilittdjdaineiden, kuten
P-aineen ja glutamaatin, pitoisuudet aivo-selka-
ydinnesteessd ovat fibromyalgikoilla suurem-
mat kuin terveilld verrokeilla, mikd heijastaa
kipuidrsytyksen lisiantymistd. Aivojen kivun-
kasittelyalueiden glutamaattipitoisuuden on
myos havaittu muuttuvan seki kokeellisen ki-
vun etti fibromyalgian yhteydessd, kun kipua
on hoidettu tuloksellisesti (15).

Toiminnallisissa magneettikuvauksissa fibro-
myalgikkojen aktivaatiovaste samaan direis-
osiin annettuun kipuirsykkeeseen keskeisill
kipua kisittelevilld aivoalueilla on ollut tois-
tuvasti suurempi kuin terveiden verrokkien.
Nimd mitatut aivovasteet korreloivat hyvin
myds koetun kivun miidrdin (16). Keskus-
hermoston kipuvaste on fibromyalgiassa siis
herkistynyt. Samantapaista herkistymisti on
kuitenkin havaittu my6s muiden pitkéaikaisten



kiputilojen kuten nivelreuman ja nivelrikon yh-
teydessd (17,18).

Useiden fibromyalgikkojen keskushermos-
ton kivun muuntelujérjestelmin vaimentavan
osan on myds todettu toimivan huonosti. Ta-
hin sopii sekin, ettd kivun muuntelujirjestel-
min keskeisten vilittdjdaineiden, noradrena-
liinin ja serotoniinin, hajoamistuotteiden pi-
toisuuksien on havaittu pienentyneen fibro-
myalgikkojen aivo-selkiydinnesteessi (17).
Kivun muuntelujirjestelmin vaimentavan osan
toiminnan on myos kuvattu heikentyneen mo-
nissa muissakin pitkaaikaisissa kipusairauksissa
tai -tiloissa, esimerkiksi artyvin paksusuolen
oireyhtymdssd, pddnsiryssd, pitkdaikaisessa ala-
selkikivussa, nivelrikossa, Parkinsonin taudissa
ja pitkdaikaisessa haimatulehduksessa (S).
Niyttdd jopa siltd, ettd mitd enemmin kivuliaita
alueita on, siti huonommin kivun vaimennus-
jarjestelmd toimii (19). Timantyyppiset tutki-
mukset ovat poikittaistutkimuksia, emmeka siis
tiedd, mikd on muutosten ja oireiston syy-seu-
raussuhde. Nami keskushermoston kipujarjes-
telmdn muutokset voivat myotivaikuttaa kivun
levidmiseen, pitkittymiseen ja voimistumiseen
mutta eivit ole vain fibromyalgialle erityisia.

Psykososiaalisten tekijoiden
ja unen rooli

Keskushermoston prosesseihin vaikuttavat saa-
puvien aistidrsykeviestien lisidksi ne neuraaliset
ja neurobiologiset prosessit, joiden taustal-
la ovat psykososiaaliset tekijit. Naitd ei voida
ohittaa, kun puhutaan pitkaaikaisesta kivusta.
Onhan kipu itsessddn jo mairitelmdn mukaan
muun muassa “epdmiellyttivi aistimus ja tunne-
pohjainen elimys”. Katastrofointi ja vilttimis-
kiyttiytyminen ovat kivun tunnettuja psyko-
sosiaalisia tekijoitd. Edellisen on arveltu johta-
van jalkimmiiseen, mutta titi ei ole etenevissd
tutkimuksissa kyetty todistamaan. Yhteys valt-
tamiskayttdytymisen ja suuremman kivun seki
huonomman toimintakyvyn vililli on laajan
tutkimusaineiston perusteella kuitenkin vahva.
Voimakkaan katastrofointitaipumuksen on
havaittu korreloivan heikompaan sitoutumiseen
hoitokaynteihin ja ladkehoitoon sekd vihem-
péan liikuntaan. Katastrofoijat jadvit myos kiin-

TIETOLAATIKKO. Artikkelin termistoa.

Temporaalinen summaatio. Hermosolu A saa toiselta
hermosolulta B toistuvia drsykkeitd, jotka yksinaan
eivat ylittdisi hermosolun A arsytyskynnystd mutta
summautuessaan johtavat aktiopotentiaaliin kysei-
sessa hermosolussa A. Hermosolun B antaman sa-
mantasoisen arsykkeen toistaminen voi saada aikaan
voimistuvan vasteen hermosolussa A. Kivun osalta
esimerkiksi identtisten kokeellisten kipuarsykkeiden
C-hermosyitd pitkin valittyva toisto aareiskudoksessa
saa selkdytimen takasarven hermosoluissa ja muualla
keskushermostossa aikaan voimistuvan kipusignaalin.
Tama ilmio vaihtelee yksilollisesti, mutta keskimaa-
raista voimakkaampana sitd on todettu useissa pitka-
aikaisissa kipusairauksissa, mita pidetaan keskusher-
moston herkistymisen merkkina.

Kivun muuntelujarjestelma. Aivoissa ja aivorungon ja
selkaytimen alueella sijaitsevat laskevat jarjestelmat,
jotka joko vaimentavat tulevia kipusignaaleja tai vah-
vistavat niita. Jarjestelmassa keskeiset valittdjaaineet
ovat dopamiini, noradrenaliini ja serotoniini.

Allodynia. Tila, jossa normaalisti kivuttomat drsykkeet
(kuten hipaisu, lampg, viileys) aiheuttavat kipua.

Katekolamiinit. Adrenaliini, noradrenaliini ja dopamii-
ni. Ndistd noradrenaliini ja dopamiini ovat keskeisia
valittdjaaineita kivun muuntelujérjestelméassa yhdes-
sa serotoniinin kanssa. Katekolioksimetyylitransferaa-
si (COMT) -entsyymi hajottaa katekoliamiineja.

Liipaisinpiste (trigger point). Lihaksissa esiintyviin
kireisiin juosteisiin (taut band) liittyvia herkistyneita
pisteitd, joiden painelu aiheuttaa kipua. Myofaskiaa-
liseen (Costenin) kipuoireyhtymaan liittyy ndiden
liipaisinpisteiden aktivoituminen. Aktivoituneiden
liipaisinpisteiden kipu séteilee tietylle alueelle (suun-
nilleen samat alueet eri henkil6illd) ja painaminen
tuottaa saman tutun kivun. Myofaskiaalinen kipu voi
puolestaan aktivoitua muun muassa lihasvamman,
lihasiskemian, lihaksen toistuvan yli- tai toistokuormi-
tuksen ja hermojuurikiputilan yhteydessa (39).

Oma pystyvyyden tunne (self-efficacy). Henkilon
usko omaan kykyynsa hallita ajatuksiaan, motivaatio-
taan ja tekojaan selviytydkseen tilanteessa.

Resilienssi. Psyykkinen palautumis- ja selviytymiskyky,
jonka rakennusaineina toimivat muun muassa jous-
tavuus, optimismi, kyky ratkaista ongelmia, omien
voimavarojen tunnistaminen seka kyky pyytaa ja
vastaanottaa tukea tarvittaessa.

ni kipuun liittyviin ajatuksiinsa, ja heidén kipu-
vasteidensa on toiminnallisissa aivokuvauksissa
havaittu korostuneen (20). My®s laheisten, ku-
ten vanhempien ja puolison, vastaavat reaktiot
kipuun vaikuttavat samansuuntaisesti kipuoirei-
siin ja kivun ennusteeseen, samoin vastaavasti
koko sosiaalisen ympiriston tuki tai tuen puute.

Fibromyalgian monisyinen patofysiologia
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Vahvan tutkimusnéyton perusteella ahdistus
ja masennus ovat kivun pitkittymisen ennuste-
tekijoitd esimerkiksi leikkauksen jilkeen (20).
Etenevissid epidemiologisissa tutkimuksissa
on todettu psyykkisten tekijoiden, kuten ah-
distuksen, traumaperiisen stressireaktion, ma-
sennuksen ja psyykkisen kuormittuneisuuden,
yhteys myos tuleviin kroonisiin kiputiloihin.
Niiden nousu merkitseviksi fibromyalgian tai
laaja-alaisen kivun ennustetekijoiksi ndyttaisi
riippuvan paljon analysoitujen muuttujien ko-
konaisuudesta, esimerkiksi siitd, miten kipute-
kijoitd on otettu huomioon (21). Psyykkisten
tekijoiden ja psykofysiologisten reaktioiden
suhdetta analysoineessa poikittaistutkimukses-
sa ahdistus ja voimakas lihasjinnitys ndyttivit
korreloivan kivun voimakkuuteen, mutta vain
pienelld osalla tutkituista fibromyalgikoista rea-
gointitapa oli timantyyppinen (22).

Potilaan resilienssi, oma pystyvyyden tunne
ja aktiiviset selviytymiskeinot ovat useiden ki-
putilojen yhteydessi osoittautuneet suojaaviksi
eli ennustaneet pienempai kivun intensiteettia
ja parempaa toimintakykyd, mikd on havaittu
fibromyalgiankin yhteydessi (20).

Fibromyalgiaan tavanomaisesti liitetty uu-
pumus nayttdd myos yleisesti liittyvan pitka-
aikaiseen kipuun ja on todennikéisesti kivun
seuraus (23). On esitetty, ettd pitkdaikaisesta
kivusta karsivit suhtautuvat kipuun korostu-
neen kielteisesti ja my6s olettavat tulevan kivun
kovaksi. Tamad voisi johtaa niin kiyttdytymisen
kuin neurobiologisiinkin epdedullisiin muutok-
siin, minki seurauksena nimi henkilot eivit
endd jaksaisi esimerkiksi harrastaa liikuntaa,
joka voisi helpottaa heidin kipuaan (23). Niin
uupumus voisi olla oireistoa ylldpitava tekija.

Uni liittyy vahvasti niin fyysisiin, psyykki-
siin kuin sosiaalisiinkin prosesseihin. Useiden
tutkimusten perusteella huonolaatuinen uni
johtaa kivun voimistumiseen seuraavana pai-
vind. Etenevistd tutkimuksista valtaosa tukee
unihdirion edeltivin niin uutta kipua kuin ki-
vun pitkittymistikin. Sitd vastoin on vain vihin
nidyttod siitd, ettd kipu edeltid unihairiota (24).
Edeltivin unihiirion taas on osoitettu liittyvin
monen muun pitkdaikaisen kiputilan lisdksi
fibromyalgiaankin (21). Viidessi kahdeksasta
terveille henkiléille tehdystd unideprivaatiotut-
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kimuksesta todettiin herkistymista kokeelliselle
kivulle kylma-, kuuma- ja mekaanisten kipukyn-
nysten seka kiputoleranssin perusteella. Osittai-
sen unirajoituksen seuraukset ovat olleet useis-
sa tutkimuksissa samantapaisia, tuore tutkimus
totesi myOs temporaalisen summaation lisddn-
tyneen (25). Erityisesti unen keskeytyminen
tihedsti nayttiisi johtavan uuteen kipuun. Unen
jatkuvuuden hiiridn on useissa tutkimuksissa
havaittu liittyvin kivun muuntelujirjestelmén
vaimentavan osan toiminnan heikentymiseen
(24). Vdestotutkimuksen perusteella unen heik-
ko laatu korreloi my6s arkuuspisteiden méiardan
samoin kuin psyykkinen stressikin (26).

Onko syy sittenkin
aareishermoissa?

Fibromyalgiapotilaat tuovat itse usein esille
syvien kipujen lisdksi hankaluuden, joka koi-
tuu siitd, ettd kevyt ja hellikin kosketus usein
aiheuttaa kipua. Tami kosketusallodyniaksi
kutsuttu ilmié tunnetaan hermovauriokipujen
yhteydesta. Yhteistd niille kliinisille kokonai-
suuksille ovat myos erilaiset paresteettiset eli
normaalista poikkeavat tuntemukset, tuntohar-
hat. Fibromyalgiapotilaiden tuntohermoston
toiminnassa onkin havaittu muutoksia: yleises-
ti madaltuneet painekipukynnykset ja madaltu-
neet kylma- ja kuumakipukynnykset. Viimeksi
mainittu ilmié on todettu myos nivelrikko- ja
reumapotilailla paikallisena kivuliaiden nivel-
ten ympiristossd, mutta se voi palautua (27).
Painekipukynnykset eivit muutu koetun stres-
sin mukaan kuten arkuuspisteiden maira (15).
Arkuuspisteiden lukumédira onkin huono kipu-
sairauden diagnostinen mittari, mutta kliinises-
sd diagnostisessa kiytinndssi kipukynnysmit-
tausten teko ei ainakaan vield ole mahdollista.
Fibromyalgiaoireet ovat samankaltaisia kuin
ohutsidieneuropatian, mutta kun verrataan fib-
romyalgikkoja esimerkiksi diabeettista poly-
neuropatiaa sairastaviin, oireisto tdsméi hyvin
vain alaryhmissd (28). Tami yhdenkaltaisuus
on kuitenkin herittinyt epdilyd ohutsiievau-
rioista yhteni mekanismina fibromyalgia-
oireistossa. Tukea oletukselle saatiin, kun noin
40 %:lla fibromyalgikoista havaittiin ihokudos-
néytteissa toistetusti ohutsiikeisten hermojen



30%

2% 53%

KUVA 1. Fibromyalgiapotilaiden spontaanin kivun alueet ja arkuuspistekohtien aktiivisista myofaskiaalisista
liipaisinpisteista provosoidut kivut. Aktiivisten liipaisinpisteiden esiintyvyys prosentteina 30 tutkitun fibromyal-
giapotilaan joukosta. Julkaistu aiemmin (34) ja julkaistaan uudelleen The Journal of Painin luvalla.

paitteiden hévikkia samaan tapaan kuin ohut-
sdieneuropatioissa (29,30).

Lisdtukea antoi mikroneurografialla tehty
tutkimus, jossa havaittiin poikkeavaa toimintaa
kaikkiaan 77 %:ssa osallistuneiden 30 fibro-
myalgiapotilaan, 65 %:ssa 17 ohutsdieneuro-
patiapotilaan ja vain 2 %:ssa yhdeksin oireet-
toman verrokin ohuista C-hermosyisti.
Spontaania aktiivisuutta esiintyi 31 %:ssa fib-
romyalgikkojen ja 33 %:ssa ohutsiieneuropa-
tiapotilaiden tyypin 1 B C-hermosyistd (meka-
noinsensitiiviset “hiljaiset” nosiseptorit). Nama
tyypin 1 B syyt eivit normaalisti reagoi koske-
tukseen, mutta 23 % fibromyalgiapotilaiden ja
24 % ohutsidieneuropatiapotilaiden tutkituista
sdikeistd reagoi. Mekanosensitiivisten tyypin
1 A syiden toimintojen osalta ryhmit sen sijaan
eivit eronneet (30). Tami spontaani aktiivi-
suus korreloi nimenomaan (ohutsiievaurioon
liittyviin) kipuun, ja on siksi tirked havainto.

Myos didreishermoston herkistymisestd ja
sen toiminnan muutoksista fibromyalgian yh-
teydessd on runsaasti viitteitd, jotka selittavat
osaltaan niin spontaania kipua kuin joitakin
ddreisosien normaalin drsytyksen aiheuttamia
kipureaktioita. Timikin mekanismi ndyttdd
myotivaikuttavalta, mutta sen taustat vaativat
vield tutkimustyota.

Periman osuus

Geneettisepidemiologiset tutkimukset ovat
osoittaneet perimidn suuren merkityksen,
50 %:n selitysosuuden niin fibromyalgiaoirei-
siin kuin moniin muihinkin pitkaaikaisiin kipu-
tiloihin (31). Fibromyalgiassa vaikutus on ad-
ditiivinen eli useamman viistyvin geenin vai-
kutuksen summa (5). Tihin mennessi kolme
geenid on vahvasti yhdistynyt fibromyalgiaan.
Stressijirjestelmdamme liittyvien hermovailit-
tajaaineiden, katekoliamiinien, aineenvaihdun-
taa sddtelevdd katekolioksimetyylitransferaasi
(COMT) -entsyymii koodaavan geenin poly-
morfismi ndyttdd liittyvin niin fibromyalgiaan
kuin purentaelimistén kivuliaaseen toiminta-
hairioonkin niin, ettd huonommin toimivaa
entsyymid koodaavat muodot lisddvit ndiden
kipusairauksien riskid. My6s beeta,-adrener-
gisen reseptorin geenin ja serotoniinireseptori
2 A:n geenin polymorfismi liittyy fibromyalgia-
riskin suurentumiseen (31). Geneettinen alt-
tius voi muunnella kipusairausriskid myos esi-
merkiksi psyykkisen stressin ja geenien yhteis-
vaikutuksen kautta (32). Geenitutkimus lisin-
nee edelleen ymmarrystimme fibromyalgian
ilmeisen monitekijiisestd patofysiologiasta.

Fibromyalgian monisyinen patofysiologia
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KUVA 2. Hypoteesi fibromyalgian patologiasta.

Paluu lihaksiin ja aareisosiin

Kokeelliset kipututkimukset lihaskivusta ja sen
heijastumisesta ovat johdattaneet ajattelemaan
mahdollisuutta, etti laaja-alainen fibromyal-
giakipu syntyisi yksinkertaisesti paikallisen li-
haskivun levitessd. T4t teoriaa ovat esittineet
tanskalaiset lihaskipututkijat, jotka ovat myos
havainneet fibromyalgikoilla kokeellisessa ki-
pudrsytyksessd suuremmat heijastekipualueet
kuin terveilld (33). Itse asiassa fibromyalgiapo-
tilaiden lihasten liipaisinpisteiden drsytykselld
saatiin aikaan heijastekipukuvio, joka muis-
tutti potilaiden spontaania kipua hyvin paljon
(kuva 1) (34). Hoitamalla fibromyalgikkoja k-
sittelemalld heiddn liipaisinpisteitddn on myos
onnistuttu lievittimiin laaja-alaista kipua (35).

Teoria paikallisen kivun levidmisesti laaja-
alaiseksi saa tukea etenevistd epidemiologisis-
ta tutkimuksista, joissa paikalliset kivut, kuten
paansarky, alaselkikipu ja niskakipu ovat osoit-
tautuneet vahvimmiksi yksittaisiksi laaja-alai-
sen kivun ja fibromyalgiaoireiston ennustete-
kijoiksi. Pddnsaryn ja fibromyalgiaoireiden vi-
lilld on todettu jopa annos-vastesuhde (36,37).
Kaksoskohortissa tehdyssd tutkimuksessa ki-
putekijit osoittautuivat myos itsendisiksi, peri-
misti riippumattomiksi ennustetekijoiksi (37).

R. Markkula ym.

Fibromyalgiaa esiintyy huomattavan usein
paillekkdin muiden kipusairauksien kanssa.
Paikallisten kipujen ja perifeerisen kipuirsy-
tyksen merkitysti fibromyalgiaoireistossa tukee
myods tuore tutkimus samanaikaisten sisdelinki-
pujen hoidon vaikutuksesta fibromyalgiaoirei-
siin. Erilaisista sisdelinkivuista (kivuliaat kuu-
kautiset ilman endometrioosia, endometrioosi,
divertikuloosi, drtyvin paksusuolen oireyhty-
mi) samanaikaisesti kirsivilld potilailla oli lih-
totilanteessa enemman fibromyalgian pahene-
misvaiheita, matalammat painekipukynnykset
seki ihon ja lihasten sihkokipukynnykset kuin
pelkkid fibromyalgiaa sairastavilla. Kun kussa-
kin (neljissi) ryhmissi sisdelinkivut hoidettiin
puolelta potilaista (hormonihoidolla, leikkauk-
sella, ruokavaliolla), hoidettujen fibromyalgia-
kivut ja pahenemisvaiheet vihenivit ja kipu-
kynnys nousi (38).

Lopuksi

Fibromyalgian oirekuva vaikuttaa siis voivan
kehittyd eri reittejd, mutta keskeisid riskiteki-
jOitd ndyttdisivit olevan erilaiset paikalliset ki-
vut, joihin liittyy usein paikallista lihaksiston
jannityksen lisddntymistd. Patogeneettiset me-
kanismit ovat kuitenkin toistaiseksi vasta hy-



poteesien varassa. Liipaisinpisteiden aktivaatio
johtaa kivun levidmiseen. Jos tdhin liittyy vield
yksilollisid altisteita, joko perinnollisia tai han-
kinnaisia, kuten epédedullinen neurobiologinen
viritys kivunhallintajirjestelmassa tai taipumus
ahdistua ja pelitd kipua, nimi altisteet saatta-
vat johtaa lihasjannityksen ja kivun pitkittymi-
seen ja kivun laajenemiseen ja voimistumiseen
edelleen. Todennikoisesti erilaiset kasaantuvat
epéedulliset noidankehit johtavat tihdn kipu-
sairauteen (KUVA 2).

Onko fibromyalgia toiminnallinen hiirio?
Mikili toiminnallinen hiirié maaritelldan tilak-
si, jossa huolellisten tutkimusten my6ti ei voi-
da todeta anatomisia muutoksia elimissi, vas-
taus on useimmiten kylld. Jos harmaan aineen
katoa aivoista tai ohutsiiekatoa aareiskudoksis-
ta on padssyt syntymadin, vastaus on ei. Saman
médritelmdn mukaisestihan my6s esimerkiksi
migreeni, aikuisidn diabetes ennen elinmuu-
tosten syntyd sekd kohonnut verenpaine en-
nen suonten seinimien muutoksia ja sydimen

Ydinasiat

»» Fibromyalgiassa kivun aistiminen on usein
voimistunut, mikd johtuu muutoksista
keskushermostossa ja kivun muuntelujar-
jestelmassa.

»» Pitkittynyt tai toistuva paikalliskipu saat-
taa olla fibromyalgian laukaiseva tekija
yhdessa perintotekijoiden, univaikeuksien
ja muiden altisteiden kanssa.

»» Fibromyalgian perifeerinen kipuarsyke
saattaa johtua lihastoiminnan hdiriosta tai
ohuthermosdiemuutoksista.

»» Muut kiputilat pahentavat fibromyalgian
oireita, joten niitd kannattaa hoitaa te-
hokkaasti

laajenemista ovat toiminnallisia hdirioitid. Ja
tassahdn piilee lohdullisuus: toiminnallisessa
vaiheessa fibromyalgiasta voi parantua. W
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Multifaceted pathophysiology of fibromyalgia
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VASTUUTOIMITTAJA
Niina Matikainen

Fibromyalgia shares a part of its pathophysiological mechanisms with other chronic pain diseases: e.g. central sensitization,
expressed as allodynia, temporal summation, augmentation of pain responses in the brain, and impairment of the
inhibitory pain modulation. Sleeping problems and psychosocial factors affect pain modulation and experience, as in
other pain conditions. Emerging evidence presents local pain problems as predictors of fibromyalgia, headache even with
a dose-response-pattern. Referred pain from activated myofascial trigger points in fibromyalgia patients resembles their
spontaneous pain pattern. Treatment of trigger points or visceral pain reduces fibromyalgia pain levels. In many patients,
spontaneous activation of mechanoinsensitive nociceptors occurs.
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KATSAUS B

Anna Mervaala, Pippa Laukka ja Anna Keski-Rahkonen
Naisurheilijan oireyhtyma:
liikkaa urheilua ja lilan vahan ruokaa

Lisadntynyt energiankulutus ja riittdmaton ravinnonsaanti voivat johtaa naisurheilijan oireyhtymaan,
jonka merkkeja ovat kuukautiskierron hdiriot ja luun tiheyden, lujuuden tai laadun heikkeneminen. Pa-
himmillaan naisurheilijan oireyhtyma voi johtaa sydmishdirion puhkeamiseen, rasitusmurtumiin ja har-
joittelutaukoihin. Niukka ravinnonsaanti liséa kenen tahansa aktiivisesti liikkuvan tyton tai naisen sairas-
tumisriskia. Naisurheilijan oireyhtymd on helppo tunnistaa, kunhan sen oireet muistaa pitda mielessa.
Varhainen tunnistaminen on erityisen tarkeda kasvuikaisilla. Ruokavalion tasapainottaminen ja riittavan
ravinnonsaannin turvaaminen on oireyhtyman keskeisin hoitokeino.

itkunnalla on kiistaton merkitys tervey-
den ja hyvinvoinnin edistimisessd ja
sairauksien ehkiisyssd, hoidossa ja kun-
toutuksessa. Osalle aktiivisesti liikkuvista ty-
toistd ja naisista litkuntaharrastus voi kuitenkin
aiheuttaa terveysongelmia (1,2).
Naisurheilijan oireyhtymissd ravinnonsaanti
on liian vahistd suhteessa energiankulutukseen
(1). Oireet alkavat lievind, mutta kehittyvit sitd
vakavammiksi, mitd pidempain ravinnonsaan-
ti on niukkaa. Siaistoliekistd kirsivat eniten
kasvuikiiset ja nuoret, silld heilld luuston kehit-
tyminen vahvaksi voi héiriinty (2,3).

Maaritelmat

Hoikilla naisurheilijoilla kuvattiin 1990-luvulla
Yhdysvalloissa yhteys hiiriintyneen syomisen,
kuukautisten loppumisen ja osteoporoosin
vililld (4). Ilmid nimettiin naisurheilijan oire-
yhtymiksi ja myohemmin sen ymmirrettiin
johtuvan niukasta energiansaannista.
Naisurheilijan oireyhtymilld tarkoitetaan
nykyian tilaa, jossa runsaasti urheileva nainen
karsii ainakin yhdesti seuraavista kolmesta oi-
reesta: 1) niukka energiansaanti (hiiriintyneen
sydmisen tai muun syyn takia), 2) kuukautis-
kierron hiiriét tai 3) pienentynyt luuntiheys
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(kuva1) (S). Madritelmdd on viljennetty al-
kuperiisestd, jotta oireiluun voitaisiin puuttua
varhaisemmassa vaiheessa eli ennen syomishai-
rién puhkeamista, kuukautisten loppumista tai
luuston haurastumista. Koska oireet kehittyvit
ja vaikeutuvat eri tahdissa, mutta toisiaan seu-
raten, riittdd jo yksi kolmesta oireesta merkiksi
naisurheilijan oireyhtymin alkamisesta (1,5).

Esiintyvyys

Eri tutkimusten mukaan naisurheilijan oire-
yhtymin yhdesti oireesta kirsii jopa 16-60 %
naisurheilijoista, kahdesta oireesta titd vihem-
min ja kaikista kolmesta oireesta 0-16 % (6).
IImi6td on tutkittu enimmakseen epdsuorasti
oirekyselyiden avulla sekd luuntiheyttd mittaa-
malla. Oman kehon oireita on vaikea tiedos-
taa, minka takia osa oireista jad oirekyselyissd
havaitsematta. Tamén vuoksi tunnetut esiin-
tyvyysluvut vaihtelevat ja todennikdisesti ali-
arvioivat ilmién yleisyyttd (6-8).
Naisurheilijan oireyhtymi ei rajoitu pelk-
kiin huippu-urheilijoihin, vaan ilmi6ta tavataan
myos aktiivisesti litkkuvilla tyt6illd ja naisil-
la. On vield epdselvad, onko oireilussa eroja
kilpaurheilijoiden ja muiden liikkujien vililld
(6,9-11). Kilpaurheilijoita on toistaiseksi tut-

Duodecim 2019;135:61-8
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Niukka energiansaanti

Kuukautiskierron

Naisurheilijan
oireyhtyma

Heikentynyt luun

hairiot

>tiheys, lujuus ja laatu

KUVA 1. Naisurheilijan oireyhtyma saa alkunsa niukasta energiansaannista, joka ajan kuluessa johtaa kuukautis-
kierron hairidihin seka luun tiheyden, lujuuden ja laadun heikkenemiseen. Niukka energiansaanti voi johtua va-
haisesta ravinnonsaannista, lisdantyneesta energiankulutuksesta, héiriintyneesta sydmisesta tai syomishairiosta.

Kuva on mukailtu esitetysta kaaviosta (1).

kittu eniten. Oireyhtymin vakavista seurauk-
sista (syomishdiridistd, kuukautisten poisjdi-
misestd ja rasitusmurtumista) niyttiisivit
karsivan erityisesti sellaisten lajien urheilijat,
joiden menestymisessi paino on keskeinen te-
kijd (12-15).

Riskitekijat

Laihuuden tavoittelu ja rajoittunut syéminen
ovat naisurheilijan oireyhtyman riskitekijoita
seki varhaisia ilmenemismuotoja (16).

Suurimpia riskiryhmid ovat painokeskeis-
ten lajien harrastajat. Painokeskeisié lajeja ovat
esimerkiksi esteettiset lajit (baletti, voimistelu,
taitoluistelu), kestivyysurheilun lajit (juoksu,
pyoriily) seki lajit, joiden harjoittajat jaetaan
erilaisiin painoluokkiin (paini ja muut kontak-
tilajit) (2,17). Naissi lajeissa painoon vaikutta-
minen tuo kilpailuetua, minka takia laihtumi-
nen on usein toivottua (18).

Toinen riskitekija on urheilun miirin ja
energiankulutuksen lisddntyminen erilaisista
syistd (1). Haastavia tilanteita syntyy esimer-
kiksi silloin, kun harjoittelutahtia kiristetdan
nopeasti tai kasvuikiisend harjoitellaan yksi-
puolisesti ja tavoitteellisesti. My6s litkunnan
dkillinen viheneminen ja erilaiset takaiskut
voivat altistaa oireyhtymin puhkeamiselle.
Loukkaantumiset ja harjoittelutauko voivat li-
satd lihomisen pelkoa. Kilpailussa havidminen
voi aiheuttaa itsetunto-ongelmia ja pakottaa
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harjoittelemaan aiempaa enemmén. Takaiskut,
tukiverkon puuttuminen ja vaikeudet yhdistda
urheilu muuhun elimiin voivat lisitd urhei-
lijoiden hdiriintynyttd syomistd ja siten nais-
urheilijan oireyhtymaii (18). "Hyvin urheilijan
piirteet”, kuten kunnianhimoisuus, ylitunnolli-
suus ja tavoitteellisuus, ovat my6s syomishdi-
rididen riskitekijoitd (19).

Naisurheilijan oireyhtyman
ilmenemismuodot ja seuraukset

Naisurheilijan oireyhtymi hdiritsee kehon
normaalia toimintaa. Haitat ilmenevit muun
muassa suorituskyvyssd, hedelmaillisyydessi,
luuston rakenteessa sekd mahdollisesti sydan-
ja verenkiertoelimiston toiminnassa (1,2,5,20).
Psyykkisid oireita voi esiintyd, varsinkin jos
taustalla esiintyy syomisen hiiriintymistd tai
syomishiirisita (1,20).

Niukka energiansaanti. Energiansaanti
maddritetddn ravinnosta saadun energian ja lii-
kuntaan kulutetun energian erotuksena, joka
suhteutetaan kehon rasvattomaan painoon. Se
kuvaa sitd energiamairad, joka keholle jid lii-
kunnan jilkeen muiden elintoimintojen ylli-
pitimiseen. Niukka energiansaanti on seuraus-
ta joko riittdimattomasti ravinnonsaannista tai
lisidntyneestd energiankulutuksesta (1,21).

Riittdmaton ravinnonsaanti voi olla tahallista
tai tahatonta. Moni liikkuu paljon ja sy6 vihin
laihtuakseen. Ravinnonsaanti voi my6s huo-



maamatta jaada vahiiseksi, jos ruokahalu ei rii-
td litkunnan vaatimien suurten energiamdairien
syomiseen (1,22). Liikunnan harrastaminen ei
johda niukkaan energiansaantiin, jos ravitse-
muksestaan ymmartdi pitdd huolta.

Niukka energiansaanti voi olla seurausta
myds hiiriintyneestd syomisestd (1,21). Hii-
riintynyttd syomistd on esimerkiksi paastoa-
minen, oksentelu, rajoittuneesti sydminen seka
erilaisten laihdutusvalmisteiden tai ulostus- tai
nesteenpoistolddkkeiden kiytto laihtumistar-
koituksessa. Hairiintynyt syominen voi johtaa
varsinaisen syomishdirion puhkeamiseen. Lai-
huushiirié, ahmimishdiri6 ja epatyypilliset syo-
mishiiriot ovat vakavia sairauksia, joihin liittyy
energiavajeen lisdksi psyykkisid ongelmia, ku-
ten ahdistuneisuutta, masennusta ja itsetuhoi-
suutta. Laihuushairioon liittyy lisdksi suurentu-
nut kuolemanriski (1).

Kuukautiskierron hiiriét. Niukka ener-
giansaanti lamaa hypotalamus-aivolisike-
munasarja-akselia ja vihentdd estrogeenin
miirii veressi (1,23). Sen seurauksena kuu-
kautiset muuttuvat epasiaannollisiksi, harvene-
vat ja lopulta jdivit kokonaan pois (2,23,24).
Murrosidssd energiavaje voi estdd kuukautisten
alkamisen kokonaan (1,22). Sen sijaan liikun-
nan itsendinen vaikutus kuukautisten alkami-
seen on kiistanalainen (1,13,24,25).

Kuukautiskierron hairiét heikentavit hedel-
mallisyyttd ja pitkddn jatkuessaan haurastutta-
vat luita. Poikkeava hormonitoiminta altistaa
mahdollisesti my0s ennenaikaisille sydin- ja
verisuonitaudeille, kun lipidiprofiili muuttuu ja
endoteelin toiminta hiiriintyy (2,8,20,22,23).

Luun tiheyden, lujuuden ja laadun heik-
keneminen. Niukka energiansaanti ja hypo-
gonadismi vihentdvit luun muodostumista ja
lisadvit sen hajotusta. Niiden seurauksena luun
tiheys, lujuus ja laatu heikkenevit (S).

Aikuisella luuntiheys pienenee ja murtuma-
riski suurenee ajan mydti (1,5). Sen sijaan kas-
vuikdisilld luun tiheyden, lujuuden tai laadun
heikkeneminen voi olla jo erityisen vakavaa,
silld luuston tiheyden nopein kasvu tapahtuu
murrosidn aikana (2,5). Myshemmin tapahtu-
va luuston “kirikasvu” ei valttamitta riitd nor-
maalin luustorakenteen saavuttamiseksi (3).
Naisurheilijan oireyhtymd voi siksi altistaa

Ydinasiat

» Naisurheilijan oireyhtymallad tarkoitetaan
tilaa, jossa runsaasti urheileva tytto tai
nainen karsii ainakin yhdesta seuraavista:
niukka energiansaanti, kuukautiskierron
hairiot tai pienentynyt luuntiheys.

»» Vakavimmat haitat ovat syomishairion
puhkeaminen ja luuston heikentyminen,
minka takia kasvuikdisten oireiden tunnis-
taminen on erityisen tarkeaa.

»» Suurimmassa vaarassa ovat laihduttavat
tytot ja naiset seka urheilijat, joita painos-
tetaan laihtumaan.

» Keskeista on selvittdad, onko urheileval-
la tytolld tai naisella painohuolia, ovatko
hanen kuukautisensa saannélliset ja onko
harjoittelu johtanut loukkaantumisiin tai
rasitusmurtumiin.

myohemmalld idlld alkavalle osteoporoosille
(1,25,26).

Luun tiheyden pieneneminen voi altistaa
urheilevan naisen my®és rasitusmurtumille (S).
Rasitusmurtumien syntyyn tarvitaan poikkea-
vaa kuormitusta, jota aiheuttavat esimerkiksi
pitkikestoiset harjoitukset, yksipuolinen har-
joittelu, riittimdton kunto harjoitteluun nih-
den, harjoittelutahdin nopea kiristyminen, vaa-
ranlaiset varusteet, kuormitusvirheet, yksilolli-
set rakennepoikkeavuudet ja liiallinen iskuttava
rasitus luun muodostumisnopeuteen nihden.
Murtumavaaraa lisadvit myos erddt ladkkeet,
kuten glukokortikoidit. Loukkaantumisriski
on moninkertainen tyt6illd, jotka harjoittelevat
ahkerasti, ovat alipainoisia ja amenorreeisia ja
joiden luuntiheys on pienentynyt (20,27,28).

Oireilevien tunnistaminen

Naisurheilijan oireyhtymin oireet ovat alussa
lievii, ja urheilija saattaa ndyttad aivan terveelta.
Varhaiseen tunnistamiseen ei vield ole vakiintu-
nutta kdytintod, minki takia kliininen haastat-
telu ja tutkimus ovat tirkedssi asemassa. Haas-
tattelun tueksi on laadittu erilaisia oirekyselyita,

Naisurheilijan oireyhtyma
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TAULUKKO 1. Esimerkkeja kysymyksistd, joilla voi ava-
ta keskustelun naisurheilijan oireyhtymasta. Esitetyt
kysymykset on mukailtu naisurheilijan oireyhtyman
seulontakysymyksista (5).

Oletko huolissasi painostasi tai kehosi koostumuk-
sesta?

Rajoitatko tai tarkkailetko syomisiasi? Syotko salaa?

Yritatko pudottaa painoasi lajisi vaatimusten vuok-
si? Onko joku kehottanut sinua laihduttamaan?

Sairastatko tai oletko koskaan sairastanut syomis-
hairiota?

Milloin kuukautisesi alkoivat? Tulevatko ne joka kuu-
kausi?

Oletko loukkaantunut urheillessasi? Onko sinulla
koskaan ollut rasitusmurtumia?

jotka helpottavat oireyhtymin tunnistamista
(5,15,29).

Avoimet kysymykset harjoittelun maarasta
ja ruokavaliosta sekd asiallinen tieto levon ja
palautumisen merkityksestd ovat tirkeitd kes-
kustelunaiheita. Keskeista olisi selvittai, onko
aktiiviliikkujalla tai urheilijalla painohuolia tai
paineita laihduttaa, ovatko hinen kuukautisen-
sa sddnnolliset, miten hin harjoittelee ja onko
harjoittelu johtanut loukkaantumisiin tai rasi-
tusmurtumiin (TAULUKKO 1) (35).

Suomessa naisurheilijan oireyhtymd tunne-
taan vield rajallisesti. Huippu-urheilijat saavat
usein tehostettua apua, mutta kansallisen tai
sitd alemman tason yksil6- tai joukkueurheili-
jat tapaavat kohtuullisen harvoin lagkaria. Tastd
syystd naisurheilijan oireyhtymin oireet olisi
hyvi pitdd mielessd kaikissa urheilevia tytt6jd
ja naisia hoitavissa yksikoissd, kuten koulu- ja
opiskelijaterveydenhuollossa.

Diagnostiikka

Niukka energiansaanti. Urheilijan energia-
tasapainon arviointi on objektiivisesti ja luotet-
tavasti vaikeaa, ja diagnostiikka vaatii urheilijalta
rehellisyytti ja hoitomydntyvyytti (S). Niukka
energiansaanti voi ilmeti viimeaikaisena laihtu-
misena, alipainona (painoindeksi alle 17,5 kg/
m?) tai hiiriintyneeni sydmisend. Merkittiviin
painonlaskuun voi liittyd selvid nilkiintymisen
merkkeji (TAULUKKO 2). Toisinaan painonlaskua
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tai muuta nikyvid merkkii ei ole havaittavissa,
ja normaalipainoisilla energiansaantia ja -kulu-
tusta onkin arvioitava esimerkiksi ruoka- ja lii-
kuntapiivikirjojen avulla (1,5,17).

Kuukautiskierron hairiét. Kuukautiskier-
ron hairiot voivat olla ainoa merkki naisurheili-
jan oireyhtymasti (21), vaikka ne ovat nuorilla
ja urheilijoilla yleisid (2,8). Hiiriditd ovat har-
ventuneet kuukautiset eli yli 36 paivaid kestava
kuukautiskierto (oligomenorrea), kuukautisten
jadminen pois yli puoleksi vuodeksi (sekundaa-
rinen amenorrea) seki kuukautisten puuttumi-
nen 16-vuotiaalla (primaarinen amenorrea).
Selvittelyt tulisi kdynnistdd, mikili jokin edelld
mainituista héiridistd havaitaan. Perustutki-
muksiin kuuluvat raskaustesti, kilpirauhashor-
monipitoisuuksien maddritys, keltarauhashor-
monipitoisuuden mittaus ja progestiinitesti
(TAauLUKKO 2) (5,30). Lisitutkimuksina voidaan
tehdd gynekologinen kaikukuvaus seki tarkem-
pia sukupuolihormonien mairityksia (FSH,
LH, estradioli, testosteroni, DHEAS) (5). Kuu-
kautiskierron hiirit voidaan todeta naisurhei-
lijan oireyhtymista johtuviksi, kun muut syyt
on suljettu pois (1,5).

Luun tiheyden, lujuuden ja laadun heik-
keneminen. Luun tiheyttd voidaan mitata
kaksienergiaisella absorptiometriamenetelmal-
13 (DXA). Siti ei ole aiheellista mitata rutiini-
maisesti jokaiselta (), vaan mittausta suositel-
laan harkittavaksi pitkittyneessd naisurheilijan
oireyhtymissi (TAULUKKO 3).

Pieni luuntiheys on kansainvilisesti maéri-
telty premenopausaalisille naisille ja lapsille Z-
arvoina < -2. Urheilijoille hilyttaviksi arvoiksi
on esitetty jo Z-arvoja < —1 luustoon kohdis-
tuvan lifkunnan positiivisen vaikutuksen takia
(1). Huomioitavaa on, ettei luuntiheysmittaus
kuvaa luun laatua riittavasti.

Ylitutkimista on syytd vilttid, kun oirekuva
on lievi ja lyhytkestoinen. Jos naisurheilijan
oireyhtymd tunnistetaan ja hoidetaan ajoissa,
ei esimerkiksi luusto ehdi heikentyi, eiki siten
sen tutkimiselle ole tarvetta.

Erotusdiagnostiikka

Erotusdiagnostiikka on tirkedd naisurheilijan
oireyhtymissi, silld sen oireet ovat paillekkai-



TAULUKKO 2. Naisurheilijan oireyhtyman tutkiminen sekd oireyhtymaan viittaavia 16ydoksia (1,5,17).

Niukka energiansaanti Perusterveydenhuollossa

Paino, pituus, painoindeksi

Ruoka- ja liikuntapdivakirjat

Syomiskayttaytyminen kts. TAULUKKO 1

Oireyhtymaan viittaavia l6ydoksia

Laihtuminen, pieni rasvaprosentti, alipaino,
syomishdirion merkkeja (muun muassa
kylmét ja sinertavat kddet ja jalat, hidastunut
syke, matala verenpaine, lanugokarvoitus)

Kuukautiskierron hairiot Perusterveydenhuollossa

Raskaustesti

PVK, TSH, T4V, prolaktiini, progestiinitesti

Suljettu pois kuukautiskierron hdirididen
muut hormonaaliset ja rakenteelliset syyt'

Luun tiheyden, lujuuden ja | Erikoissairaanhoidossa

laadun heikkeneminen

DXA, jos oireilu pitkittyy kts. TAULUKKO 3

Z-arvo < -2

'Tarvittaessa lisdtutkimuksina gynekologinen kaikukuvaus ja sukupuolihormonien méiritys. DXA = kaksienergiai-

nen absorptiometriamenetelma

sid monen muun sairauden ja toiminnallisen
syyn kanssa.

Tarkeitd erotusdiagnostisia vaihtoehtoja ovat
anemia, masennus, kilpirauhassairaudet, moni-
rakkulaiset munasarjat ja hyperandrogenismi.
Luuston osalta erotusdiagnooseihin kuuluvat
D-vitamiinin ja kalsiumin puute, keliakia, vai-
kea laktoosi-intoleranssi sekd tulehdukselliset
suolistosairaudet. Rasitusmurtumista valtaosa
syntyy nuorille ja terveille henkil6ille, joilla ei
todeta aineenvaihdunnan tai luuston sairauksia
G1).

Naisurheilijan oireyhtymai on joskus kutsut-
tu nimelld anorexia athletica osin laihuushai-
rion kanssa piillekkiisten oireiden (liian niuk-
ka energiansaanti ja kuukautishiiriét) vuoksi.
Naisurheilijan oireyhtyma voikin olla laihuus-
hiirién varhaismuoto tai muunnelma, jolloin
sithen liittyy syomishiiriélle tyypillisid kehon-
kuvaoireita, merkittivii painonlaskua ja voima-
kasta lihomisen pelkoa alipainosta huolimatta.
Oireyhtyman pitkittyessi sairastuneelle voi ke-
hittyd koko laihuushiirién oirekirjo. Toisaalta
vain osalla sairastuneista niukka energiansaanti
johtuu hdiriintyneistd syomistavoista, minkd
takia naisurheilijan oireyhtymi ei edellyti syo-
mishiirion diagnoosia.

Hoito

Naisurheilijan oireyhtymin hoidossa tarkein-
ta on riittivan ravinnonsaannin turvaaminen
(1,2,5). Interventio aloitetaan ravitsemusneu-
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vonnalla ja ruokavalion tasapainottamisella.
Taméin havainnollistamiseen voidaan kayttad
apuna urheilijan lautasmallia (KUVA 2). Asian-
mukainen ravitsemusneuvonta on monelle
hyvi ja riittivd hoito (1), jonka yhteydessi
kannattaa korostaa myos palautumisen roolia

TAULUKKO 3. Luuntiheysmittausta tulee harkita, jos nais-
urheilijan oireyhtyma pitkittyy. Taulukossa on esitetty vaa-
ranmerkkejd, jotka harkinnassa kannattaa ottaa huomioon.
Ylitutkimista on syyta vélttad, kun oirekuva on lievé ja lyhyt-
kestoinen. Taulukko on mukailtu ehdotelmasta (5).

Merkittavia vaaranmerkkeja

Diagnosoitu syomishdirio

Painoindeksi < 17,5 kg/m? tai paino odotetusta < 85 %
Menarke > 16-vuotiaana

Kuukautisia < 6 viimeisen 12 kk:n aikana (tai joskus ollut)

Kaksi aiempaa rasitusmurtumaa tai -reaktiota, yksi aiempi
rasitusmurtuma tai -reaktio suuren riskin alueella (reisi-
luun kaula, sakrum, lantio) tai pienienergiainen ei-trau-
maperdinen luun halkaiseva murtuma

Aiempi Z-arvo < -2

Kohtalaisia vaaranmerkkeja

Hairiintyneitd sydmistapoja 6 kk:n ajan (tai joskus ollut)
Painoindeksi 17,5-18,5 kg/m? tai paino odotetusta < 90 %
Menarke 15-16-vuotiaana

Kuukautisia 6-8 viimeisen 12 kk:n aikana (tai joskus ollut)
Aiempi rasitusmurtuma tai -reaktio

Aiempi Z-arvo -1 — -2

Muuta huomioitavaa

Aiempia traumaperaisia murtumia
Pitkdaikainen luuston kuntoa heikentéva laakitys

Naisurheilijan oireyhtyma
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KUVA 2. Urheilijan lautasmallin avulla voidaan havainnollistaa sitd, mista terveellinen ja tasapainoinen ateria
koostuu. Tassa on yksi esimerkki lautasmallista, joka sopii taito- ja tarkkuuslajiurheilijoille, painoaan pudottaville
sekd muille vahdn energiaa tarvitseville urheilijoille (33). Kuva: HKScan Oyj. Yhteistydssa: Suomen Olympiako-

mitea.

suorituskyvyn parantamisessa: tavoitteena on
elimiston tasapainotilan 16ytdminen.

Hoidon kannalta oleellisinta on painonnou-
su (1,5), jonka myotd urheilija voi saavuttaa
oman “hyvinvointipainonsa”. Naiselle tai tytol-
le timi tarkoittaa painoa, jolloin luonnolliset
kuukautiset kdynnistyvit ja toimivat hairiotta.
Painonnousua ja kuukautisten palaamista seu-
raavat myohemmin suotuisat luustovaikutuk-
set. Niiden saavuttamiseksi on turvattava urhei-
lijan riittdvd kalsiumin ja D-vitamiinin saanti
(31). Jos paino ei kuitenkaan nouse, on psy-
kiatrinen konsultaatio aiheellinen mahdollisen
syomishdirion tunnistamiseksi. Vaikeimmissa
tapauksissa litkunnasta on pidettivi taukoa (5).

Ehkdisytabletteja ei suositella kuukautisten
palauttamiseen, silli niiden kiytt6 voi hiiritd
luunmuodostusta ja siten olla haitallista oire-
yhtymistd paranemiselle (1,5). Ehkaisylaas-
taria harkitaan vain poikkeustapauksissa (1).
Bisfosfonaatteja tai muita luustolddkkeitd ei
ole todettu hyodyllisiksi eikd turvallisiksi pre-
menopausaalisille naisille (1,5).

Kilpaurheilijan erityisongelmat. Sy6mis-
hiiridisen kilpaurheilijan kohdalla on tirkeda
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ottaa kantaa siihen, pahentaako kilpaurheilu
syomishdiriotd ja onko kilpaurheiluun palaa-
minen ylipdatddn realistinen tavoite. Monet
urheilijat laihduttavat siksi, etti he uskovat par-
jddvinsd paremmin, jos painaisivat vihemmin
(18,19). Kilpailemiseen liittyy siten monia
stressitekij6itd, joiden vaikutusta sekd syomis-
héiriostd toipumiseen etti sen uudelleenpuh-
keamisen riskiin on punnittava.

Kilpaurheilijan hoitosuunnitelma mieti-
tadn yhdessd urheilijan, hoitavan tahon ja val-
mennustahon kanssa. Yhteisty6 ja luottamus
ovat ensiarvoisen tirkeitd. Harjoitteluun pa-
laamisesta sekd harjoittelun nousujohteisesta
toteutumisesta tehddan selkeit sopimukset,
jotka solmitaan kirjallisesti ammattiurheilijan
kohdalla. Nousujohteinen harjoittelulupa voi
toimia urheilijalle palkitsevana kannustimena
my0s syomishairion hoidossa.

Huippu-urheilijan terveystarkastuksesta on
julkaistu hiljattain katsaus Aikakauskirjassa
(32). Terveystarkastuksessa voidaan keskus-
tella ravinnonsaannista seki kysyé suoritus- ja
ulkonikopaineista esimerkiksi TAULUKOSSA 1
esitettyjen kysymysten avulla.



Hoitoketju. Suomalaisessa hoitojérjestel-
mdssd naisurheilijan oireyhtymin hoitoketju
on vield vakiintumaton. Kun epdily naisurhei-
lijan oireyhtymistd syntyy, koulu-, nuoriso- tai
liikuntalddkari on hyva hoidon koordinoija.
Tarpeen mukaan voidaan konsultoida erityis-
asiantuntijoita, esimerkiksi gynekologia, psy-
kiatria, endokrinologia, urheilupsykologia tai
ravitsemusterapeuttia.

Lopuksi

Naisurheilijan oireyhtymai kasittdd laajan oire-
kirjon laihduttamisesta syomishdirié6n, epi-
sadnnollisistd kuukautisista kuukautisten lop-
pumiseen ja pienentyneesti luun tiheydestd
luuston heikentymiseen. Vakavimpien haitto-
jen valttamiseksi varhainen puuttuminen oirei-
siin on tarkeaa.

ANNA MERVAALA, LK
Helsingin yliopisto, kansanterveystieteen osasto

PIPPA LAUKKA, liikuntalaaketieteen erikoisladkari, eMBA
Aava Virta

ANNA KESKI-RAHKONEN, apulaisprofessori
Helsingin yliopisto, kansanterveystieteen osasto

SUMMARY

Vaikka oireyhtymd korjautuu suurilta osin,
vie siitd toipuminen aikaa. Kun ruokavaliota on
korjattu tai liikuntamairad vihennetty, kuukau-
tiset palaavat tyypillisesti kuukausien kuluttua
(5) ja luuston vahvistuminen voi viedd vuosia
(5). Sydomishiiridstd toipuminen vie keskimai-
rin useita vuosia.

Aktiivisesti liikkuvien tyttdjen ja naisten
olisi syytd vilttdd turhaa lajihduttamista ja ra-
vinnonsaannin tiukkaa tarkkailua (19). Paino-
keskeisten lajien harrastajia tulee valistaa laih-
duttamiseen liittyvistd haitoista ja kannustaa
terveelliseen ja tasapainoiseen syomiseen seki
realistisiin urheilutavoitteisiin. Urheilijoiden
syomishiirididen ehkdisyd, tunnistamista ja
hoitoa tulee kehittda.

Ravitsemuksen, liikkkumisen ja levon tasapai-
nosta huolehtiminen on tirkea, jotta litkunnan
harrastaminen olisi entistd turvallisempaa ja

hyodyllisempai. m

SIDONNAISUUDET
Kirjoittajilla ei ole sidonnaisuuksia

VASTUUTOIMITTAJA
Jaana Suvisaari

The female athlete triad - too much exercise and too little food

The female athlete triad is a medical condition that involves low energy intake, menstrual dysfunction and low bone mineral
density. It is observed in physically active girls and women whose dietary energy intake does not match their energy
expenditure. If not recognized and treated, the triad can lead to serious health problems including eating disorders and
osteoporosis. Early recognition is important especially among young athletes as they are most at risk. Treatment of the triad
is mainly based on dietary counseling and increasing and balancing the energy intake.
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Nielurisaleikkaus

NAIN HOIDAN B

Nielurisojen poisto on hyvin yleinen toimenpide Suomessa. Tavallisimmat leikkauksen syyt ovat usein
toistuva tai pitkittynyt nielurisainfektio tai nielurisojen liikakasvusta johtuvat oireet. Nielurisaleikkaus
tehddén yleensa yleisanestesiassa paivakirurgisesti. Leikkauksen jdlkeen tarvitaan vahva kipuldakitys
ja aikuisille kahden viikon sairausloma. Osalla potilaista leikkauksenjdlkeinen kipu on asianmukaisesta
kipuldakityksestd huolimatta lahes sietamattoman voimakas. Nielurisaleikkauksen lapikdyneista noin
8-15 % saa jalkiverenvuodon. Lisdksi potilaalla voi leikkauksen jalkeen olla nielussa palan, limaisuuden
tai kiristyksen tunnetta sekd makuhairioita. Oikein valituilla potilailla nielurisaleikkaus helpottaa oireita,
parantaa eldmédnlaatua ja vdhentda terveyskustannuksia. Leikkauksesta toipuminen voi kuitenkin olla
ylldttavan tyolasta ja kivuliasta, mistd potilaan tulee olla tietoinen.

ielurisojen poisto (tonsillektomia) on

hyvin yleinen toimenpide Suomes-

sa ja yleisin leikkaus korva-, neni- ja
kurkkutautien klinikoissa. Vuonna 2016 nie-
lurisaleikkauksia tehtiin Suomessa yhteensd
7900 potilaalle valtakunnallisen sosiaali- ja
terveydenhuollon hoitoilmoitusjirjestelmin
perusteella (1). Aikuisten nielurisaleikkaukset
ovat vihentyneet 2000-luvulla, mutta vuodesta
2008 lihtien maanlaajuinen kokonaismaara on
pysynyt varsin vakiona (2).

Nielurisat (palatine tonsils) ovat imukudosta
ja sijaitsevat suuontelossa. Ne ovat eri ihmisil-
14 eri kokoiset, ja yksilon nielurisojen koko-
kin voi vaihdella esimerkiksi infektiotilanteen
mukaan. Nielurisojen kokoa voidaan kuvailla
muun muassa Brodskyn luokituksen mukaan
(kuva 1) (3). Nielurisojen koon lisaksi kliini-
sessa tutkimuksessa on hyva kiinnittdd huomio-
ta risan limakalvopinnan mahdollisiin poikkea-
miin. Mikili nielurisojen koossa on puoliero
tai nielurisa nayttaa poikkeavalta, nielurisaa on

KUVA 1. Esimerkki nielurisojen kokoluokituksesta. 1. Nielurisat jaavat piiloon etummaisten ja takimmaisten ki-
takaarien valiin. 2. Nielurisat ulottuvat kitakaarien tasoon. 3. Nielurisat peittdvat nakyman takimmaisiin kitakaa-
riin. 4. Nielurisat osuvat yhteen keskiviivassa ("kissing tonsils”).

69

Duodecim 2019;135:69-75



D NAIN HOIDAN

hyvi tunnustella sormella ja verrata 16ydosta
toiseen puoleen. Myos kaula pitdd tunnustella
ja huomioida mahdolliset imusolmukesuuren-
tumat.

Toisinaan nielurisa saatetaan sekoittaa ter-
miné kitarisaan (pharyngeal tonsil), joka si-
jaitsee nenidnielussa eikd sitd yleensd voida
nihdid suuhun katsomalla, vaan sitd tutkitaan
nendnielun peilitutkimuksella tai tihystimalla
nenin kautta. Yleensi kita- ja nielurisat kasva-
vat ensimmaisind elinvuosina ja risakudos alkaa
kouluiissé vihitellen pienentyd, kunnes aikui-
sena kitarisakudos on kiytinnossd havinnyt ja
nielurisat ovat pienet.

Nielurisat osallistuvat elimiston immuu-
nipuolustukseen, mutta niiden poiston ei ole
todettu liittyvin ylahengitystieinfektioherkkyy-
den lisidntymiseen (4).

Leikkausaiheet

Nielurisaleikkaus tehddin joko risojen suuren
koon aiheuttamien oireiden (kuorsaus, uniap-
nea, nielemisvaikeudet), toistuvan tai krooni-
sen tulehduksen, kurkkupaiseen tai kasvaimen
vuoksi (5-7). Suomessa sosiaali- ja terveysmi-
nisterion kiireettéman leikkaushoidon perus-
teissa ja nielutulehduksen Kiypa hoito -suosi-
tuksessa madritelldan, milloin potilas voidaan
lihettda korva-, nend- ja kurkkutautien yksik-
koon nielurisaleikkausarvioon. Tillaisia tilan-
teita ovat muun muassa vahintain kolme nie-
lurisatulehdusta puolen vuoden kuluessa, nelja
vuoden kuluessa tehokkaasta liikehoidosta
huolimatta tai kun kurkkupaise ei parane tyh-
jentimilld ja lidkehoidolla tai uusiutuu (5,6).
Toistuvat nielutulehdukset voivat olla joko
A-ryhmin beetahemolyyttisen streptokokin ai-
heuttamia tai streptokokkinegatiivisia tonsilliit-
teja (5,8). Lapsilla esiintyvi jaksoittainen kuu-
meilu (periodic fever) on pitkittyessiin myos
aihe harkita nielurisojen poistoa (9). Kroo-
ninen nielurisatulehdus on leikkauksen aihe,
kun potilas kokee pitkdin jatkuneista nielutu-
lehdusoireista (kipu, “proppujen” kertyminen
nielurisakuoppiin, pahanhajuinen hengitys)
merkittdvad haittaa ja toivoo leikkausta. Nie-
lurisojen suuri koko ilman niiden aiheuttamia
oireita ei ole niiden poiston aihe. Lasten kuor-
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sauksen tai uniapnean syyna on tavallisesti kita-
ja nielurisojen liikakasvu, kun taas aikuisten
pelkistdan kookkaista nielurisoista aiheutuvat
unenaikaiset oireet ovat varsin harvinaisia (10).

Lasten nielurisojen typistys (tonsillotomia)
on HYKS:n korva-, neni- ja kurkkutautien
klinikassa syrjdyttinyt tavanomaisen tonsillek-
tomian nielurisakudoksen liikakasvun aiheut-
tamien oireiden vuoksi (11). Tonsillotomiassa
nielurisakudoksesta poistetaan vain ahtauttava
osa eikd nielurisaa ympiaréivdin kudokseen
kosketa. Tonsillotomian jilkeen kipu on vihai-
sempdd, toipuminen nopeampaa ja komplikaa-
tioita esiintyy vihemman kuin tonsillektomian
jilkeen (12). Jos leikkausaiheena on nielutu-
lehdus, tehddan edelleen tavanomainen tonsil-
lektomia. Tonsillotomiaa ei tietaidksemme Suo-
messa toistaiseksi tehdi aikuisille, ja toisaalta
aikuisten risakirurgia pelkistddn suuren koon
aiheuttamien oireiden vuoksi on kohtalaisen
harvinaista.

Nielurisaleikkaus

Nielurisoja leikkaavat korva-, neni ja kurkku-
tautien erikoislaikarit seki erikoistuvat lai-
karit. Nielurisat poistetaan tavallisesti yleis-
anestesiassa. Tilanteissa, joissa yleisanestesia
ei ole potilaaseen liittyvien tekijoiden vuoksi
mahdollinen, leikkaus voidaan poikkeukselli-
sesti tehdd paikallispuudutuksessa. Tonsillekto-
miassa nielurisa poistetaan kokonaisuudessaan
nielurisakuopasta ja tarvittaessa vuotavat suo-
nenpdit poltetaan (KUVA2). Leikkausalueel-
le ei tule ompeleita, vaan haavapinta jitetddn
paranemaan sellaisenaan. Potilas voi kotiutua
sairaalasta leikkauspdivind, mikili paivikirur-
giaa estdvid terveydellisid seikkoja ei ole ja ha-
nen kotonaan on toinen aikuinen ensimmaisen
leikkauksenjilkeisen yon ajan.

Toipuminen

Jo leikkauspiivind nielurisakuoppaan alkaa
muodostua vaaleaa katetta, jonka méari lisadn-
tyy seuraavina piivinid (KUVA3). Kate ei ole
merkki infektiosta vaan kuuluu normaaliin pa-
ranemisprosessiin. Nielu tuntuu paksulta seki
haisee ja maistuu ikévilti. Kitakieleke on usein
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KUVA 2. Nielurisaleikkaus tehdadan tavallisesti yleisanestesiassa. A-C) Nielurisaan tartutaan pihdillg, ja sita ve-
detdan ulos nielurisakuopasta. Etummaiseen kitakaareen tehdaan viilto, ja nielurisa irrotetaan ympardivista ku-
doksista kapselinmyotaisesti, usein samalla bipolaaripoltolla vuotavia suonia polttaen. D) Nielurisaleikkauksen
lopputilanne. Nielurisakuoppien leikkauspinta jaa paljaaksi, eikd nieluun tule ompeleita.

ensimmadisind piivind turvoksissa ja tuntuu pa-
lana nielussa. Lisiksi puhedini voi toipumisen
alkuvaiheessa olla poikkeava nielun turvotuk-
sen vuoksi.

Toisinaan nielun muuttunut anatomia aiheut-
taa juomisen yhteydessd nesteen karkaamisen
nendnielun ja nenin puolelle. Timi yleensa
korjaantuu toipumisen edetessi. Monet poti-
laat raportoivat my6s ohimenevid makuhdirioi-
td, jotka liittyvit kieli-kitahermoon (yhdeksis
aivohermo, nervus glossopharyngeus), joka
vastaa kielen takimmaisen kolmanneksen ma-
kuaistista. MyShemmissd vaiheessa nielussa
voi olla kiristyksen tai limaisuuden tunnetta tai
kipuherkkyytta.

Aikuispotilaan toipuminen tonsillektomiasta
vaatii tavallisesti kahden viikon sairausloman.
Tani aikana ei ole hyva rasittaa itseddn fyysises-
ti eikd lahted ladkarin ulottumattomiin jalkivuo-
don riskin vuoksi. Normaaleita kotiaskareita

voi suorittaa ja ulkona kivelld voinnin mukaan.
Leikkauksesta ja toipumisesta on 16ydettavissa
HYKS:n korva-, nend- ja kurkkutautien klini-
kan potilasvideo (13).

Leikkauksenjilkeinen kipu voi olla hyvin
voimakasta. Voimakas kipu tonsillektomian
jilkeen tulee monelle yllatyksena. Kokemuk-
semme mukaan kipu pahenee usein kolman-
tena leikkauksenjilkeisend pdivina ja saavuttaa
huippunsa noin viikon kuluttua leikkauksesta,
kun peitteet nielusta alkavat lihted (KUvA3).
Aikuisten kivun hoidossa kiytetddn yleensi
tulehduskipulddkettd yhdessa parasetamolin ja
kodeiinin yhdistelmévalmisteen tai tramadolin
kanssa.

Alle 12-vuotiaiden lasten kipuladkitykse-
né kaytetddn yleensd tulehduskipuldikkeen ja
parasetamolin yhdistelmdi, joiden lisiksi an-
netaan tarvittaessa tramadolia. Kipuldikkeen
sddnnollinen antaminen on tirkedd, ja kipulda-

Nielurisaleikkaus
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KUVA 3. A) Leikkauspdivan tilanne. Kitakieleke on turvoksissa ja nielurisakuoppiin alkaa muodostua peitteita.
B) Ensimmainen leikkauksenjalkeinen paiva. Normaali nielurisaleikkauksen jalkitila. C) Kuudes leikkauksenjal-
keinen padiva. Nielun peitteet alkavat vdahentya ja verenvuotoriski on suurimmillaan. D) Neljastoista leikkauk-
senjalkeinen paiva. Paraneminen on vield kesken. E) Kolmen viikon kuluttua leikkauksesta nielurisakuopissa on
turpeutta. F) Neljan kuukauden kuluttua leikkauksesta nielurisakuoppien limakalvo on parantunut ja pehmeaan
suulakeen on muodostunut arpijuosteita.

kitystd tarvitaan tavallisesti noin kaksi viikkoa.
Joskus kipu voi yltyd niin kovaksi, etteivit suun
kautta otettavat kipuldakkeet auta riittavisti ja
potilas joutuu hakeutumaan paivystykseen tai
vuodeosastolle kivunhoitoon ja nesteytykseen.
Pahin kipujakso menee yleensi ohi muutamas-
sa paivassa.

Tarkkaa tietoa siitd, miksi nielurisaleikkauk-
sen jilkeen kipu voi olla poikkeuksellisen voi-
makasta, ei ole (14). Oletettavasti kieli-kita-
hermon sensoristen haarojen drsytys aiheuttaa
kivun, joka siteilee my6s korviin. Kipua lisdd
sekin, ettd leikattua aluetta ei voi pitia liikku-
mattomana, kuten leikattua raajaa, vaan jo pel-
kastadn sylked tdytyy nielld toistuvasti. Lisdksi
limakalvo kipeytyy kuivuessaan entisestdin,
miki on Gisin ongelma ja hankaloittaa nukku-
mista.

Jilkiverenvuoto on merkittiva riski. Po-
tilaista noin 8-15 % saa jilkiverenvuodon
(15,16). Sen mairi voi vaihdella vihiisisti ve-
riviiruista syljen seassa aina runsaaseen, jopa
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henked uhkaavaan vuotoon. Leikkausalueelle
muodostunut kate alkaa tavallisesti irrota noin
viikon kuluttua leikkauksesta, jolloin verenvuo-
toriski on suurin ja peitteen alta voi paljastua
vuotava suonenpdi. Mikili verenvuoto ei lopu
noin 15 minuutissa ja se on runsasta, on syyta
hakeutua korva-, neni- ja kurkkutautien paivys-
tykseen.

Tavallisesti aikuispotilaan nielurisaleikkauk-
sen jalkiverenvuoto saadaan hoidetuksi pai-
kallispuudutuksessa poliklinikassa. Usein
vuotavaan nielurisakuoppaan muodostuu hyy-
tymd, joka poistetaan imulla, jotta vuotokohta
voidaan tunnistaa. Nielu puudutetaan ensin
lidokaiinisuihkeella, sitten kasiteltiva lima-
kalvoalue puudutetaan lidokaiini-adrenaliini-
infiltraatiopuudutteella, ja vuotava suonenpii
suljetaan polttamalla bipolaaripolttopinsettid
kiyttien (KUVA 4).

Mikili verenvuoto on erittdin runsasta, vuo-
tavaa nielurisakuoppaa komprimoidaan aluksi
lidokaiini-adrenaliini-pintapuudutteeseen kos-



Potilaan tarina.

Leikkauspaiva

Sairaalassa nielu tuntuu vield kohtalaisen kivuttomalta. lllalla kotona kipu tasaisesti lisadntyi,
mutta parjaan kipulaakityksella. Puhedaneni on puuroinen ja nielussa on palantunne kitakielek-
keen turvotuksen vuoksi (KUVA 3 A).

Leikkauksenjalkeiset paivat

Ensimmadinen paiva

Kitakieleke on edelleen kohtalaisen turvonnut. Peitteet nielurisakuopissa alkavat paksuuntua.
Parjaan kipulaakitykselld (KUVA 3 B).

Toinen paiva

Peitteet lisdantyvat edelleen. Kavin ulkona kavelylla ja leivoin pipareita lasten kanssa. Kipu on
kohtalaista.

Kolmas paiva

Kipu yltyy. Kipulaakityksen turvinkin on vain hyvin lyhyita siedettavia hetkia. Pidan kirjaa kipu-
ladkkeiden ottoaikataulusta, annosvalit tuntuvat pitkilta. Peitteet lisddntyvat ja tuntuvat etovilta
nielussa. Haju on niin paha, ettei lapseni pysty istumaan sylissani. Nukkuminen on tuskallista ja
onnistuu vain parin tunnin patkissa. Heratessa kipu on pahinta, silla nukkuessa hengittaminen
nenan kautta on mahdotonta suulaen turvotuksen vuoksi ja nielu kuivuu ja kipeytyy entisestaan.
Heti heraamisen jalkeen otan kipulddkkeet, imeskelen jadpalaa ja pidan kylmapussia kaulalla.
Neljas paiva

Edellispdivan tilanne jatkuu, mutta kipu yltyy.

Viides paiva

Kipu yltyy niin pahaksi, ettd hakeudun korva-, nena- ja kurkkutautien paivystykseen kivunhoi-
toon ja nesteytykseen. Hoito auttaa ja saan syotyd omenan.

Kuudes ja seitsemas paiva

Tilanne on ennallaan: kipu on kovaa, mutta parjailen (KUVA 3 C).

Kahdeksas paiva

Kipu pahenee merkittavasti, se on kipujanalla (VAS, asteikko 0-10) arvioituna voimakkuudeltaan
9,5. Kipu tuntuu repivana ja pistavana myos korvissa.

Yhdeksas paiva

Erittdin kovaa kipua.

Kymmenes ja yhdestoista paiva
Kivun karki taittuu, mutta kipu jatkuu (VAS 8).

Kahdestoista paiva
Kipu jatkuu, ibuprofeiinia ja parasetamolin ja kodeiinin yhdistelmavalmistetta kuluu tdysi annos.

Kolmastoista ja neljastoista paiva

Oloni on kuin jyran alle jaéneelld huonon syomisen ja nukkumisen vuoksi. Parasetamoli-kodeiini-
valmisteen pystyn jattamaan pois ja parjaan ibuprofeiinilla (KUVA 3 D).

Kahdesta kolmeen viikkoa leikkauksesta

Suussani maistuu koko ajan karvaalta ja ruokien maut ovat vaaristyneita. Vatsani on kipea sarky-
ladkkeista ja tarvitsen edelleen ibuprofeiinia paivittdin kurkkukipuun (KUVA 3 E).

Nelja viikkoa leikkauksesta

Karvas maku halvenee suustani ja ruuat alkavat maistua normaalilta. Nielu tuntuu oudolta, li-
maiselta ja puhedaneni kuulostaa sekd omiin ettd ulkopuolisen korviin erilaiselta kuin aiemmin.
Karkeampien leipdpalojen nieleminen on vield tyoldsta ja juodessani alkaa herkasti yskittaa.
Viisi viikkoa leikkauksesta

Syominen ei edelleenkdan onnistu normaalisti. Juoksulenkilla hengdstyessa nieluun sattuu.

Nelja kuukautta leikkauksesta

Nieluun jaa edelleen toisinaan limaa niin, etta puhedaneni kuulostaa paksulta. Nielu kipuilee jon-
kin verran lahes paivittdin ja tuntuu ikdan kuin kireélta (KUVA 3 F).
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Ydinasiat

» Nielurisojen suuri koko ei ole tonsillekto-
mian aihe, elleivat ne aiheuta oireita.

» Nielurisaleikkaus vaatii tavallisesti yleis-
anestesian, vahvan kipuldakityksen ja
kahden viikon sairausloman.

» Kova kipu voi asianmukaisesta leikkauk-
senjalkeisesta kipulddkityksesta huoli-
matta johtaa pdivystyskdyntiin tai jopa
osastohoitoon.

» Noin 8-15 % nielurisaleikkauksen lapi-
kdyneistd saa jalkiverenvuodon.

tutetulla harsosyker6lld ainakin viiden minuu-
tin ajan. Potilaan on hyvi istua etukumarassa
asennossa komprimoinnin ajan, jotta sylki
péidsee valumaan esteettd ulos suusta ja hinen
on helpompi hengittdd. Taman jilkeen suonen
polttaminen yleensi onnistuu.

Pienen lapsen yhteistydkyvyn puutteen
vuoksi lapsen jilkiverenvuoto hoidetaan tavalli-
sesti yleisanestesiassa, mikili vuoto ei itsestddn
asetu. Merkittivikin veritilavuuden menetys
on mahdollinen, jos vuoto nielusta on runsasta.
Siten suonensisdinen nesteytys on syyti aloit-

KUVA 4. Nielurisaleikkauksen jalkivuodon hoitoon
tarvittava valineisto. 1. Lidokaiini-adrenaliini-infiltraa-
tiopuuduteliuos (1 mg/ml). 2. Ruisku ja pitkd neula
infiltraatiopuudutusta varten. 3. Pitka suippokarkinen
pihti (crile), jonka paassa harsosykerd. Sykeron voi
kostuttaa lidokaiini-adrenaliini-puuduteliuoksella. 4.
Lidokaiinipuudutesuihke. 5. Kulmalasta. 6. Tukeva, iso
imu. 7. Bipolaaripolttopinsetti.

L. K. M&kinen ja J. Nokso-Koivisto

taa jo primaarihoitopaikassa tai ambulanssissa
ennen sairaalaan tuloa. Joskus potilas myos
nielee suurimman osan vuotaneesta verestian,
jolloin todellista vuodon midrdd ei tiedeta.
Tami on tavallista etenkin lasten osalta. Jalki-
verenvuodon takia paivystykseen hakeutuvan
potilaan verenkuva on hyvi tarkistaa.

Lopuksi

Nielurisaleikkaus on hyvin yleinen toimenpide,
johon suhtaudutaan joskus tarpeettoman ke-
vyesti. Kuten aina kjrurgiassa, my6s nielurisa-
leikkaukseen johtavat syyt tulee harkita tarkasti
ja potilaan tulee tietdd, mikd on toimenpiteen
tavoite. Potilaalla tulee my6s olla kasitys nielu-
risaleikkauksesta toipumisesta ja mahdollisista
komplikaatioista. Osalla potilaista leikkauk-
senjilkeinen kipu on intensiivisti koko kahden
viikon toipumisjakson ajan ja kipuldiketarve
suuri. Téll6in kaikki energia kuluu toipumiseen
eikd esimerkiksi opiskelu tai kodin kevitsiivous
onnistu. Leikkauksenjilkeinen verenvuoto on
mahdollinen, jopa hengenvaarallinen kompli-
kaatio. Siten toipumisaika tulee jarjestdd niin,
ettd terveydenhuollon piivystyspiste on koh-
tuullisessa ajassa saavutettavissa.

Tutkimusndyton perusteella oikein koh-
dennettu nielurisaleikkaus parantaa potilaan
eliminlaatua ja vihentdd sekd lasten ettd ai-
kuisten terveyspalvelujen kiyttid (17,18). On
kuitenkin hyvd muistaa, etti tonsillektomia on
leikkaus, josta toipuminen on varsin tyolastd ja
johon liittyy riskejakin. Siksi lapsille on alettu
tehdd tonsillotomioita nielurisojen liikakas-
vun aiheuttamien oireiden vuoksi. Tulevaisuus
ndyttad, voidaanko titd tekniikkaa tai muita
hoitomuotoja kiyttdd myos lasten toistuvien
nielurisainfektioiden ja aikuisten nielurisaon-
gelmien hoidossa. B
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Tonsillectomy is a very common surgical procedure in Finland. The most common indications for tonsil surgery are recurrent
or chronic tonsillitis or symptoms due to tonsillar hypertrophy. Tonsillectomy is usually performed under general anesthesia
as day surgery. Strong pain medication and a sick leave for two weeks are usually required postoperatively. Some patients
suffer from intensive pain despite adequate pain medication. Post-tonsillectomy bleeding occurs approximately in 8 to 15 %
of patients. In addition, patients may postoperatively complain pharyngeal globus, excessive saliva accumulation or feeling
of tension in the throat as well as taste disorders. In properly chosen patients tonsillectomy reduces symptoms, increases
the quality of life, and diminishes health care costs. The patients should, however, be aware of the fact that recovery from
tonsillectomy can be surprisingly laborious and painful.
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ALKUPERAISTUTKIMUS B

lida Huhtamaki, Leena Kivipelto ja Maija Haanpaa

Kolmoishermosaryn neurokirurgisen hoidon
tulokset HUS:ssa vuosina 2004-2014

JOHDANTO. Kolmoishermoséryn neurokirurgisia hoitovaihtoehtoja HUS:ssa ovat mikrovaskulaarinen
dekompressio ja termokoagulaatio. Kartoitimme HYKS:n neurokirurgian klinikassa vuosina 2004-2014
tehtyjen kolmoishermosarkytoimenpiteiden hoitotuloksia: potilaan kiputilannetta, kivun lddkehoitoa,
nykyista eldamanlaatua seka tyytyvaisyytta neurokirurgiseen hoitoon.

MENETELMAT. Potilaita oli 182. Heille Ishetettiin postikysely, johon siséltyi eldméanlaatua mittaava
15D-kysely. Tietoja kerattiin myds sairauskertomuksista.

TULOKSET. Postikyselyyn vastasi 144 potilasta (79 %). Lahes kaksi kolmasosaa kyselyyn vastanneista
sai pitkakestoisen kivunlievityksen neurokirurgisella hoidolla. Mikrovaskulaarisella dekompressiolla
saavutettiin pidempiaikainen kivunlievitys kuin termokoagulaatiolla. Neurokirurgisen toimenpiteen
yleisimmastd jdlkihaitasta, kasvojen tunnottomuudesta, kérsi noin puolet potilaista. Tyytyvdisid tai
erittain tyytyvdisia saamaansa hoitoon oli 90 % potilaista. Kolmoishermosérkypotilaiden elaménlaatu oli
heikompi kuin verrokkivdeston lukuun ottamatta henkistd toimintakykya ja hengitysta.

PAATELMAT. Jos kolmoishermosirkya ei saada hallintaan asianmukaisella ladkehoidolla, potilas tulisi
ohjata neurokirurgiseen konsultaatioon. Neurokirurginen hoito voi lievittda kipuja merkittévasti, vaikkei

aina poistakaan niita kokonaan.

olmoishermosirky (trigeminusneural-

gia) on kasvojen alueen kiputila, joka

ilmenee kovina, sihkéiskumaisina ja ly-
hytkestoisina kipuina yleensd kolmoishermon
keskimmadisen tai alimmaisen haaran alueella.
Useimmiten kipu esiintyy unilateraalisena. Kol-
moishermosirky on harvinainen sairaus. Sen
ilmaantuvuus on 12,6-28,9/100000 henkilo-
vuotta ja elinaikainen esiintyvyys 0,3 % (1,2).
Ilmaantuvuus lisddntyy vihitellen idn myots,
alle 40-vuotiailla kolmoishermosirky on erit-
tiin harvinainen (3). Kolmoishermosirkyi
esiintyy MS-tautia sairastavilla enemman kuin
muussa viestossd, ja se voikin olla MS-taudin
ensioire (4,5).

Kipukohtaukset provosoituvat tyypillisesti
kasvojen kevyestd kosketuksesta, puhumises-
ta, tuulesta, kylmastd, syomisestd, juomisesta
tai hampaiden harjaamisesta. Ne saattavat il-

maantua itsestddnkin. Kipukohtaus voi kestdd
muutamasta sekunnista kahteen minuuttiin, ja
kohtausten toistuminen vaihtelee yhdesti jopa
satoihin kertoihin piivissi (6). Kipukohtauksia
saattaa ilmetd paivittdin, viikoittain tai kuukau-
sittain, ja ne voivat my0s olla remissiossa jopa
vuosia (6). Kolmoishermosirylle on tyypillis-
td, ettd kipu ei ala uudelleen heti edellisen kipu-
kohtauksen padtyttyd, vaan vilissd on refraktaa-
riaika, jonka kesto vaihtelee suuresti (6). Joskus
kipu on niin kovaa, etti se estid syomisen ja
juomisen (3). Kolmoishermosirky heikentii
eliminlaatua voimakkaasti (7).
Kolmoishermosirky jaetaan klassiseen (idio-
paattiseen) ja symptomaattiseen (sekundaari-
seen) muotoon (8). Ensin mainitussa kolmois-
hermosirkyoireille ei 16ydy selittivia taustasai-
rautta, kun taas symptomaattisessa muodossa
oireiden taustalta 16ytyy jokin syy, esimerkiksi

Duodecim 2019;135:77-85
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TAULUKKO 1. Kolmoishermosaryn luokittelu (8).

1. Mahdollinen kolmoishermosarky: kipu esiintyy kol-
moishermon hermotusalueella unilateraalisena ja on
luonteeltaan kolmoishermosarylle tunnusomaista.

. Kliinisesti varmennettu kolmoishermosérky: kohdan
1 kriteerien lisaksi jokin drsyke provosoi kipua.

. Etiologialtaan varmennettu idiopaattinen kolmois-
hermosarky: kohdan 2 kriteerien liséksi magneettiku-
vauksessa todetaan kolmoishermon juuren vaskulaa-
rinen kompressio, johon liittyy juuren morfologisia
muutoksia.

. Sekundaarinen kolmoishermosarky: kohdan 2 kritee-
rien lisaksi magneettikuvauksessa todetaan muu kol-
moishermosaryn aiheuttava syy, esimerkiksi kasvain.

MS-tauti tai kolmoishermoa painava kasvain.
Kliinisilta piirteiltdan klassinen ja symptomaat-
tinen muoto eivit eroa toisistaan, mutta symp-
tomaattisen kolmoishermosiryn yhteydessa
voidaan havaita poikkeavia statusloydoksia (7).
Kolmoishermosaryn luokittelu on esitetty TAU-
LUKOSSA 1.

Kolmoishermosiryn perimmaiistd patofysio-
logiaa ei tdysin tunneta, ja tutkimusndyttéd on
vain vihidn. Keskeiseni etiologisena tekijind
pidetdin kolmoishermon juureen kohdistuvaa
vaskulaarista kompressiota. Pitkdin jatkuessaan

Kaulahermo-
juuret

Kaulapunos

KUVA 1. Paan alueen hermotus. Kolmoishermon |, Il
ja lll haara (7).

I. Huhtaméki ym.
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se aiheuttaa kolmoishermon juuren atrofiaa,
joka voidaan dokumentoida uusimmilla mag-
neettikuvantamistekniikoilla (3,8,9).

Diagnoosi

Kolmoishermosiryn diagnoosin kulmakivii
ovat anamneesi ja kliininen tutkimus. Kivun
sijainti ja luonne selvidvit potilaan kertoman
perusteella. Potilas voi dokumentoida kivun si-
jainnin kipupiirrokseen, jota verrataan kolmois-
hermon haarojen hermotusalueisiin (KUVA 1).
Kivun laatu eli toistuvat lyhytkestoiset sahko-
iskumaiset kivut kolmoishermon alueella joh-
tavat ajatukset kolmoishermosirkyyn.

Neurologinen status tutkitaan painottaen
aivohermojen tutkimista. Jos poikkeavia neu-
rologisia statusloydoksid todetaan, on aivojen
magneettikuvaus ehdottomasti aiheellinen.
Koska sekundaarinen neuralgia ei valttamatti
eroa oireiltaan ja 16ydoksiltddn idiopaattises-
ta kolmoishermosirystd, suositellaan aivojen
magneettikuvausta tehtiviksi aina, kun kol-
moishermosiaryn oirekuvaa selvitellddn ensi
kertaa. Muilla konetutkimuksilla ei ole roolia
kolmoishermosiryn diagnostiikassa.

My6s muut syyt kuin kolmoishermosirky
aiheuttavat neuropaattista kasvokipua. Vyo-
ruusun jalkitila, kolmoishermon alueen mekaa-
ninen (leikkauksen tai trauman aiheuttama)
hermovamma, aivoverenkiertohiirion jalkitila
ja MS-tauti ovat tavallisimpia neuropaattisen
kasvokivun aiheuttajia.

Noin joka kuudennelta kolmoishermosirky-
potilaalta 16ytyy aivojen magneettikuvauksessa
rakenteellinen syy sekundaariseen kolmoisher-
mosirkyyn (10). Piin alueen nosiseptiiviset
kivut ovat yleisempid kuin neuropaattiset. Nii-
den tunnistamiseksi leukanivelten ja puremali-
hasten sekd hampaiston, kaularangan ja niska-
hartiaseudun lihasten tutkimisen tulisi kuulua
kasvokipujen selvittelyssid kliiniseen rutiiniin.
My®os silmien, korvien, nenin ja kurkun tutki-
minen on aiheellista (7).

Hoito

Liidkehoito. Kolmoishermosiryn hoito pe-
rustuu ladkitykseen, ja potilaista 75 %:n kivut



saadaan hallintaan liikehoidolla (11). Ensisi-
jaisiksi ladkkeiksi suositellaan karbamatsepiinia
tai okskarbatsepiinia, jotka ovat natriumkana-
vien salpaajia. Karbamatsepiinin teho on osoi-
tettu neljassd lumekontrolloidussa tutkimuk-
sessa (12-15). Karbamatsepiinin NNT-luku
(number needed to treat) eli potilasmiiri, joka
on hoidettava, jotta yksi potilas saisi vihintdan
50 %:n kivunlievityksen, on 1,7-1,8 (16). Oks-
karbatsepiinin teho on suunnilleen sama kuin
karbamatsepiinin, mutta okskarbatsepiini on
paremmin siedetty ja silld on hieman vihem-
min yhteisvaikutuksia muiden lddkkeiden
kanssa (16,17). Molempien edelld mainittujen
ldikeaineiden on todettu vihentivin kipukoh-
tausten mairii (6).

Lamotrigiinista ja baklofeenista kolmoisher-
mosiryn hoidossa on julkaistu kummastakin
yksi lumekontrolloitu tutkimus (18,19). Niitd
ladkkeita suositellaan potilaille, jotka eivit saa
karbamatsepiinista tai okskarbatsepiinista koh-
tuullisesti siedettyind annoksina riittdvaa apua
eivitkd halua neurokirurgista hoitoa (20). Nat-
riumvalproaattia, gabapentiinia, pregabaliinia,
klonatsepaamia tai fenytoiinia voidaan kokeilla
toissijaisina vaihtoehtoina, mutta niiden tehos-
ta ei ole tutkimusnéytt6d. My6s tyypin A botu-
liiniruiskeita on kokeiltu kolmoishermosiryn
yhteni hoitomuotona (21). Tyypin A botulii-
nilla (25-100 yksikkdd) on saatu vihennettyd
kipukohtauksien intensiivisyyttd ja taajuutta,
joten sitd voidaan kokeilla ensilinjan lddkkeille
resistenttiin kolmoishermosirkyyn (21,22).

Neurokirurginen hoito. Potilaat, jotka eivit
saa lidkehoidosta riittdvia vastetta tai joille 1aa-
kitys aiheuttaa hankalia haittoja, tulisi lihettdd
konsultaatioon yliopistollisen sairaalan neuro-
kirurgian klinikkaan. Neurokirurgisia hoitome-
netelmid ovat mikrovaskulaarinen dekompres-
sio sekd niin sanotut destruktiiviset toimen-
piteet eli termokoagulaatio, glyseroliruiskeet,
mekaaninen pallokompressio, stereotaktinen
gammaveitsihoito, kylmihoito ja &ireisher-
mon neurolyyttinen salpaus alkoholilla (23).
Termokoagulaation etu muihin destruktiivisiin
menetelmiin verrattuna on sen selektiivisyys:
puudutus voidaan tehdid vain oirehtivan kol-
moishermohaaran alueelle, ei koko kasvopuo-
liskoon kuten muissa tekniikoissa.

Ydinasiat

» Kolmoishermosarky on kasvojen alueen
kiputila, joka ilmenee sahkdiskumaisina
kipukohtauksina useimmiten kolmoisher-
mon kahden alimmaisen haaran alueella.

» Kolmoishermosarky jaetaan klassiseen
ja symptomaattiseen muotoon. Symp-
tomaattisen muodon oireiden taustalta
I6ytyy jokin syy, kuten kasvain.

» Neurokirurgista hoitoa tulee harkita, jos
kipuja ei saada laakehoidolla hallintaan
tai ladkehoito aiheuttaa hankalia haittoja.

» Neurokirurginen hoito lievittda useim-
pien potilaiden kipuja, mutta ei aina pois-
ta niita kokonaan.

» Jos kivut eivat poistu neurokirurgisella
hoidolla, saadaan laakityksella yleensa
kohtalainen tai hyva hoitovaste.

Ainoastaan klassisen kolmoishermosiryn
hoidossa kiytetdan mikrovaskulaarista dekom-
pressiota, kun taas termokoagulaatio voidaan
tehdd, vaikka potilaan kolmoishermosirky oli-
si sekundaarinen (7). Ennen neurokirurgista
toimenpidettd aivojen magneettikuvauksella
suljetaan pois kolmoishermon juurta painavan
kasvaimen mahdollisuus ja arvioidaan mahdol-
linen vaskulaarinen kompressio. Suurimmalla
osalla klassista kolmoishermosirkya sairasta-
vista potilaista todetaan kolmoishermon vasku-
laarinen kompressio, useimmiten hermojuuren
tyven kohdalla aivorungon vieressi. Toisaalta
hermon ja verisuonen vilinen kompressio ha-
vaitaan radiologisesti joskus my6s kivuttomilla
potilailla.

Mikrovaskulaarinen dekompressio
(kuvAa2) on nykyisin neurokirurgisista hoi-
tovaihtoehdoista suosituin, ja silli nayttiisi
olevan pitkiaikainen kipuja lievittavd vaikutus
(24). Sitd kiytettiessi potilaan tulee olla yleis-
anestesiakelpoinen. Korvan takaa suboksipi-
taalisen kraniotomian kautta edetdin kolmois-
hermon juuren tyveen ja irrotetaan hermoa
komprimoiva verisuoni hermosta. Suonen ja
hermon viliin laitetaan eristettd, jolla estetddn

Kolmoishermosaryn neurokirurgisen hoidon tulokset HUS:ssa
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Ylin pikkuaivovaltimo

Aivojen kovakalvo
(dura mater cranialis)

(. superior cerebelli)

Kolmoishermo *
(n. trigeminus)

5

KUVA 2. Mikrovaskulaarisessa dekompressioleikkauksessa kolmoishermoa painava valtimo siirretddan hermosta

etaammalle (7).

verisuonen ja hermon kontaktia muodostumas-
ta uudelleen. Mikili vaskulaarista kompressiota
ei toimenpiteessd todeta, hermojuurta tarkoi-
tuksellisesti vaurioitetaan mekaanisesti (ohut
kerros hermojuuren tyven siikeiti katkaistaan
mikroveitselld), jolloin yleensd saavutetaan ki-
vuttomuus. Yleensa potilaan kivut helpottuvat
vilittomasti leikkauksen jalkeen.

Muihin neurokirurgisiin hoitomenetelmiin
verrattuna mikrovaskulaarinen dekompressio
tarjoaa pidempiaikaisen helpotuksen kipui-
hin (10). Leikkausten keskittiminen tiettyi-
hin sairaaloihin ja tietyille kirurgeille parantaa
leikkaustuloksia (25). Jos neuralgia paikantuu
kolmoishermon ensimmaiisen haaran alueelle,
mikrovaskulaarinen dekompressio on erityisen
perusteltu, koska termokoagulaatio voi aiheut-
taa sarveiskalvon tunnottomuuden ja altistaa
sekundaarisille silmidkomplikaatioille. Erityi-
sesti nuorille potilaille suositellaan ensisijaisesti
mikrovaskulaarista dekompressiota.

Termokoagulaatiolla tavoitellaan pitkikes-
toista keskivahvaa kipualueen tunnon heik-

I. Huhtaméki ym.

kenemistd. Toimenpide suoritetaan kevyessi
laskimoanestesiassa. Neulaelektrodi viediin
lipivalaisuohjauksessa kallonpohjan soikean
aukon kautta cavum Meckeliin. Potilas herite-
tddn ja hermoa stimuloimalla haetaan sellainen
elektrodin tarkempi syvyys, josta saadaan sti-
mulaatiovaste halutulle kolmoishermon haaran
alueelle. Sitten potilas nukutetaan uudelleen ja
hermoa koaguloidaan minuutin ajan kerrallaan
elektrodia lammittamalld. Koagulaatio toiste-
taan ja lampétilaa lisitddn porrastetusti (60—
90 °C), kunnes tavoiteltu kasvon tuntohiirio
saavutetaan. Jokaisen koagulaation jilkeen po-
tilas herdtetdin ja kasvotunto testataan. Jos ne-
uralgia myohemmin palaa, toimenpide voidaan
uusia useitakin kertoja.

Oma tutkimus

Kaikki HYKS:n alueella leikkaushoitoa tar-
vitsevat kolmoishermosirkypotilaat hoide-
taan T66l6n sairaalassa, jossa neurokirurgisina
hoitovaihtoehtoina ovat mikrovaskulaarinen



Hoidettuja termokoagulaatio-
potilaita oli 210

Kolmea ei tavoitettu,

25 oli kuollut

[ 182 potilaalle

Kysely + 15D-mittari lahetettiin J

|

38 ei vastannut

(21%)

144 vastasi (79 %)
Sukupuoli: naisia 83 (58 %), miehid 61 (42 %)
Hermosaryn kesto: 1-37 vuotta (ka. 12 vuotta)
Hermosaryn sijainti: | haara 8 (5 %), Il haara 53 (37 %), Il haara 49 (34 %),
useampi haara 34 (24 %)
Seuranta-aika viimeisimmasta toimenpiteestd 8—137 kk

Klassinen hermosarky 133:11, sekundaarinen hermosarky 11:1la
(MS-tauti 10:11§, akustikusneurinooma yhdelld)

82 potilaalla mikrovaskulaarinen dekompressio (57 %)

Leikkausloydos:

Selked valtimokompressio 62:lla
Laskimoldydaos tai pieni valtimo kymmenella
Yhdeksalla ei vaskulaarista kompressiota
Yhdelld hermoa painava kasvain

Viimeisin toimenpide
[ 62 potilaalla

KUVA 3. Tutkimuspotilaiden jakauma.

dekompressio ja termokoagulaatio. Tutkimuk-
semme tarkoituksena oli kartoittaa kolmoisher-
mosiryn vuoksi leikkaushoidossa olleiden po-
tilaiden hoitotuloksia, nykyistd kiputilannetta,
kivun hoitoa, eliminlaatua seka tyytyvaisyytta
saamaansa neurokirurgiseen hoitoon. Vastaa-
vanlainen tutkimus on tehty T6616n sairaalassa
myds vuosina 1999-2003 (7).

Aineisto ja menetelmat

Tutkimukseen otettiin mukaan kolmoishermo-
sarkypotilaat, joita oli hoidettu neurokirurgisesti
To6616n sairaalassa vuosina 2004-2014. Heidit
tunnistettiin toimenpidekoodien perusteella.
Potilaiden sairauskertomuksista kerittiin tiedot,
jotka koskivat kolmoishermosirkyd, neuroki-
rurgisia toimenpiteita ja jalkiseurantaa. Tuloksia
tarkasteltiin viimeisimman toimenpiteen osalta.

Postikyselylla kartoitettiin potilaiden nykyi-
sid kasvokipuja ja niiden hoitoa, neurokirurgi-
sen hoidon jilkioireita seki tyytyviisyyttd neu-
rokirurgiseen hoitoon. Lisiksi potilaita pyy-
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[termokoagulaatio (43 %)

dettiin tiyttimdan 15D-kyselylomake, joka on
geneerinen, standardoitu elimanlaadun mittari
(26). Sen avulla vastaaja arvioi eliminlaatuaan
ja terveydentilaansa 15 eri muuttujan avulla,
joita ovat liikuntakyky, niko, kuulo, hengitys,
nukkuminen, syéminen, puhuminen, eritys-
toiminta, tavanomaiset paivittdiset toiminnot,
henkinen toimintakyky, vaivat ja oireet, ma-
sennus, ahdistus, energisyys ja sukupuoliela-
ma. Kukin kysymys sisaltaa vastausvaihtoehdot
1-5, jossa luku S kuvaa huonointa ja luku 1 pa-
rasta mahdollista tilannetta.

15D-mittari tuottaa tuloksena profiilin, joka
kuvaa terveyteen liittyvin eliméinlaadun eri
ulottuvuuksia sekd yhden indeksiluvun. Pro-
fiilin avulla voidaan verrata yksilon tai ryhmén
terveydentilaa eri aikoina tai toisiin ryhmiin
nihden. Indeksiluku 0-1 osoittaa erilaisten ter-
veydentilojen hyvyyttd eliméinlaadun kannalta
(1 = ei ongelmia, 0 = kuollut) (7). HUS:n eet-
tinen toimikunta hyviksyi tutkimussuunnitel-
mamme, ja tutkimukseen osallistuneet potilaat
antoivat kirjallisen suostumuksensa.

Kolmoishermosaryn neurokirurgisen hoidon tulokset HUS:ssa



D ALKUPERAISTUTKIMUS

TAULUKKO 2. Mikrovaskulaarisella dekompressiolla ja termokoagulaatiolla hoidettujen potilaiden sairauskertomuksiin

kirjatut ohimenevat ja pysyvét komplikaatiot.

Toimenpide

Ohimenevat kompli-
kaatiot

Pysyvat komplikaatiot

Mikrovaskulaarinen Kaksoiskuvat (n = 1)

dekompressio (n = 82)

Huimaus ja tasapainovaikeudet (n = 1)
Kuulon menetys ja tasapainovaikeudet (n = 1)
Sarveiskalvon tunnon heikkeneminen (n = 1)
Tinnitus (n=1)

Neuropaattinen kasvokipu (n = 2)

Alaluomen jatkuva nykiné (n = 1)

Termokoagulaatio Leikkaus jouduttiin

(n=62) keskeyttdmaan pos-
keen tulleen hematoo-
man vuoksi (n=1)

Tulokset

KUVASSA 3 on esitetty tutkimukseen osallistu-
neiden 182 potilaan demografiset tiedot (ik,
sukupuoli) seki kolmoishermosirkya koskevat
tiedot (tyyppi, kesto ja viimeisin neurokirurgi-
nen toimenpide).

TAULUKOSSA 2 on esitetty sairauskertomuk-
siin kirjatut neurokirurgisen hoidon ohimene-
vit ja pysyvit komplikaatiot mikrovaskulaari-
sella dekompressiolla ja termokoagulaatiolla
hoidettujen ryhmissa.

Postikyselyssd S1 potilaalla (35 % kyselyyn
vastanneista) oli esiintynyt hermosirkyoireita
viimeisimmin toimenpiteen jilkeen. Heistd
seitsemilla kipuja oli ollut yli vuosi sitten, vii-

0 1

2 3456 78 910
Kolmoishermoséryn voimakkuus

KUVA 4. Postikyselyyn vastanneiden potilaiden kas-
vokivun voimakkuus toimenpiteen jalkeen.

I. Huhtaméki ym.

Neuropaattinen kipu (n = 3)

Dysestesia kaikkien haarojen alueella (n = 1)
Sarveiskalvon tunnon menetys (n = 2)
Sarveiskalvon tunnon heikentyminen (n = 1)

dellitoista viimeksi kuluneen vuoden, viidelld
viimeksi kuluneen kuukauden ja 24:1d vii-
meksi kuluneen viikon aikana. Neuralgiakivut
olivat 35 potilaalla (68 %) lyhytkestoisia ja
sihkoiskumaisia sekd neljilld potilaalla (8 %)
pédasiassa pitkdkestoisia. Seka pitka- ettd lyhyt-
kestoisia kipuja esiintyi 12:1la potilaalla (24 %).
Kivun voimakkuus oli keskimairin 6,8 asteikol-
la 0-10. KUVASSA4 on esitetty postikyselyyn
vastanneiden potilaiden kyselyn aikaan koke-
ma kivun voimakkuus. Toimenpiteen jilkeinen
kivuton aika oli pidempi mikrovaskulaarisella
dekompressiolla hoidettujen ryhmissi kuin
termokoagulaatioryhmissi.

Yhteensi 50 potilasta kiytti kasvokipuihinsa
lagkitysta. Heistd 37:114 oli yksi ldake, yhdeksal-
14 kaksi ladkettd ja neljilld kolme lddkettd kas-
vokipuihin. Karbamatsepiini oli yleisin kiytos-
sd oleva lidke (26 potilasta). Neurokirurgisen
hoidon jilkeen jatkuvaa neuropaattista kipua
oli ilmaantunut viidelle, mutta heidan kipunsa
lievittyivit ladkitykselld kohtalaisesti tai hyvin.
Neuropaattisesta kivusta huolimatta kaksi ndis-
td viidestd potilaasta oli tyytyviisid saamaansa
neurokirurgiseen hoitoon. Yksi oli tyytymiton
saamaansa hoitoon ja kaksi jitti vastaamatta ky-
symykseen.

Neurokirurgisten toimenpiteiden jélkeistd
kasvojen alueen tunnottomuutta esiintyi ky-
selyn mukaan yhteensi 60 potilaalla (42 %).
Heisti 44 (73 %) kertoi, ettei tunnottomuu-
desta ole heille haittaa, ja 16 potilasta (27 %)
piti tunnottomuutta hiiritsevina. Yleisimmin
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KUVA 5. Postikyselyyn vastanneiden potilaiden (mediaani ja 95 %:n luottamusvali) seka ikakaltaistettujen ver-

rokkien (viiva) elamanlaatu.

tuntopuutos hiiritsi syodessd, kun ruoka valui
suupielesti tai sydminen oli hankalaa.

Kysymykseen, joka koski tyytyviisyyttd
neurokirurgiseen hoitoon, vastasi 141 potilas-
ta. Heisti erittdin tyytyviisid oli 98 (70 %) ja
kohtalaisen tyytyviisid 26 (18 %). Yksitoista
vastaajaa (8 %) valitsi vaihtoehdon "en ole tyy-
tyvdinen, mutta jos olisin nyt samassa tilantees-
sa kuin viimeistid neurokirurgista hoitoa harki-
tessani, paityisin samaan ratkaisuun” ja kuusi
(4 %) valitsi vaihtoehdon “en ole tyytyviinen,
ja jos olisin nyt samassa valintatilanteessa kuin
viimeistd neurokirurgista hoitoa harkitessa-
ni, kieltdytyisin ehdotetusta toimenpiteestd”
Mikrovaskulaarisella dekompressiolla hoidetut
potilaat olivat hieman tyytyviisempid neuroki-
rurgiseen hoitoonsa kuin termokoagulaatiopo-
tilaat (p = 0,004).

Kaikki postikyselyyn vastanneet potilaat
tayttivit 1SD-lomakkeen. KUVASSA5 on esi-
tetty kolmoishermosirkypotilaiden ja ikdkal-
taistetun verrokkiaineiston eliminlaadun eri
ulottuvuudet. Kolmoishermosirkypotilaiden
elimanlaatu oli heikompi kaikilla osa-alueilla
lukuun ottamatta henkistd toimintakykyd ja

hengitystd. Suurin ero potilaiden ja verrokkien
vililld eli pienin indeksiluku oli vaivat ja oireet
-ulottuvuudessa. KUVASSA6 on esitetty 15D-
indeksiluku leikkaushoidon tyytyviisyyttd kos-

kevien vastausten mukaisissa ryhmissa.

Lopuksi

Hoitosuositusten mukaan neurokirurgista hoi-
toa on tarpeen harkita, mikali kipuja ei saada
hallintaan asianmukaisella liikehoidolla (20).
Tutkimuksemme osoitti, etti neurokirurginen
hoito lievittia kolmoishermosirkypotilaiden
kipuja mutta ei poista niitd kokonaan kaikilta
potilailta. Lihes kahdella kolmasosalla kyse-
lyyn vastanneista potilaista kipu lievittyi neu-
rokirurgisella hoidolla pitkikestoisesti. Tutki-
muksemme tukee muiden tutkimusten tuloksia
siltd osin, ettd mikrovaskulaarinen dekompres-
sio helpottaisi kipuja pidempddn kuin termo-
koagulaatio. Osa potilaista tarvitsee kuitenkin
kipulddkitystd neurokirurgisen hoidon jalkeen-
kin. Leikkauksen jilkeen yhi kipuja kokeneet
potilaat saivat kohtalaisen tai hyvin vasteen
ladkehoitoon.
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Erittdin tyytyvdinen

Kohtalaisen tyytyvdinen

Paatyisin samaan ratkaisuun
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15D-indeksiluku

KUVA 6. 15D-indeksiluku leikkaushoidon tyytyvdisyytta koskevan kysymyksen vastausten mukaisissa ryhmissa.

Lahes 90 % postikyselyyn vastanneista po-
tilaista oli erittdin tyytyviisid tai tyytyvaisid
neurokirurgiseen hoitoonsa, ja vain 4 % vastan-
neista kieltdytyisi neurokirurgisesta hoidosta
toimenpiteen jilkeisen tilanteensa perusteella.
Tulosta voidaan pitdd erittdin hyvini, kun ote-
taan huomioon, etti osalla potilaista viimeisim-
mastd toimenpiteestd oli kyselyn tayttimishet-
kelld kulunut aikaa jopa yksitoista vuotta.

Potilaiden eliminlaatu oli huonompi kuin
ikdkaltaistetun verrokkiryhmin. Hoitoon erit-
tdin tyytyviisten potilaiden eliméanlaatu oli sel-
visti parempi kuin muiden potilaiden. Tulokset
ovat niin eliminlaadun kuin muidenkin muut-
tujien osalta samansuuntaisia kuin T66l6n sai-
raalassa vuonna 2005 tehdyn tutkimuksen (7).

SUMMARY

Hoidon vaikutuksesta elimanlaatuun saataisiin
tarkempi kuva mittaamalla eldiménlaatua ennen
hoitoa ja sen jilkeen. B

* % %

Kiitdamme biostatistikko Hannu Kautiaista ja professori
Harri Sintosta avusta.

IIDA HUHTAMAKI, hammaslasketieteen kandidaatti
Laaketieteellinen tiedekunta, HYKS, suusairauksien opetus-
ja hoitoyksikkd

LEENA KIVIPELTO, dosentti, neurokirurgian
erikoisladkari, osastonylilaakari
HUS, neurokirurgian klinikka

MAIJA HAANPAA, dosentti, neurologian erikoislaékari,
ylilaakari
limarinen ja HUS

VASTUUTOIMITTAJA
Perttu J. Lindsberg

The results of neurosurgical treatment of trigeminal neuralgia at Helsinki University Hospital between 2004 and 2014
BACKGROUND. Widely used surgical treatment methods of trigeminal neuralgia (TN) are microvascular decompression (MVD)
and thermocoagulation (TC). We examined the outcome of TN patients treated surgically at the Department of Neurosurgery,

Helsinki University Hospital, between 2004 and 2014.

METHODS. Patients (N=182) were sent a mail questionnaire including a 15D quality of life questionnaire. The additional

information was gathered from the medical records.

RESULTS. 144 patients (79 percent) answered the questionnaire. Nearly two thirds of the patients that answered to the
questionnaire had long-term pain relief after surgical treatment. MVD appeared to be more effective than TC. The most
common side effect was numbness in the face, reported by almost 50 percent of the patients. 90 percent of the patients were

satisfied or very satisfied with the surgical treatment of TN.

CONCLUSIONS. Patients who experience TN pain despite the best medical management should be directed to neurosurgical
consultation. Neurosurgical treatment may significantly relieve the pain in most of the patients.

I. Huhtaméki ym.
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NAPIT VASTAKKAIN

Tero Rautio

Mini-invasiiviset tekniikat perdsuolisyovin
kirurgisessa hoidossa

Alkuperiisessi totaalisessa me-
sorektaalieksisiossa (TME) vat-
sanpeitteiden keskiviivan avaus
ulottuu miekkalisikkeestd hipy-
luuhun, jotta nidkyvyys saadaan
paksunsuolen pernan mutkasta
lantion pohjaan (1). Leikkaus-
traumaa vahentivilla mini-invasii-
visilla tekniikoilla TME voidaan
toteuttaa onkologisten periaattei-
den mukaisesti. Itse menetelmin
kehittdja Bill Heald on todennut
laparoskooppisen ja robottikirur-
gian etuna olevan paremman ni-
kyvyyden lantion alueella ahtaassa
tilassa operoitaessa. Tahin perus-
tuen uusien tekniikoiden odotet-
tiin parantavan leikkaustuloksia.
Hypoteesin suhteen jouduttiin
kuitenkin pettyméin, silli mini-
invasiivisilla menetelmilld onko-
logiset ja toiminnalliset tulokset
vastaavat avokirurgiaa (2-4).
Kirurgin mieltymysten sijaan
leikkaustekniikkaa valittaessa tu-
lee ottaa huomioon kasvaimen
sijainti ja koko seki levinneisyys.
Laparoskooppista tekniikkaa ei
suositella T4-kasvaimissa tai pai-
kallisesti levinneissi monielin-
resektiota vaativissa tilanteissa
(5). Kookkaat tuumorit varsinkin
miespotilailla ovat haaste kirur-
gille leikkaustekniikasta riippu-
matta. Néissd tapauksissa perdau-
kon kautta tehtivi TME-leikkaus
(taTME) on lupaava menetelmi,
joskin tutkimusndytt on vasta
hyvin alustava (6). Euroopan ko-
loproktologiyhdistyksen (ESCP)
organisoimassa RESET (The
Rectal Surgery Evaluation Trial)
-tutkimuksessa (oma julkaisema-
ton havainto) verrataan neljin
eri anteriorisen resektiotekniikan
(avo-, laparoskooppinen, robot-

Duodecim 2019;135:86-8

tiavusteinen tai taTME-leikkaus)
tuloksia riskialttiiden ylipainois-
ten miespotilaiden perdsuolisys-
van hoidossa. Suomessakin lo-
kakuussa kdynnistynyt tutkimus
tuo toivottavasti ndiden teknisesti
vaikeimpien tapausten suhteen
selkeyttd hoitolinjoihin.
Perisuolen ylimmin kolman-
neksen kasvaimissa saavutetaan
hyvi onkologinen tulos osittai-
sellakin mesorektumin poistolla
(PME), jolloin vilitén suoliliitos
on mahdollinen ilman suojaavaa
avannetta. Tilléin yleisten mini-
invasiivisen kirurgian etujen li-
siksi laparoskooppisten leikkaus-
ten jilkeen potilaat toipuvat ja
kotiutuvat nopeammin avokirur-
giaan verrattuna. Kansainvilisen
ERAS (Enhanced Recovery After
Surgery) -toimikunnan suosituk-
sena onkin kayttad mini-invasiivi-
sia tekniikoita kolorektaalisyopad
hoitavissa yksikéissd osana no-
pean toipumisen protokollaa.
Abdominoperineaalisessa re-
sektiotekniikassa (APR) vatsa-
ontelon puoleisessa osuudessa
ei kajota kasvainalueelle peri-
suolen alakolmannekseen, joten
laparoskopialle ei 16ytyne mitdan
vasta-aiheita. Mini-invasiivisilla
tekniikoilla voidaan valttad kes-
kiviiltoihin liittyvd 10-20 %:n
arpityrariski, joka on huomatta-
vasti suurempi APR-leikkauksissa
avanneaukon siirtiessa vatsanpeit-
teiden keskilinjaa (7).
Laparoskopiassa TME:n eri
vaiheet on standardoitu ja sen
opetus on ollut alusta lihtien
varsin systemaattista. Robottiki-
rurgiassa jokaiselle kirurgille Iuo-
daan oppimispolku, johon kuu-
luu simulaatioharjoitusten lisaksi
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kokeneen kirurgin henkil6kohtai-
nen opetus. Portaittain etenevin
ohjatun koulutuksen on arvioitu
lyhentdvin merkittavisti muuten
pitkdd oppimiskdyrad. Avoleik-
kaustekniikan oppimiskayrda ei
liene koskaan tutkittu. Sen sijaan
kirurgikohtaisten leikkaustulosten
on todettu vaihtelevan suuresti.
Lantion alueen rajoittuneen niky-
vyyden takia kirurgisen anatomian
ja TME-tekniikan opettaminen
avoleikkauksissa on varsin vaikeaa.
Mini-invasiivisen ~ kirurgian
laitteistojen tekninen kehitys jat-
kuu edelleen. Robottikirurgian
halpeneminen sekd ergonomiset
nikokohdat saattavat nostaa sen
marginaalista yleisesti kiytetyk-
si tekniikaksi perdsuolisyopaki-
rurgiassakin. Henkilékohtainen
visiointi sallittakoon, vaikka po-
tentiaalisia etuja ei ole toistaiseksi
pystytty osoittamaan (8).
Kansainvilisten yhdistysten
hoitosuositusten mukaan kirurgin
kokemus tulisi huomioida leik-
kaustekniikkaa valittaessa. Keskit-
tamisasetuksen myo6td Suomeen
syntyy isompia perdsuolisyovin
hoidon keskuksia, joissa on mah-
dollisuus kouluttaa eri menetel-
mien osaajia ja rditiloidd hoidot
potilaskohtaisesti. Toisaalta tu-
levat uudistukset ja valinnan va-
paus saattavat johtaa sairaaloiden
viliseen kilpailuun jopa sy6pipo-
tilaista. Hoitoyksikéiden markki-
noinnin tulisi talléin perustua hoi-
totuloksiin leikkaustekniikoiden
mainostamisen sijaan. W

TERO RAUTIO, gastroenterologisen
kirurgian dosentti, apulaisyliladkari
Oys

Kirjallisuusviitteet ovat sivulla 88.
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Virheeton TME
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— perdsuolisyopakirurgin tavoite ja tayttymys

Merkittévin kirurginen saavutus
perisuolisyovin hoidossa julkais-
tiin 32 vuotta sitten, kun Richard
”Bill” Heald osoitti TME-tek-
nijkan (totaalinen mesorektaa-
lieksisio) suotuisan vaikutuksen
paikallisuusimariskiin ja eloonjaa-
misennusteeseen (1). Tiydellisen
TME:n saavuttaminen, missa kal-
vomainen mesorektaalifaskia on
virheettdmin ehji (KUVA), ei ole
itsestidnselvyys (2). Erityisesti
lihavalla ja kapealanteisella mies-
potilaalla se voi olla kokeneellekin
perasuolisyopakirurgille vaikeaa.
Sittemmin perdsuolisyopaki-
rurgiassa on otettu avotekniikan
lisaksi kiyttoon laparoskooppinen
ja robottiavusteinen kirurgia. La-
paroskopialla voidaan saavuttaa
samanlaiset onkologiset tulok-
set kuin avokirurgiassa, joskin
TME:n laatu on parempi avo-
tekniikalla (3-6). Leikkausaika
on pitempi laparoskopiassa, eiki
sairaalahoitoajoissa ole eroa (5).

Miesten ala- ja keskikolmannek-
sen karsinoomat ovat ongelmalli-
sia laparoskooppisella tekniikalla
tehtyni: postoperatiivinen sairas-
tuvuus on selvisti suurempi kuin
avotekniikalla (58 % vs 14 %), ja
konversioriski koko laparosko-
piaryhméin verrattuna on suuri
(34 % vs 11 %) (7). Suolensau-
mauslaitteen asettaminen alhaal-
la miehen lantiossa on laparo-
skooppisesti vaikeaa, jolloin suo-
liliitoksen pettimisriski kasvaa.
Titd ongelmaa selittimdin on
vastikddn kehitetty harjaannusta
vaativa perdaukon kautta suori-
tettava leikkaus, taT ME-tekniikka
(transanaalinen TME), josta kont-
rolloidut tutkimukset vield puut-
tuvat. Robottikirurgiasta ei ole
osoitettu olevan hy6tyi verrattuna
laparoskopiaan komplikaatioiden,
TME:n onnistumisen tai uroge-
nitaalifunktion suhteen (8,9) eiki
onkologisten tulosten vertailua
ole raportoitu. Robottikirurgia

KUVA. Kuvassa perasuolisydpapreparaatti perdasuolen etupinta-alustaa
vasten. Ehja mesorektaalifaskia ymparoi suolilievetta kiiltdévana makkara-

maisena kuorena.
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on merkittivésti muita tekniikoi-
ta kalliimpaa; lisikustannus per
potilas on noin 5900 euroa ilman
pitemmastd leikkausajasta johtu-
via kustannuksia, jos keskuksessa
leikataan sata potilasta vuosittain
robottiavusteisesti (9,10). Sairaa-
loissa muoviin pakattavien ker-
takdyttoisten hoitotarvikkeiden
maird on kasvanut rdjihdysmii-
sesti. Mini-invasiivisessa kirurgias-
sa ongelma korostuu ja syntyvin
kertakidyttdisen = muovijitteen
médrd on huima. Avoimessa ante-
riorisessa resektiossa koaguloival-
la diatermiakirjelld suoritettuna
kertakayttoisia muovilaitteita ovat
vain suolen katkaisussa kaytettavit
GIA- ja TA-laite seka liitoksen te-
koon kiytetty ILS-laite.

Julkisin varoin tehtivin hoidon
tdytyy perustua potilaan saamaan
hy6tyyn ja valintojen pitéisi olla
eettisesti kestdvid. Toisaalta ki-
rurgin monipuolinen osaaminen
myos palvelee potilasta. Omassa
yksikéssimme suurin osa pera-
suolisyopakirurgiasta tehddin
avoimesti matalasta alakeskiviil-
losta. Laparoskopia on kiytossd
laajennetuissa abdominoperine-
aalisissa eksisioissa ja perdsuolen
yldosan kasvaimissa. Harjoitte-
lemme my6s taTME-tekniikkaa.
Tiydellinen TME ja puhdas late-
raalimarginaali ovat edelleen tir-
keimmit kirurgisen laadun mitta-
rit — tekniikasta riippumatta. ®
ANNA LEPISTO, kirurgian dosentti,
osastonylilaakari
Hyks, vatsakeskus
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Mika on TME?

TME eli totaalinen mesorektaalieksisio on perasuoli-
syovan kirurgisen hoidon kulmakivi. TME:Ild tarkoi-
tetaan perdsuolen ja sita ymparoivan suoliliepeen eli
mesenteriumin (“meso”) poistoa yhtena kappalee-
na (en bloc). Tekniikassa edetddn teravasti, yleensa
diatermiaveitselld, mesorektaalifaskian ja parietaali-
endopelvisen faskian valissa, siten ettd preparaatin
puolella suolilievetta verhoava mesorektaalifaskia jaa
ehjdksi. Endopelvisen faskian suojaan jaavat esimer-
kiksi hypogastriset hermot, jotka ovat tarkeitd uroge-
nitaalitoiminnoille. Suolilieve sisaltaa rasvaa, hermoja,
ja mika tarkeinta (syovan levidmisen kannalta) imu-
teitd ja -solmukkeita. Juuri tdma imukudos on useim-
miten perdsuolisyovan ensimmainen levidmiskohta,
ja tdydellisella 13hialueen suoliliepeen poistolla voi-
daan parantaa jo imusolmukkeisiin levinnyt perasuo-
lisydpa. Siten perdsuolisyovén, kuten myds paksusuo-
lisydvan, kirurgisen hoidon haaste ei usein olekaan
paakasvaimen irrottaminen, vaan kauniisti anatomi-
sia rajoja kunnioittava suoliliepeen dissektio ja poisto.
Paikallisesti edennyt perdsuolisyopa saattaa kasvaa
suolen seindmdn lapi mutta rajoittua suoliliepeeseen,
jolloin my6s padkasvaimen poiston taydellisyys (late-
raalimarginaali) riippuu TME-tekniikan taydellisyydes-
td. Lahestymistapoja on useita — avokirurgia, laparo-

TIETOLAATIKKO

Virtsarakko

skooppinen kirurgia ja robottikirurgia. Elektiivisessa
paksusuolisyévan hoidossa laparoskooppinen lahes-
tymistapa on saavuttanut gastrokirurgikollegiossa
kultaisen standardin aseman valtaosassa tapauksista,
silld se mahdollistaa nopeamman toipumisen vdahem-
milla komplikaatioilla pitkdaikaisennusteen pysyessa
avokirurgiaa vastaavana.
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Keski-ikaisen miehen saaren

kuoppautuva turvotus

Perusterve, tupakoimaton ja urheilullinen
49-vuotias liikennelentiji (182 cm, 75 kg) ha-
keutui paivystykseen vasemman sdirensi reilun
kokoisen kuoppautuvan turvotuksen (pitting
edema) takia (KUVA ja VIDEO).

Lentaja oli ollut kuukautta aikaisemmin
Hawk-harjoitushavittdjan takapenkilld kaarto-
taisteluharjoituksissa. Lennolla positiivisen G-
voiman arvo oli enimmilldan 5,S. Nelja paivaa
ennen hoitoon hakeutumista potilaan vasen
pohje oli kipeytynyt ilman vammaa juoksulen-
killd, ja loppumatkan hin oli joutunut kivele-
madin. Kipu oli lievii, eikd pohkeessa ollut vam-
man tai tulehduksen merkkeji. Vuorokausi en-
nen piivystykseen hakeutumista potilas juoksi
lyhyen lenkin. Seuraavana iltana hin huomasi
sukan resorin jdttineen syvin uran ja vasem-
massa sddressadn reilun kuoppaturvotuksen.

Piivystyksessd sddren alaosassa todettiin tur-
votusta alueella, joka kattoi kaksi kolmasosaa
sadrestd. Pohje oli lievisti aristava, mutta sel-
kead palpaatioarkaa kohtaa ei 16ytynyt. Muuten
status oli normaali. Plasman fibriinin D-dimee-
ripitoisuus, perusverenkuva, CRP-pitoisuus ja
EKG olivat normaalit. Jatkotutkimuksina otet-
tiin tdydellinen verenkuva, elektrolyyttiarvot,
plasman albumiini- ja kreatiniinipitoisuudet,
plasman glukoosin paastoarvo, virtsan partik-
kelien tuloslaskenta, ALAT- ja tyreotropiiniar-
vot, sydin-keuhkokuva, alaraajan kaikukuvaus
kahdesti ja vatsan alueen kaikukuvaus. Kaikki
tulokset olivat normaaleja.

Turvotus laski yon aikana mutta palasi péi-
vin mittaan. Lyhyt juoksulenkki onnistui, mut-

0 Artikkeli siséltaa videoaineistoa

KUVA. Sdaren kuoppautuva turvotus.

ta pidemmalla lenkilld pohje taas kipeytyi ja pa-
kotti kivelemédn loppumatkan. Liikennelenti-
jan ammatin takia turvotuksen syy tuli selvittdd
ja hoitaa ennen tyohon paluuta.

Verisuonikirurgin konsultaatiossa suonikoh-
juja tai muutakaan syyti turvotukseen ei 16y-
tynyt. Sddren rontgenkuvausloydokset olivat
normaalit, eikd varjoainetehosteisessa vatsan
alueen magneettikuvauksessakaan l6ytynyt
poikkeavaa. Tamin jilkeen tehtiin vield yksi
tutkimus, jossa turvotuksen syy selvisi. Mistd
oli kyse? Vastaus on sivulla 98.
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Risk of appendiceal neoplasm in periappendicular abscess: interval appendectomy
versus follow-up with imaging in the treatment of periappendicular abscess after the acute phase
- one-year outcomes of the randomized controlled trial (PeriAPPAC)

Jari Méllinen’, Tero Rautio', Juha Grénroos*3, Tuomo Rantanen®®, Pia Nordstroms¢,
Heini Savolainen®, Pasi Ohtonen’, Saija Hurme?, Paulina Salminen??

JAMA Surg, julkaistu verkossa 28.11.2018

Periappendikulaariabsessiin liittyy merkittava
umpilisikkeen kasvaimen riski

Vaikeaan puhkeamaan johtavaan umpilisi-
ketulehdukseen liittyy osalla potilaista periap-
pendikulaariabsessiksi selkedsti rajautunut
puhkeama. Siti esiintyy noin 3-10 %:ssa umpi-
lisaketulehduksista. Niiden potilaiden akuutin
vaiheen hoito on usein ollut mikrobildikehoito
ja tarvittaessa mirkipesikkeen radiologinen
dreneeraus. Alkuvaiheen onnistuneen hoidon
jilkeen tehtdvin elektiivisen umpilisikkeen
poiston (intervalliappendisektomia) tarpeelli-
suudesta ei ole ollut yhtendistd nikemysti, ja
hoitokdytinnét ovat vaihdelleet. Sen hyodylli-
syys on kyseenalaistettu umpilisiketulehduk-
sen kohtalaisen pienen uusiutumisriskin takia.

Taman tutkimuksen tavoitteena oli selvittaa,
voidaanko tietokonetomografialla alun perin
diagnosoidun periappendikulaariabsessin on-
nistuneen primaarihoidon jilkeen seurata po-
tilaita kertaluonteisella magneettikuvauksella
suunnitellun umpilisikkeen poistoleikkauksen
sijaan. Tutkimuspotilaiden rekrytoinnin aikana
leikkausryhmin potilaiden osalta herisi epaily
selvisti ennustettua suuremmasta kasvainten
esiintyvyydestd, ja tehdyn vilianalyysin jilkeen
tutkimus péitettiin eettisin perustein keskeyt-
tdd ennenaikaisesti ennen rekrytointitavoitteen
saavuttamista.

Viidessa suomalaisessa sairaalassa toteute-
tussa tutkimuksessa vilianalyysiin mennessi
satunnaistettiin 60 periappendikulaariabses-
sipotilaasta 30 suunniteltuun umpilisikkeen

Duodecim 2019;135:90

poistoon ja 30 vatsan magneettikuvaukseen.
Tami satunnaistaminen tehtiin noin kolmen
kuukauden kuluttua onnistuneesta primaari-
hoidosta, ja kaikille potilaille tehtiin my6s ko-
lonoskopia ennen tutkimusinterventiota.

Vilianalyysissa huhtikuussa 2016 umpili-
sikkeen kasvaimia todettiin 17 %:lla potilaista
(10/60). Tutkimuksen keskeyttimisen jilkeen
kaikille seurantaryhmin potilaille suositeltiin
umpilisikkeen poistoa. Niilld potilailla to-
dettiin vield kaksi umpilisikkeen kasvainta eli
kasvainten esiintyvyys koko tutkimusryhmissi
oli 20 % (12/60). Kaikki kasvaimet 16ydettiin
yli 40-vuotiailta potilailta, ja tissd ikiryhmassa
periappendikulaariabsessiin liittyvd umpilisak-
keen kasvainten esiintyvyys oli 29 %.

Mikili tutkimuksen tulokset vahvistuvat
muissa tutkimuksissa, umpilisikkeen poisto
kuuluisi periappendikulaariabsessin rutiinihoi-
toon. Jo timin tutkimuksen pohjalta umpili-
sikkeen poistoleikkausta periappendikulaa-
riabsessin jilkeen kannattaa vahvasti harkita
ainakin kaikille yli 40-vuotiaille potilaille. m

'Kirurgian klinikka, OYS; *Vatsaelinkirurgian ja urologian
klinikka, TYKS; *Kliininen laitos, kirurgian oppiaine, Tu-
run yliopisto; *Kirurgian klinikka, KYS; *Kirurgian klinikka,
Seindjoen keskussairaala; °Gastroenterologian vastuualue,
TAYS; "Operatiivinen tulosalue ja tietopalvelut, Oulun yli-
opistollinen sairaala; *Biostatistiikan laitos, Turun yliopisto
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Sex differences in faecal occult blood test screening for colorectal cancer
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Paksusuolisyovin seulonta vihentda
paivystysleikkauksia ja solunsalpaajahoitoa seka
mahdollistaa useammin radikaalin kirurgian

Suomessa kdynnistettiin vuonna 2004 vaesto-
pohjainen satunnaistettu paksusuolisyovin
seulontaohjelma. Noin kolmesataatuhatta
60-69-vuotiasta ihmistd satunnaistettiin en-
nen vuoden 2011 loppua siten, ettd puolet sai
kutsun seulontaan ja puolet toimi verrokkeina.
Seulonta toteutettiin ulosteen piilevin veren
testauksella (guajakkitesti), ja positiivisen tu-
loksen saaneet ohjattiin kolonoskopiaan. Seu-
lonnan tulokset arvioitiin vuonna 2014, eika
seulonta- ja verrokkiryhmien vililld havaittu
eroa paksusuolisydpikuolleisuudessa. Seulonta
lopetettiin Suomessa vuonna 2016.

Tassa tutkimuksessa arvioitiin seulonnan
muita mahdollisia vaikutuksia kuin kuolleisuut-
ta. Potilailla, jotka oli satunnaistettu verrokki-
ryhmiin ja joilta 16ydettiin paksusuolen sy6pa,
oli 50 % enemmin paivystysleikkauksia, 40 %
enemmin ei-radikaaleja leikkauksia ja 20 %
enemmin solunsalpaajahoitoa kuin seulonta-
ryhmin potilailla. Tarkemmissa analyyseissd
havaittiin, ettdi nimd hyddyt koskivat ainoas-
taan miespotilaita, naispotilailla vastaavia hyo-
tyjd ei havaittu. Alaryhmaanalyyseissa havait-
tiin lisdksi, ettd seulonnan hyodyt keskittyivit
nimenomaan miespotilaiden vasemmanpuo-
leisiin paksusuolisyopiin. Ulosteen veritestaus
16ytdd ilmeisesti oikeanpuoleiset paksusuoli-
syovit heikommin, mikd johtunee siitd, ettd
suolen sisilto laimentaa verta siti enemman,
mitd pidempi matka verelld on kuljettavana.

Sukupuolten vilisille eroille etsittiin selityk-
sid. Ensinndkin miesten paksusuolisy6pa oli sa-
tunnaistetussa viestossd yleisempi kuin naisten
(0,50 % vs 0,34 %). Toiseksi naisten kasvain
sijaitsi useammin oikealla puolella (32 % vs
21 %), ja kolmanneksi miehet olivat useammin
oireettomia (22 % vs 17 %).

Paksusuolisyovin seulonta kdynnistetdin
Suomessa uudelleen vuonna 2019. Tulevas-
sa seulonnassa kdytetddn ulosteen immuno-
kemiallista testia (FIT), jonka herkkyyttd
voidaan sditdd ja joka tunnistaa ihmisveren.
Seulonta alkaa pilottina vapaaehtoisissa kun-
nissa. W

'Vatsaelinkirurgia, Vatsakeskus, Helsingin yliopisto ja Helsin-
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maksakirurgia, Vatsakeskus, Helsingin yliopisto ja Helsingin
yliopistollinen sairaala
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Targeting low-normal or high-normal mean arterial pressure after cardiac arrest and resuscitation:
a randomised pilot trial
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Targeting two different levels of both arterial carbon dioxide and arterial oxygen
after cardiac arrest and resuscitation: a randomised pilot trial
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Erilaiset hiilidioksidi- ja happiosapaine- seka
verenpainearvot eivit vaikuta kammiovarinasta
elvytettyjen potilaiden aivovaurion laajuuteen

Erilaiset hiilidioksidi- ja happiosapaine- seki
verenpainearvot sairaalan ulkopuolisen elvy-
tyksen jilkeen eivit vaikuttaneet aivovaurion
laajuutta kuvaavien merkkiaineiden pitoisuuk-
siin ensimmdisten tehohoitovuorokausien ai-
kana. Suuremmat hiilidioksidi- ja happiosapai-
neet paransivat aivokudoksen happeutumista,
mutta millddn tutkituista interventioista ei ollut
vaikutusta sydinlihasvaurion laajuuteen, epi-
leptiseen aktiivisuuteen tai potilaiden neuro-
logiseen toipumiseen puoli vuotta tapahtuman
jalkeen.

Hiilidioksidi- ja happiosapaineet sekd ve-
renpaine vaikuttavat hypoksis-iskeemisesta
aivovauriosta kirsivien sydimenpysihdyspo-
tilaiden aivojen hapentarjontaan, kun aivove-
renkierron itsesditely on hiiriintynyt. Aikai-
semmissa tutkimuksissa on saatu viitteiti siita,
ettd hyperkapnia ja lievd hyperoksia elvytyksen
jilkeen liittyisivit parempaan ennusteeseen.
Matala verenpaine on useissa havainnoivissa
tutkimuksissa liittynyt lisddntyneeseen kuol-
leisuuteen, mutta verenpaineen nostamiseen
kaytettyihin vasoaktiivisiin ladkkeisiin on liitty-
nyt haittavaikutuksia. Tehohoitoa tarvitsevien
tajuttomien ja hengityskoneeseen kytkettyjen
sydamenpysihdyspotilaiden hiilidioksidi- ja
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happiosapaineita voidaan saddelli ventilaattori-
asetuksia muuttamalla, ja verenpaineeseen voi-
daan vaikuttaa nesteytyksen ja vasoaktiivisten
ladkkeiden avulla. Tutkimusndyttod aiheesta on
kuitenkin vihan, eikd optimaalisia tavoitearvoja
tiedetd.

COMACARE-pilottitutkimuksessa satun-
naistettiin sairaalan ulkopuolella elvytetyt 120
kammiovirindpotilasta joko matalampaan
tai korkeampaan hiilidioksidiosapaineeseen
(4,5-4,7 vs 5,8-6,0 kPa), happiosapaineeseen
(10-15 vs 20-25 kPa) ja keskiverenpaineeseen
(65-75 vs 80-100 mmHg) 36 tunnin ajaksi
teho-osastolle saapumisesta alkaen. Mukana oli
kuusi teho-osastoa Suomesta ja yksi Tanskasta.
Verikaasuosapaineita saideltiin ventilaattori-
asetuksia muuttamalla ja verenpainetta jatku-
valla noradrenaliini-infuusiolla seké nesteytyk-
sella.

Hiilidioksidi- ja happiosapaineiden seka ve-
renpaineen tarkka siitely onnistui erinomai-
sesti, mutta mikdan tutkituista interventioista
ei vaikuttanut aivovaurion laajuutta kuvaavan
neuronispesifisen enolaasin pitoisuuksiin teho-
hoidon aikana. Suurempiin verikaasuarvoihin
liittynyt parempi aivojen happeutuminen on
mielenkiintoinen 16ydds, mutta sen kliininen



merkitys on toistaiseksi epdselvd. Pienehko
otoskoko rajoittaa paitelmien tekemistd, mutta
lievistd hyperoksiasta tai verenpaineen nosta-
misesta ei ndyttdisi olevan potilaille hyotyé eika
haittaa. Hiilidioksidiosapaineellakaan ei vai-
kuttaisi olevan merkitystd niin kauan kuin py-
sytdadn normaalin keuhkotuuletuksen rajoissa.
Laajempia tutkimuksia samoilla interventioilla
ei toistaiseksi ole suunnitteilla. m

!'Helsingin yliopisto ja HUS Helsingin yliopistollinen sairaala,
leikkaussalit, teho- ja kivunhoito; *Helsingin yliopisto ja HUS
Helsingin yliopistollinen sairaala, Akuutti; 3Pdijat-Hameen
keskussairaala, teho-osasto, Lahti; *Helsingin yliopisto ja
HUS Helsingin yliopistollinen sairaala, Neurokeskus; *Helsin-
gin yliopisto ja HUS Helsingin yliopistollinen sairaala, Kuvan-
taminen, kliininen neurofysiologia; ‘Kuopion yliopistollinen
sairaala, teho-osasto; "Aarhus Universitetshospital, Tanska;
8Keski-Suomen keskussairaala, teho-osasto, Jyvdskyld; *Poh-
jois-Karjalan keskussairaala, teho-osasto, Joensuu
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ILMESTYMIS- JA AINEISTOAIKATAULU 2019

Paikkavaraukset viikkoa ennen aineistopdivaa.
Lehti ei ilmesty heindkuussa!

Nro IImestymispaiva Aineistopdiva
1 9.1. 14.12.2018
2 23.1. 4.1.2019
3 6.2. 18.1.

4 20.2. 1.2
5 6.3. 15.2.
6 20.3. 1.3.
7 3.4. 15.3.
8 17.4. 29.3.
9 2.5. 11.4.

10 16.5. 29.4.

11 29.5. 10.5.

12 12.6. 24.5.

13-14 26.6. 7.6.

15 14.8. 25.6.

16 28.8. 9.8.

17 11.9. 23.8.

18 25.9. 6.9.

19 9.10. 20.9.

20 23.10. 4.10.

21 6.11. 18.10.

22 20.11. 1.11.

23 4.12. 15.11. Joulunumero *

24 18.12. 29.11.

*Joulunumeron ilmestymisaikataulu vaihtelee seuran toiminnan mukaisesti.
llmestymispdivamadra varmistuu loppuvuodesta.

ILMOITUSVARAUKSET SEKA VIITENUMEROT
Ulla Hackzell-lllman (ilmoitusvaraukset ja -sopimukset)
Puh. (09) 6188 5205, sdahkoposti: ullah@duodecim.fi
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P KOLUMNI

Laaketieteellista tietamattomyytta

voi myoOs opiskella

Arizonan yliopiston liiketieteelliseen koulu-
tukseen on kuulunut vuodesta 1985 alkaen
mahdollisuus valita lidketieteellisen tietimit-
tomyyden opintokokonaisuus (Curriculum on
Medical Ignorance, CMI). Timi voi herittii
sekd huvittuneisuutta ettd huolestuneisuutta:
eikd tulevilla lddkireilld ole parempaa teke-
mistd kuin opiskella tietimittomyytta! Mitd
hy6tya on perehtya liaketieteelliseen tietimit-
tomyyteen, kun ladketieteellinen tieto kasvaa
eksponentiaalisesti? Esimerkiksi genetiikan,
immunologian ja molekyylibiologian alojen
tutkimustieto on mullistanut kisityksid monien
sairauksien syistd ja samalla avannut mahdolli-
suuksia tdysin uusien lidkkeiden ja hoitomuo-
tojen kehittymiselle parin viime vuosikymme-
nen aikana.

Paradoksaalista on se, etti miti enemmin
uutta tietoa ladketieteen alalla syntyy, niin sa-
massa suhteessa tietdimittomyys lisadntyy. Ta-
hin on useita eri syitd. Ensiksikin ladketieteel-
lisen tiedon rajahdysmainen kasvu on johtanut
uusien tutkimusalojen kehittymiseen ja van-
hojen alojen pilkkoutumiseen yhi pienempiin
osa-alueisiin. Asiantuntijat erikoistuvat yha
suppeammalle erityisalueelle, samalla heidin
tietimyksensd muista lidketieteen osa-alueista
muuttuu entisti vajavaisemmaksi ja ohuem-
maksi.

Toiseksi ladketieteen edistyminen tapahtuu
nykydin hengistyttavilld nopeudella my6s si-
ten, etti uusin tutkimustieto halutaan omaksua
osaksi pdivittaistd kliinistd kdytint6d mahdolli-
simman nopeasti. Uuden tiedon myotd vanhat
hoitomuodot kyseenalaistetaan ja haitallisista
tai tehottomista toimintatavoista luovutaan.
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Uusien toimintatapojen oppiminen vaatii usein
oppimista pois vanhoista tavoista ja kisityk-
sistd. Téassd mielessd ladketieteen alalla on yhi
vihemmin "pysyvii” tietoa ja asiantuntijoiden
on oltava kyvykkiitd epailemdin olemassa ole-
via totuuksia.

"Mitd enemmdin tietoa lddketieteen
alalla syntyy, samassa suhteessa
tietdmdttomyys lisddntyy”

Kolmanneksi jokainen uusi tutkimus uusil-
la tutkimusaloilla synnyttdd aina joukon uusia
avoimia kysymyksig, jotka vaativat lisavastauk-
sia. Etsiessddn vastauksia avoimiin kysymyksiin,
tutkijat ovat epavarmuuden tilassa: he tietavit,
ettd eivit tiedd. Itse asiassa timin tyyppinen
tietimittdmyys ja uteliaisuus on kaiken tietd-
misen lihtokohta.

Neljantend tietimittomyyden paradoksina
voisi mainita laiketieteellisen tiedon tuottami-
sen ja jakamisen mullistuminen varsinkin so-
siaalisen median my6td 2000-luvulla. Terveys-
tiedon rdjihdysmdinen kasvu seki potilaiden
uudet tavat hankkia tietoa internetin kautta ja
jakaa tietoa vertaisryhmissi tekee aiempaa hel-
pommaksi myds vddrin ja virheellisen tiedon
tahallisen tai tahattoman levittimisen.

Viidrin tiedon tuottamisen ja levittimi-
sen taustalta voi joskus 16ytyd tahallista halua
harhauttaa tai suoranaista valehtelua. Usein
harhauttamisen taustalta 16ytyy voimakkaita
taloudellisia kannusteita. Esimerkiksi joillakin

Artikkeli on avoin kaikille



toimijoilla voi olla intressi manipuloida tutki-
mustuloksia niin, ettd uusilla laakkeilli voidaan
osoittaa olevan positiivisia vaikutuksia tai peit-
tdd niiden haittavaikutuksia.

Arizonan yliopistossa havahduttiin jo
1980-luvulla siihen, ettd ladkarit kaipaavat tyo-
vilineitd tietiméttomyyden hallintaan, vaikka
tuskin kukaan pystyi 30 vuotta sitten arvioi-
maan lddketieteen ja siihen liittyvin tiedon,
teknologian ja talouden kehityksen suuntia.
Tiedon filosofiaan ja psykologiaan perustuvien
opintojen pohjalta lidke- ja terveystieteiden
opiskelijat oppivat ymmartimain, miten tietd-
mittdmyyteen tiedon vilttimittomini osana
pitdisi lddketieteessd ja potilastyossd suhtautua.

Koulutuksen tavoitteena on antaa ldaka-
reille valmiuksia kisitelld tietimittémyyden,
epavarmuuden, tuntemattoman (unknown) ja
poisoppimisen (unlearning) merkitysti osana
paivittdistd ladkarin tyotd. Tietimattomyyden
hallinta ymmirretdin tyon kannalta voimava-
rana pikemminkin kuin negatiivisena asiana.
Tavoitteena on rohkaista uteliaisuuteen, oppia
kyseenlaistamaan totuttuja kisityksia ja kykya
kestdd epavarmuutta. Joskus potilaan diagnoo-
sin tekeminen ja sopivan hoitomuodon 16yta-
minen on tuskastuttavan hidasta ja voi vaatia
monien eri ammattilaisten yhteistyota.

Tiedon ja tietimittémyyden vilissi tasapai-
noileva ladkiri tarvitsee ennen kaikkea hyvid
valmiuksia neuvotella ja kuunnella potilasta.
Koskaan ei voi tietida, odottaako vastaanotolla
potilas, joka on lukenut viimeisimmait tutki-
musartikkelit internetistd ja tehnyt sairaudes-
taan tarkan diagnoosin vai potilas, jonka kanssa
ei edes ole yhteista kielta. m
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JAANA PARVIAINEN

Filosofian dosentti ja yliopistotutkija, joka
johtaa Suomen Akatemian rahoittaa hanketta
"Tietamattomyyden tilassa” (2018-2022)
Tampereen yliopistossa

Ladketieteellista tietamattomyyttd voi myos opiskella



EHDOKASLISTOJEN YHDISTELMA

Suomalaisen Lidkariseuran Duodecimin
valtuuskunnan vaaleissa 7.1.-15.2.2019

A Suomen psykiatrit ja fysiatrit V NLY! Sawon Lidkis

Lo » 33 Holopainen Roope Kuopio
! Fysiatrian vaalilitto 34 Kerttula Santtu Kuopio
2 Airaksinen Olavi Kuopio
Il Suomen psykiatrit 35  Kotamaki Kimmo Kuopio
3 Holma Irina Helsinki 36 Lepola Anni Kuopio
4 Lauerma Hannu Turku 37 Mikkonen Jutta Kuopio
5 Liikkanen Antti Rovaniemi 38 Nokélainer? Paavo Kuop?o
6 Lindberg Nina Vantaa 39 Plhan.tlng Mikko Kuopfo
40  Vierimaa Tuomas Kuopio
B NLY! VI NLY! Eteléinen
I'NLY! Sun puol jokke 41 Aranko Kukka-Maaria Hyvinkad
7 Herhi Eino Turku 42 Helminen Eeva-Eerika Helsinki
8 Kankare Tuomas Turku 43 Hetemiki livo Helsinki
9 Kokkd Katariina Turku 44 Kaartinen Taavi Helsinki
10 Nuuttila Simo Turku 45  Kerinen Mikko Espoo
11 Ohrankdmmen Tero Turku 46  Laitala Lassi Helsinki
Il NLY! Pohjoinen & Itdinen 47  Launio Sara Helsinki
12 Anttila Tuomas Rovaniemi 48  Orre Petja Helsinki
13 Aukee Sonja Jyvaskyla 49  Rajecki Maria Helsinki
14 Lindholm Ville Oulu 50  Sanmark Enni Helsinki
15  Paterno Jussi Siilinjarvi 51  Seppal Toni Helsinki
16 Solje Eino Kuopio 52 Tuomisto Karolina Helsinki
17 Taina Mikko Kuopio VIl NLY! Via Baltica
18 Trygg Teemu Lahti 53  Kakriainen Anni Espoo
19 Tuovinen Timo Oulu 54  Karinen Martta-Johanna Oulu
20 Virtanen Janne Lahti 55  Koivisto Pauliina Kaarina
I NLY! Lantinen 56  Raudasoja Tommi Espoo
21 Hartikainen Martta Turku 57  Tahkdpii Juuso Lieto
22 Jokipalo Lauri Lieto 58  Yrjonkoski Riitta Pori
23 Jylhd-Vuorio Pyry Tampere VIII NLY! OLK kandit
24 Kentala Rasmus Pori 59  Kuoppala Mari Oulu
25 Lainiala Olli Tampere 60  Laine Tapani Oulu
26 Matikka Mirva Turku 61  Lehtonen Aleksi Oulu
27 Viita-aho Liisa Turku 62  Nikkinen Okke Oulu
IV NLY! Stadin laakis 63  Ojala Anna-Karoliina Oulu
28  Byman Saga Helsinki 64  Salonen Laura Oulu
29 Lehtisalo Minna Espoo 65  Veikkola Olli Helsinki
30  Litonius Kaisa Helsinki IX NLY! Tampereenkandit
31 Mykkanen Anssi Helsinki 66  Kontiainen Joel Tampere
32 Vasara Henri Helsinki 67  Nieminen Minttu Tampere
68  Nihtinen Eero Tampere
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69  Sarmala Sofia
70  Ylihautala Kaisla

C Yleislddketiede

71 Bindel Tanja

72 Eskelinen Seija

73 Fonsén Paivi

74 Helin-Salmivaara Arja
75  Hiltunen Liisa

76 Honkanen Pekka
77 Kuisma Tuuli

78  Mikkola llona

79  Retsu-Heikkild Kati
80  Salokangas Katri

81  Satokangas Markku
82  Uusitalo Leena

83  Walle Satu-Maaria
84  Vessari Hannu

D Just D it

Just D it

85  Lahdenne Pekka
86  Lindsberg Perttu
87  Meri Seppo

88  Makisalo Heikki

89  Parviainen Helka

Tampere
Tampere

Joensuu
Pori
Nurmijarvi
Kirkkonummi
Oulu

Simo
Merimasku
Rovaniemi
Oulu
Kuopio
Helsinki
Vimpeli
Espoo

Tampere

Helsinki
Helsinki
Vantaa

Helsinki
Helsinki

E Laakarin sosiaalisen vastuun vaaliliitto

90  Juva Kati

91  Nohynek Hanna
92 Parry Matti

93  Salmi Heli

94 Turunen Topi

F Suomen tyéterveyslaakarit
95  Huuskonen Marja

96  Luoto Riitta

97  Pihlajaméki Minna

98  Sauni Riitta

99  Tarvainen Kimmo

G Paikallisyhdistysten vaalirengas
| Pohjois-Suomen vaaliliitto

100 Auvinen Juha

101 Kananen Kristiina

102 Raiskila Simo

103 Sahlman Marjo

104 Saukkonen Tuula

105 Savolainen Eeva-Riitta

106 Seppild Annika

107 Turpeinen Miia

Helsinki
Vantaa

Helsinki
Helsinki
Valencia

Raisio

Tampere
Seindjoki
Tampere
Jyvaskyla

Oulu
Kajaani
Vaala
Oulu
Oulu
Oulu
Oulu
Oulu
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Il Duodecimin Mikkelin paikallisosasto
Juva
Mikkeli

108 Lappalainen Jarmo
109 Simula Sakari

Il Turunmaan Duodecimin vaaliliitto

110 Aaltonen Riitta Turku
111 Elima Kati Turku
112 Korkeila Jyrki Turku
113  Linden Mari Kaarina
114 Painilainen Aku Turku
115 Palomaki Antti Turku
116 Pirild Laura Turku
117 Toivola Kristiina Turku
118 Velhonoja Jarno Turku
119 Viikari Paula Turku

IV Tampereen lddkdariseuran vaaliliitto

120 Hyoty Marja Tampere
121 Jussila Mauri Kangasala
122 Kujansuu Eila Tampere
123 Lahtela Jorma Tampere
124 Léansipuro Liisa Lempadla
125 Pekki Henna Tampere
126 Valkila Jan Tampere

V Helsingin seudun Duodecim-seuran vaaliliitto

127 Helve Otto Espoo

128 Kaila Minna Helsinki
129 Karppinen Helena Helsinki
130 Kekomaki Martti Helsinki
131 Lindgren Jan Helsinki
132  Louhimo Johanna Helsinki
133 Merenmies Jussi Helsinki
134 Vuorenkoski Lauri Espoo

135 Raivio Risto Hollola

VII Pohjois-Savon lddkariyhdistyksen vaaliliitto

136 Hartikainen Juha Kuopio
137 Hyppola Harri Kuopio
138 Kaarre Outi Kuopio
139 Merivalo Satu Siilinjarvi
140  Nurmi Pauliina Kuopio
141 Pietikdinen Matti Kuopio
142 Pitkonen Kaisa Kuopio
143 Saari Henna Siilinjarvi
144  Sandén Antti Kuopio
145  Savonen Kai Kuopio
146 Sulin Ari Wilhelm Pori
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Keski-ikaisen miehen saaren

kuoppautuva turvotus

Sddren magneettikuvauksessa paljastui levein
kantalihaksen (m. soleus) osittainen repeima.
Tama ohut lihas sijaitsee kaksoiskantalihaksen
(m. gastrocnemius) alla. Takimmainen séri-
laskimo (vena tibialis posterior) kulkee levein
kantalihaksen alla, ja ilmeisesti lihasrepedmain
on liittynyt hematoomaa ja tulehdusreaktiota,
jotka ovat vaikeuttaneet laskimopaluuta ja ai-
heuttaneet kuoppautuvan turvotuksen.

Kirjallisuudessa levedn kantalihaksen iso-
loituneen repedmin yleisyys vaihtelee. Se on
kuitenkin yleisesti harvinaisempi kuin kaksois-
kantalihaksen repeimi eli tennispohje (tennis
leg) (1). Leved kantalihas koostuu suurelta
osin tyypin 1 hitaista lihassiikeistd ja osallistuu
vain nilkan plantaarifleksioon. Siksi sen vam-
mautumisriski katsotaan pienemmaiksi kuin
pohkeen muiden lihasten. Oireet ovat yleensi
lievid, esimerkiksi pohjekipua, arkuutta ja pien-
td turvotusta.

Levein kantalihaksen vammat nikyvit huo-
nosti kaikukuvauksessa, ja diagnostinen tut-
kimus on magneettikuvaus. Kaikukuvauksen
herkkyytta levedin kantalihaksen vammojen
tutkimisessa selvittdneessd tutkimuksessa vain
27,2 % magneettikuvauksella todetuista vam-
moista nikyi kaikukuvauksessa. Yhtdin vam-
maa ei 10ytynyt pelkistdan kaikukuvauksella

Q).
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Kun toispuoleisen alaraajaturvotuksen taus-
talta on suljettu pois laskimotukos, infektio tai
laskimoa komprimoiva resistenssi, on seuranta
hyviksyttivd primaarihoito. Episelvissi ja pit-
kittyvissa tilanteissa magneettikuvaus voi aut-
taa diagnosoinnissa.

Potilaamme tapauksessa levedn kantalihak-
sen repedmin mahdollisuus ei tullut mieleen,
koska kuoppautuva turvotus oli poikkeuksel-
linen oire, oireet alkoivat vihitellen, pohkeen
kaikukuvaus oli toistetusti normaali ja potilas
oli pystynyt kidymain kevyelld lenkilld oireista
huolimatta. Hawk-kyydillikdan ei ollut osuut-
ta asiassa, ja potilaan ammatin takia pohdittiin
erilaisia eksoottisiakin taudinaiheuttajia. Sin-
nikkdin mutta lievin paikallisoireilun myota
tutkimukset kohdistettiin oikein. Kevyelle len-
kille potilas paisi kolmen viikon kuluttua diag-
noosista, eiki lihasrepeima ole hintd my6hem-
min vaivannut. B

ANTTITUORI, LT, Ik1 ilmailulddkari, liilkennelentdja

KATRIINA VIITASALO, LT, sisatautien erikoislaakari,
vt. johtava ilmailulaakari
Finnair OYJ
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KUUKAUDEN KOLLEGA B

Aikakauskirjan uusi paatoimittaja
Annikka Kalliokoski uskoo suomen kielen sailyvan
mutta lehden muuttuvan tulevaisuudessa

Aikakauskirja Duodecimin uutena padtoimittajana
aloitti vuoden 2019 alussa kliinisen farmakologian
erikoislddkari LT Annikka Kalliokoski. Han siirtyy
tehtavadn sosiaali- ja terveysministeriostd, jossa
hdn on toiminut ladkkeiden hintalautakunnassa
yliladkarina.

Annikka Kalliokoski valmistui lidketieteen li-
sensiaatiksi vuonna 1995 Oulun yliopistosta.
Valmistuessaan hin ei edes tiennyt, ettd sellai-
nen erikoisala kuin kliininen farmakologia on
olemassa. “Tuohon aikaan oli vield ladkarityot-
tomyyttd, ja sainkin vasta vuonna 1998 ensim-
madisen vakituisen tyopaikkani Orionilta. Sielld
oltuani lihdin erikoistumaan kliiniseen farma-
kologiaan ja tein vaitoskirjankin alalta. Sittem-
min olen ollut ladkealan viranomaistehtavissi.”

Toimituksen ulkopuolelta
muttei vailla kokemusta

Annikka Kalliokoski tulee pédtoimittajaksi
Duodecim-lehden toimituksen ulkopuolelta
— joskaan lehden toimittaminen ei ole hinelle
vierasta. "Olin perustamassa Fimean ldakealan
ammattilaisille tarkoitettua SIC!-lehted vuonna
2010 ja olen toimittanut siti kuuden vuoden
ajan. Lisdksi olen vetdnyt Ladkarilehdessd laa-
keinfopalstaa. Duodecimin toimituksessa olemi-
sesta olisi varmasti hy6ty4, kun tuntee ihmiset ja
systeemin. Muutaman kokouksen perusteella
toimituksessa on fantastisia tyyppeja ja asian-
tuntijoita, ja eivitkohin tyot lahde helposti rul-
laamaan aikanaan”, Kalliokoski tuumii.

Kenelle lehted tehddan?

Aikakauskirja on ldikireiden ammatillinen tay-
dennyskoulutuslehti, mutta toisaalta silti vaadi-
taan myos kovaa tiedettd. Tama aiheuttaa joskus

ristiriitoja. Annikka Kalliokoski ei usko, ettd olisi
jokin viisasten kivi viritystasoon. "Kylld uusista
tutkimustuloksista ja vaikeistakin asioista pitdd
voida kirjoittaa. Toisaalta erikoisalat ovat ny-
kydin kovin erikoistuneita, joten lehden ulos-
annin pit4d olla my6s hyvin yleislddkaritasoinen.
Dilemmana onkin se, miten saada huippuasian-
tuntija kirjoittamaan tekstid, jonka kaverikin
ymmirtad. Lisdksi tutkijan tulisi ymmairtas,
miki on se omaksuttavissa oleva taso sellaiselle,
joka ei ole aiheessa niin sisilla”, hin pohtii.

Kalliokoski pitad myos itse kovasti kirjoitta-
misesta. “Olen kovasti kiinnostunut myos lagke-
tieteen popularisoinnista, vaikka se ei nyt ihan
Duodecim-lehden asia olekaan. Katsotaan, miki
on se muoto, jossa voisin kirjoittaa.”
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D KUUKRAUDEN KOLLEGA

Miten nuoret mukaan?

Yksi ikuisuuskysymys on, miten saada nuoret
kiinnostumaan Duodecim-lehdesti. Annikka
Kalliokoski uskoo, ettd Aikakauskirjan etuna
on se, ettd saa yleiskatsauksen muihinkin kuin
omaan erikoisalaansa ja pysyy jo nuorena kar-
talla ladketieteen kehityksestd. "Tietoa on hyva
paivittid muistakin aloista perustutkinnon jal-
keen. Luulisin, ettd nuoret suhtautuvat positiivi-
sesti ainakin podcasteihin, joista itse olen aivan
ilyttomén innostunut. Aion my®ds jatkaa niiden
kehittimista. Toivon, etta niille saataisiin vakiin-
nutettua kuulijakunta.”

Aktiivinen somettaja

Ainakin yksi ero aiempiin piatoimittajiin on se,
ettd Annikka Kalliokoski on jo valmiiksi aktiivi-
nen somessa. "Aion jatkaa somessa nakymista ja
yritdn kehittdd itsedni my0s siini. Jos on aiheita,
jotka kiinnostavat myos suurta yleis6d, yritin
edistdd niitd. Kuitenkaan keskustelu, joka ei lii-
ty lehden sisiltoon, ei ole ensisijainen tehtivi.
Kiinnostavia poimintoja voi tehdi suurta yleis6d
varten. Mielestani lehti voisi my6s aktivoitua it-
sendan Twitterissd.”

Suomen kieli edella

Suomen kielen lautakunta oli viime syksyni
huolissaan suomen kielestd ja sen sidilymisestd
tieteen kielend. Mita Annikka Kalliokoski ajatte-

A. Karhuaho

lee asiasta? "Duodecim-lehdelld on iso ja tirked
rooli ladketieteen suomen kielen vaalimisessa ja
sdilymisessd. Lehden suomen kielen pitdd olla
hyvii ja tasokasta. Joskus suomenkielinen termi
kertoo huomattavasti enemmin kuin alkuperii-
nen. Téstd mainitsisin esimerkkind immuuniak-
tivaation vapauttajat. Se kertoo jo maallikollekin
jotain. Alkuperdistermi check-point inhibitors ei
sano mitiin, kun taas suomenkielinen termi tuo
huomattavasti lisdarvoa kisitteelle. Kdantdmisen
ei kuitenkaan pida olla itsetarkoitus. Mielestini
on hienoa, ettd viisaat ihmiset kayttavit aivoka-
pasiteettiaan suomenkielisten termien keksimi-
seen.

Lehti muuttunee tulevaisuudessa

Maailma muuttuu, ja tietoa ei luultavasti haeta
tulevaisuudessa nykylukijalle totunnaisista lah-
teistd. Verkkolehti luonnollisesti vahvistuu enti-
sestddn. Onko suomenkieliselle lidketieteellisel-
le lehdelle vield paikkansa? Millaisena Annikka
Kalliokoski nikee Duodecim-lehden esimer-
kiksi 20 vuoden kuluttua? "Itse arvostan pitkad
artikkelityyppid. En tiedd, onko tulevaisuuden
Duokkari jonkinlainen hybridi, jossa on pientd
silpputietoa mutta myos pitkid artikkeleita. Us-
koisin, ettd pitkilld artikkelilla on jokin arvo tu-
levaisuudessakin. Toinen kysymys on, riittddko
kirjoittajia vield tulevaisuudessa? On aina vain
tarkedmpdd julkaista kansainvilisissd lehdissa,
ja suomeksi kirjoittaminen voi olla iso vaiva.
Tulevaisuudessa pitkdn artikkelin pitinee olla
entistd paremmin kirjoitettu, jotta yleiso jaksaa
lukea sen. Kiyko niin, ettd lehden sisilté menee
ammattitoimitetuksi, eli aiheeseen perehtyneet
ammattikirjoittajat tekevit jutut. Asiantuntijoita
vain haastateltaisiin, ja hyvit toimittajat sitten
kirjoittaisivat jutun. En osaa sanoa, eriytyvitko
kirjoittajat tulevaisuudessa itse asiantuntijoista
ndin. Tarkeintd on, ettd artikkelit ovat hyvia.”

Hankoon Helsinkia pakoon

Annikka Kalliokosken vapaa-aika kuluu muun
muassa podcasteja kuunnellen, koska hinelld on
terrieri, jota hin ulkoiluttaa. Lisaksi Kalliokoski
kotoilee, ulkoilee, kuntoilee ja Hankoilee. ”Vie-
timme puolisoni kanssa Hangon-yksiossimme
osan viikonlopuista sddnnollisesti. Vain amat66-

rit menevit Hankoon heinikuussa.” m
ANTTI KARHUAHO
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Lédkkeiden vaikutus ajokykyyn arvioitava

Ajokykyd heikentivaad laakitys-
ta kdyttdd Suomessa 600000-
700000 henkiléa. Onnettomuus-
tietoinstituutin mukaan ladkitys
on yksi taustatekija noin joka
kymmenennessi kuolonkolarissa,
eikd laskevaa trendid ole nikyvis-
sd. Laakarin velvollisuus on psy-
kotrooppisia lidkkeitd mairites-
sddn huomioida ajokykyi heiken-
tavit riskit sekd tarvittaessa kehot-
taa autoilevaa potilasta vilttimain
ajamista. Erityisesti tulisi huo-
mioida ladkkeiden yhteisvaikutuk-
set sekd masennuslaakkeiden aloi-
tusvaiheeseen liittyvd suurentunut
itsemurhariski. Aikakauskirjan
masennuslddkkeitd Kkisittelevistd
paikirjoituksesta puuttui liiken-
neliiketieteen nikokulma (1).

Fimean mukaan masennus-
laakkeita kayttdda Suomessa
noin 450000, psykoosildikkeitd
190000, anksiolyyttejd ja rauhoit-
tavia ladkkeita 180000, uniladk-
keitd 215000 ja opioideja 380 000
ihmistd. Ajokortittomien osuus
ndistd potilaista ei ole tiedossa.
Kun paillekkdisyydet otetaan
huomioon, noin 600 000-700 000
henkil64 kayttdd ajokykya heiken-
tavad ladkitystd tilapaisesti tai jat-
kuvasti.

Sekd masennukseen ettd ma-
sennusladkkeiden kayttoon liittyy
suurentunut onnettomuusriski
(2). Onnettomuusriski pienenee
4-8 kuukauden kuluttua ladki-
tyksen aloittamisesta (3). Asian-
mukainen ladkehoito parantaa
masennusta sairastavien ajokykya,
mutta vain sen neljanneksen osal-
ta, jonka mielenterveys kohenee
(4). Heidinkiin ajokykynsi ei
vélttimatta saavuta terveen ihmi-
sen ajokykya.

Vuosina 2012-2016 Suomen
kuolonkolareista 15 % liittyi it-
semurhiin. Yli puolelta itsemur-
haonnettomuuksien kuljettajista

loytyi verestd bentsodiatsepiini-
johdoksia taikka masennus- tai
psykoosiliddkkeitd. Puolet oli ai-
kaisemmin kdyttinyt psyykenlda-
kitystd tai ja puolella oli onnetto-
muushetkelld alkoholia veressi
(5). Vaikka kolmioldikkeiden kiy-
ton ajokykyd heikentdvi vaikutus
tunnetaan, niitd 16ytyi kuljettajien
verestd ruumiinavauksen yhtey-
dessd monissa tutkijalautakuntien
tutkimissa tapauksissa.

On huomionarvoista, ettd sa-
maan aikaan kun itsemurhien
kokonaismddrd on vihentynyt,
itsetuhoisten henkildiden onnet-
tomuuksien maira tieliikenteessd
on pysynyt ennallaan. Vain bent-
sodiatsepiineihin liittyvit kuolon-
kolarit ovat vihentyneet, kun
niiden laakkeiden kayttokin on
vihentynyt.

Mielestimme lddkérin tulisi ru-
tiinimaisesti arvioida laakityksen
vaikutusta ajokykyyn. Potilaan
koko lidkitys yhteisvaikutuksineen
tulee selvittad. Ajokykyarvio tulisi
myds kirjata potilasasiakirjoihin.

Masennuslaikkeitd madrites-
sddn ladkarin velvollisuus on ar-
vioida niiden muodostama riski
liikenteessd etenkin ldakityksen
aloitusvaiheessa. Laakarin tulisi
arvioida, voisiko potilasta kehottaa
vélttdmaan ajamista laakityksen en-
sikuukausina oman ja muiden tien-
kiyttajien turvallisuuden vuoksi.

Kiypd hoito -suosituksiin pi-
tdisi aina lisdtd arvio ja ohjeistus
valmisteen liikennevaikutuksista.
Nykyisissd suosituksissa ei rutii-
nimaisesti oteta huomioon laak-
keiden kiyttoon liittyvid liikenne-
riskejd. Digitaalisia potilastieto-
kantoja tulisi kehittdd ohjaamaan
ladkarid entistd tarkempaan koko-
naisarvioon. Ajoterveysohjeet laa-
kireille ovat piivittyneet, ja jokai-
sen kliinista tyotd tekevin laakarin
olisi perehdyttiva niihin (6).
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Ehdotamme, ettdi Suomessakin
harkittaisiin rutiinimaista veri-
néytteen ottoa vakaviin onnetto-
muuksiin joutuneilta osapuolilta.
Psykotrooppisten lddkeaineiden
pitoisuudet tulisi tutkia onnetto-
muuskuljettajilta ajoneuvoluokas-
ta riippumatta. B
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(liikenneldéketiede, silmataudit),
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JUHANI KALSI, silmatautien
erikoisladkari, onnettomuustutkija

Kdypd hoito vastaa:

Olemme sopineet liikennelda-
ketieteen yhdistyksen kanssa yh-
teistyOstd, jossa he paitsi antavat
lausunnon Kiyp4 hoito -suosituk-
sista, myOs auttavat tarvittaessa
liikkenneturvallisuusnakokulman
sisillyttamisessé suositukseen.

JORMA KOMULAINEN
Kaypa hoito paatoimittaja

Duodecim 2018;134:101



VALTA VIISAASTI -SUOSITUKSET

Kirjoittajat: Raija Sipild, Helena Liira, Jukkapekka Jousimaa ja Maija Hytonen

Akuutti sivuontelotulehdus ja mikrobilaakkeet

<3> Lievaoireisessa ja vahdloydoksisessa akuutissa sivuontelotulehduksessa

v valta mikrobiladkehoitoa.

Mikrobilddkehoitoa ei suositella lievdoireisen ja vaha-
|6ydoksisen sivuontelotulehduksen hoitoon, koska hoi-
don haitat ovat todenndkdisempid kuin sen hyddyt
[number needed to benefit (NNTB) 15, number needed
to harm (NNTH) 8]. Turha mikrobiladkkeiden kaytto lisaa
mikrobildakeresistenssia.

Potilaat, joilla todetaan markdistd eritettd nendnie-
lussa tai nielun takaseindmadssa hyotyvat mikrobildaake-
hoidosta hieman muita useammin.

LAHDE:

Sivuontelotulehdus. Kdypa hoito -suositus. Suomalaisen Ladkdriseu-
ran Duodecimin ja Korva-, nend- ja kurkkutaudit — Paéan ja kaulan
kirurgia ry:n asettama tyoryhma. Helsinki: Suomalainen Laékariseura
Duodecim, 2018 [péivitetty 22.05.2018]. Saatavilla internetissa: www.
kaypahoito.fi

Akilliseen, mahdollisesti bakteerien aiheuttamaan si-
vuontelotulehdukseen voivat viitata
— markdinen erite nendnielussa tai nielun takaseind-
massa
- heikentynyt yleisvointi tai kuume (> 38 °C)
- hampaisiin séteileva kipu
voimakas paikallinen kasvojen alueen kipu, joka voi
olla voimakkaampi toisella puolella. m

Kirjoittajat: Raija Sipild, Jukkapekka Jousimaa, Eero llkko ja Maija Hyténen

Akuutin sivuontelotulehduksen rontgentutkimukset

D,
@&

Kliininen tutkimus on térkein osa akuutin sivuontelo-
tulehduksen diagnoosia. Nendn keskikaytavastd valuva
markdinen erite ja nendnielussa tai nielun takaseinda
pitkin valuva markaerite ovat viitteita markaisesta pos-
kiontelotulehduksesta.

Akillisen sivuontelotulehduksen diagnostiikassa ei
tarvita rontgentutkimuksia. Toistuvissa akillisissa tai
pitkittyvissa sivuontelotulehduksissa radiologisista tut-
kimuksista voi olla hydtya diagnoosin varmistamiseksi.
Jos halutaan varmistaa oireilun olevan sivuontelope-
rdista tai sulkea pois sivuonteloperaisyys, tarpeellinen
tieto saadaan tavallisimmin NSO-kuvan kuutamopro-
jektiolla.

Duodecim 2019;135:102

Vilta radiologisia tutkimuksia akuutin sivuontelotulehduksen diagnostiikassa.

Kaikututkimuksen osuvuus &killisen sivuontelotu-
lehduksen diagnostiikassa on verrattavissa natiiviront-
gentutkimukseen. Molempien herkkyys ja tarkkuus
verrattuna punktioon on ollut tutkimuksissa 80-90 %.
Kaikututkimuksen etuja ovat helppo saatavuus, nopeus
ja saderasituksen puuttuminen. Sen kdytdn oppiminen
edellyttad kuitenkin koulutusta. m

LAHDE:

Sivuontelotulehdus. Kéypa hoito -suositus. Suomalaisen Ladkariseuran
Duodecimin ja Korva-, nend- ja kurkkutaudit — Paan ja kaulan kirurgia
ry:n asettama tyoryhma. Helsinki: Suomalainen Léakariseura Duode-
cim, 2018 [paivitetty 22.05.2018]. www.kaypahoito.fi
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Seuraavassa

numerossa Syopapotilaan sydan
2/2019 — tutkimustulokset ja
hoidon optimointi

Ulosteensiirron nykysuositukset
ja uudet sovellukset

Adenoviruksen aiheuttama
silmatulehdus

Orion Pharma 12/2018

HW SALFLUMIX
- EASYHALER Salflumix Easyhaler® 50/250 tai 50/500 mikrog/annos, inhalaatiojauhe

Vaikuttavat aineet: Salmeteroli ja flutikasonipropionaatti. Kdyttdaiheet: Astma: Astman sdannéllinen hoito, kun 1aakitys yhdistelmalaak-
keelld on tarkoituksenmukaista: potilaille, joiden oireita ei ole saatu riittavasti hallintaan inhaloiduilla kortikosteroideilla ja tarvittaessa
inhaloitavilla lyhytvaikutteisilla B,-agonisteilla tai potilaille, joiden oireet on saatu riittévasti hallintaan seka inhaloiduilla kortikosteroideilla
ettd pitkavaikutteisilla B,-agonisteilla. Keuhkoahtaumatauti: Oireenmukainen hoito keuhkoahtaumatautia sairastaville ja toistuvista pa-
henemisvaiheista karsiville potilaille joiden FEV1 on < 60 % viitearvosta (ennen bronkodilataatiokoetta) ja joilla on huomattavia oireita
saannollisesta bronkodilaattorihoidosta huolimatta. Annostus ja antotapa: Inhalaationa. Potilaalle pitda antaa pienin annos, joka tarvitaan
tehokkaaseen oireiden hallintaan. Jos yhdistelmaladkkeen pienin vahvuus annettuna kahdesti vuorokaudessa riittaa oireiden hallintaan,
voidaan seuraavaksi harkita pelkkaa inhaloitavaa kortikosteroidia. Astma: Aikuiset ja véhintdén 12-vuotiaat nuoret: 1 inhalaatio (50/250 tai
50/500 mikrog/annos) 2 kertaa vuorokaudessa. Keuhkoahtaumatauti: Aikuiset: 1 inhalaatio (50/500 mikrog/annos) 2 kertaa vuorokau-
dessa. Vasta-aiheet: Yliherkkyys vaikuttaville aineille tai apuaineelle. Varoitukset ja kdyttéon liittyvat varotoimet: Salflumix Easyhaler ei
ole tarkoitettu kaytettavaksi akuuttien astmaoireiden hoitoon. Potilaille ei pida aloittaa Salflumix Easyhaler -laakitysta pahenemisvaiheen
aikana, eika silloin, kun heilld on selvasti paheneva tai akillisesti vaikeutunut astma. Kaikki inhaloidut kortikosteroidit voivat aiheuttaa sys-
teemivaikutuksia, etenkin jos niitd kdytetaan suurina annoksina pitkia aikoja. Siksi on tarkeaa hakea pienin vaikuttava annos, jolla paastaan
tehokkaaseen astman hallintaan. Erityista varovaisuutta tulisi noudattaa annettaessa valmistetta potilaille, joilla on keuhkotuberkuloosi,
vaikea sydan- tai verenkiertohairio tai epasaannéllinen lydntirytmi, diabetes mellitus, kilpirauhasen likkatoiminta, korjaamaton hypoka-
lemia tai taipumusta matalaan seerumin kaliumpitoisuuteen. Pitkdaikaista inhaloitua kortikosteroidihoitoa saavien lasten pituuskasvun
saanndllinen seuraaminen on suositeltavaa. Yhteisvaikutukset: Muiden 3-adrenergisten ladkkeiden samanaikaisella kaytolla saattaa olla
additiivinen vaikutus. Voimakkaiden CYP3A4:n estdjien samanaikaista kayttoa on valtettava. Sekad epaselektiivisten ettd selektiivisten
B-salpaajien kayttoa tulisi valttad. Hedelmallisyys, raskaus ja imetys: Ladkkeen vaikutuksista ihmisen hedelmallisyyteen ei ole tietoa.
Ladketta tulisi kayttda raskauden ja imetyksen aikana vain, jos saadun hydédyn arvioidaan ylittdvan mahdolliset riskit. Haittavaikutuk-
set: Hyvin yleiset: Paansarky, nasofaryngiitti. Y/eiset: Suun ja nielun kandidiaasi, keuhkokuume (COPD-potilailla), keuhkoputkentulehdus,
hypokalemia, kurkun &rsytys, aanen kaheys/dysfonia, sinuiitti, kontuusio, lihaskouristelu, tapaturmaiset murtumat, nivelsarky, lihassarky.
Pakkaukset ja hinnat: 15.12.2018 (vmh sis. alv) Aloituspakkaukset: 50/250 mikrog/annos 60 annosta ja suojako-

telo 33,51 €; 50/500 mikrog/annos 60 annosta ja suojakotelo 39,46 €. Kdyttépakkaukset: 50/250 mikrog/annos (\
60 annosta 31,14 €; 3x60 annosta 89,80 €; 50/500 mikrog/annos 60 annosta 37,10 €; 3x60 annosta 106,35 €. RION
Korvattavuus: Alempi erityiskorvausryhma (65 %). Krooninen keuhkoastma ja sita laheisesti muistuttavat kroo- PHARMA
niset obstruktiiviset keuhkosairaudet (203). Reseptildéke. Lisdtiedot: Valmisteyhteenveto. Hyvinvointia rakentamassa
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my®s kdyda ilmi tutkimuksen eettinen
hyvéksyntd seka tietoiseen suostumukseen
(informed consent), potilasturvallisuuteen ja
anonymiteetin varmistukseen liittyva tieto.

KORJAUKSET JA TAKAISINVEDOT

Mikali julkaistussa artikkelissa havaitaan
virhe, korjataan se verkkoversioon, ja mikali
virhe on vahaista merkittavampi, laitetaan
tieto oikaisusta myos painettuun lehteen.
Mikali julkaistusta artikkelista paljastuu
tieteellinen vilppi tai muu vaarinkaytos,
kasikirjoitus poistetaan verkkoversiosta ja
arkistosta ja asiasta julkaistaan tiedote myds
painetussa lehdessa.

SOSIAALINEN MEDIA
Duodecimin 16ydét Facebookista, Twitterista
ja Instagramista

TIETOSUOJASELOSTE
https://www.duodecim.fi/
tietosuojaselosteet/duodecim-tili-
tietosuojaseloste/
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Aineiston uudelleen julkaiseminen ilman Aikakauskirja Duodecimin lupaa on kielletty.
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Tervetuloa
Duodecimin
osastolle!

Tervetuloa osastollemme 1b31 Ladkdri 2019 -tapahtumaan tutustumaan uutuuksiimme ja
kirjatarjouksiimme.

Valitse viisaasti — ddnesta ja vaikuta! Tutustu osastollamme valtuuskunnan vaalien
ehdokkaisiin ja danestd paikan paalla.

on oikotiesi Duodecnmln etuihin ja palvelunhm Jaamme kalkllle
sovelluksen ladanneille yllatyslahjan osastollamme!

Messuilla nahdaan!

DDDB DUODECIM




" AYRAPAA SYMPOSIUMI

Tiede, tutkimus ja tulevaisuus
11.4.2019 / Finlandia-talo

50 vuotta Ayrépdd -palkintoja. Puhujina muun
muassa Juha Kere, Stina Syrjanen ja Aki Linden.

Lue liséa ja ilmoittaudu:
www.duodecim.fi/ayrapaasymposiumi
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