ANTIREFLUKSILEIKKAUKSET VALKEAKOSKEN ALUESAIRAALASSA

VUOSINA 1997 - 2006

Ilkka Korte

Syventévien opintojen Kirjallinen tyo
Tampereen yliopisto

Laaketieteen yksikko

Ohjaaja dosentti Tuomo Rantanen
Kesékuu 2013



Tampereen yliopisto
Laéketieteen yksikko

KORTE ILKKA: ANTIREFLUKSILEIKKAUKSET VALKEAKOSKEN ALUESAIRAALASSA
VUOSINA 1997 - 2006

Kirjallinen ty6 17 s.
Ohjaaja dosentti Tuomo Rantanen

Kesékuu 2013

Avainsanat: refluksitauti, leikkaushoito, tulokset, komplikaatiot

Taman tutkimuksen tarkoitus oli selvittd4 Valkeakosken aluesairaalassa padosin laparoskooppisena
Nissenin fundoplikaatioleikkauksina tehtyjen antirefluksileikkauksien komplikaatioita ja pitkaai-
kaistuloksia. Aineisto késittaa 220 potilasta, joista 111 ensimmadista analysoi Isa Teeriaho syventa-
vien opintojen tyossdén 2012. Kyseessa on retrospektiivinen tutkimus. Aineisto on keratty potilas-
asiakirjoista Valkeakosken aluesairaalassa ja Tampereen yliopistollisessa sairaalassa. Tutkimusai-
neiston potilaista 76 %:lla 24 tunnin pH-mittauksen 16ydds oli poikkeava, 54 %:1la oli todettu ruo-
katorven alasulkijan paine alentuneeksi, 45 %:lla oli todettu preoperatiivisessa gastroskopiassa eso-
fagiitti. Yleisimmat oireet ennen leikkausta olivat ndrastys (80.5 %) ja regurgitaatio (26.4 %). Pos-
toperatiivisesti narastysta koki 6.8 % potilaista, regurgitaation osuus oli postoperatiivisesti 2.3 %.
Leikkauksen jalkeen 59.1 % kaérsi jossain vaiheessa dysfagiasta, 59.1 % karsi ilmavaivoista ja 18.6
% turvotuksesta. Jalkimmaisessé osassa aineistoa potilastyytyvaisyys oli kasvanut ensimmaiseen
aineiston puolikkaaseen ndhden. Refluksi- ja regurgitaatio-oireen vaheneminen antirefluksileikka-

uksen jélkeen vastaa aiempia tutkimustuloksia.
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1. Johdanto

Laaketieteen lisensiaatin tutkintoon kuuluvan syventavien opintojen tyoni kasittelee antirefluksi-
leikkauksia Valkeakosken aluesairaalassa vuosina 1997 - 2006. Tutkielmani aiheen sain syventavi-
en opintojeni ohjaajalta dosentti Tuomo Rantaselta. Aineiston minulle antoi k&yttooni Valkeakos-

ken aluesairaalan kirurgian yliladkari Susanna Niemel&inen.

Tutkielmassani tehtavéni oli selvittdd vuosina 1997-2006 Valkeakosken aluesairaalassa tehtyjen
antirefluksileikkausten pitkaaikaistuloksia. Pitkdaikaistuloksilla tarkoitan muun muassa leikkauksen
jalkeisid komplikaatioita, seuranta-aikaa sek& uusintaleikkausten maarad. Aineisto kasittaa 220 poti-
lasta ja leikkaukset on tehty 18.1.1997 - 18.12.2006 vélisena aikana.

Aloitan tutkielmani kirjoittamalla refluksitaudin epidemiologiasta. Tdman jalkeen késittelen refluk-
sitaudin diagnostiikkaa ja refluksitaudin kirurgisen hoidon aiheita. Tutkielman kuudennessa luvussa

késittelen kera@mani aineistoa. Tutkielman lopusta 16ytyy pohdinta.

2. Refluksitaudin epidemiologia

Refluksitauti on yksi yleisimmisté ruoansulatuskanavan héiridistd. Suomessa refluksitaudin oireista
viikoittain karsii noin 10% ihmisisté (1., 2.) Refluksitaudin esiintyvyys vaihtelee maapallolla. Eu-
roopassa ja Pohjois-Amerikassa esiintyvyydeksi arvioidaan 10-25%, kun taas Aasiassa esiintyvyys
on arviolta alle 5%. Lisaksi esiintyvyyden arvioidaan olevan Pohjois-Amerikassa suurempi kuin
Euroopassa ja Pohjois-Euroopassa suurempi kuin Eteld-Euroopassa. Lansimaissa refluksitaudin

esiintyvyys on nousussa. (3., 13.).

Refluksitaudin insidenssiksi arvioidaan noin viisi tuhatta henkildévuotta kohden. Insidenssin mata-

luus prevalenssiin néhden kertoo refluksitaudin kroonisuudesta. Lahes puolet tutkimusaineiston
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potilaista kertoi vaivan kestaneen yli kymmenen vuoden ajan (3., 4. ja 5. ) Lansimaissa arviolta

joka neljas karsii refluksioireista ainakin kerran kuukaudessa (6.)

Refluksitaudin oireet ilmenevét yhta usein naisilla ja miehilld. Refluksitaudin oireiden ilmenemises-
sé ei ole eroa eri ikaryhmilla. ( 7. ja 8.). Refluksitaudin oireet ovat hieman yleisempia syksylla ja
talvella miehilla ja naisilla kaikissa ikaryhmissa. llmankosteudella vaikuttaisi olevan k&anteinen
yhteys oireiden ilmenemiseen yli 64-vuotiailla miehilld (9.). Riskitekij6ita ovat tutkimusten mukaan
ainakin lihavuus, alhainen sosiaaliluokka, tupakointi ja perinnolliset tekijat. Lahisukulaisen sairas-
tama refluksitauti lisaa riskia sairastua refluksitautiin 1.5 - 2.6-kertaiseksi. Alkoholin kayton, ruoan
rasvapitoisuuden tai nautitun ruokamaarén vaikutuksesta refluksitaudin esiintymiseen ei ole selvaa
nayttod. (13.)

Ylipainoisilla refluksitauti on 2.5 - 3 kertaa yleisempi kuin normaalipainoisilla. Ylipainoisilla hia-
tushernia on yleisempi ja intragastrinen paine korkeampi kuin normaalipainoisilla. Raskaana olevis-
ta 50 - 80 prosentilla esiintyy nérastysta. Syyksi ajatellaan suurentunutta kohtua ja kohonnutta vat-
saontelon sisdista painetta. Refluksioireet liittyvat tavallista useimmin myds sidekudostauteihin,

diabeettiseen gastropareesiin ja intestinaaliseen pseudo-obstruktioon. (13.)

3. Refluksitaudin diagnostiikka

3.1 Oireet

Montrealin luokittelun mukaisesti refluksitauti on méaritelty tilaksi, joka kehittyy kun mahansisal-
16n takaisinvirtaus aiheuttaa hankalia oireita tai komplikaatioita. (10.) Refluksitaudin tyypillisin oire
on naréstys (rintalastan takainen poltto), ja sitd kokee 75 prosenttia refluksipotilaista. N&rastys il-
menee usein ruokailun jalkeen tai makuulla. N&rastystd voivat pahentaa kumartelu, nostelu ja Kiris-
tavat vaatteet. (11.) Potilaan tullessa ensimmaista kertaa vastaanotolle, on selvitettava refluksioirei-

den kesto ja esiintymistiheys. Tarke&é on selvittdd myos esiintyyko oireita myos yolla. (11).

Refluksitaudin toinen pa4oire on mahansiséllon kaanteisvirtaus takaisin suuhun ilman ponnistelua,

eli regurgitaatio. Kolmas pééoire on nielemisvaikeus, jota esiintyy yli 30 prosentilla refluksitautipo-
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tilaista. (13.) Muita oireita ovat palan tunne kurkussa (globus), nielemiskipu ja runsas syljeneritys
("water brash"). Rintakipu voi myos liittya refluksitautiin epatyypillisena oireena. Ajoittain refluk-

siin liittyy myds runsasta syljeneritysté.

Refluksitauti voi ilmetd myo6s ruokatorven ulkopuolella. Refluksitauti voi aiheuttaa myés ruokator-
ven ulkopuolisia oireita, muun muassa laryngiitin, &adnen kaheytymisen, astman, keuhkokuumeen,

idiopaattisen keuhkofibroosin, kroonisen yskén, sinuiitin ja hampaiden kiillevaurion. (11.)

Refluksitauti voidaan jakaa vaikeusasteeltaan lievaan, kohtalaiseen ja vaikeaan. Lievassé taudissa
oireita esiintyy 1-2 péivana viikossa, kohtalaisessa enintdén neljané péivana ja vaikeassa taudissa
useammin kuin neljana paivana viikossa. Mikéli oireiden vuoksi potilas joutuu muuttamaan ruoka-
valiota tai vahentamaan fyysista aktiivisuutta, on kyseessé vaikeusasteeltaan vahintdan kohtalainen

tauti. My0s oireiden haitatessa unta kyseessa on usein véahintdan kohtalainen tauti. (13.)

Refluksitautiin liittyvia halyttavia oireita ovat nielemisvaikeus, nielemiskipu, oksentelu, verioksen-
telu, laihtuminen ja anemia. Niiden esiintyessa tulisi tehda ruokatorven ja mahalaukun tahystys.
(10.)

3.2 Gastroskopia

Refluksitaudin ensisijainen tutkimusmenetelmé on gastroskopia. Kuitenkin, koska naréstys on niin
yleinen oire, ei kaikkia narastyspotilaita tutkita rutiininomaisesti gastroskopialla. (17.) Mikaéli poti-
las on yli 55-vuotias tai hénelld on halyttavia oireita, tulisi tehdé ruokatorven ja mahalaukun tahys-
tystutkimus. Tahystystutkimus tulisi tehdd myos silloin, jos potilaalla on dyspeptisid oireita ulkus-
taudin dyspepsiaa aiheuttavien tautien erotusdiagnostiikan vuoksi. Mikéli oireet haittaavat merkit-

tavasti potilaan elamag, tulee tahystys tehdé pikaisesti. (11.)

Ruokatorven ja mahalaukun tahystys tehddén tavallisesti kuuden tunnin paaston jalkeen ilman esi-
ladkitystd. Ruokatorven osalta kiinnitetddn huomiota limakalvon variin ja myo6taavyyteen. Myos
ruokatorven peristalttisista supistuksista voidaan tehdd havaintoja. Hetkellinen ruokatorven alem-
man sfinkterin 16ysyyden epdilldan olevan péaasiallinen mekanismi refluksitaudin taustalla, vaikka-

kin pohjimmainen syy on epéselva. (30.) Limakalvon haavaumat ruokatorven alaosassa liittyvat
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ruokatorven tulehdukseen, esofagiittiin. Esofagiitti luokitellaan Los Angelesin luokituksen mukai-
sesti, kts. yst. taulukko 1. (18.)

Taulukko 1.

Aste Endoskopial6ydds

A Yksi tai useampi limakalvorikkouma poimun
paalld, kunkin pituus <5 mm.

B Yksi tai useampi > 5 mm limakalvorikkouma
poimun pé&alla mutta ei yhtendisend poimujen
vélissa.

C Kahden tai useamman pitkittaisen poimun valis-
s& on yksi tai useampia limakalvon rikkoumia,
jotka kattavat alle 75 % ruokatorven ymparys-
mitasta.

D Limakalvorikkoumia, jotka kattavat véhintadan
75 % ruokatorven ymparysmitasta.

Ruokatorven ja mahalaukun tahystyksessa voidaan taipuisalla videoskoopilla todeta kasvaimet,
ahtaumat ja muut makroskooppiset 16ydokset ja ottaa tarvittaessa koepalat. (15.) Ruokatorvibiopsi-

assa todetun histologisen esofagiitin diagnostinen arvo on vahéinen. (11.)

Gastroskopian perusteella refluksitauti voidaan luokitella erosiiviseen tai ei-erosiiviseen tautimuo-
toon. Tahystystutkimuksessa voidaan liséksi havaita ruokatorven kurouma eli striktuura, ruokator-
ven alaosan pintasolukon muutokset ja palleatyrd. Tahystden voidaan myds méaaritella Los Angel —
luokituksen mukaisesti erosiivisen taudin vaikeusaste ja todeta mahdolliset refluksitaudin kompli-
kaatiot. Refluksitaudin komplikaatioita ovat Barretin ruokatorvi (ruokatorven puolelta otetuissa
koepaloissa intestinaalinen metaplasia), ruokatorviulkus ja ruokatorven striktuura. (11.) Noin kah-
della kolmesta refluksitautia sairastavasta todetaan gastroskopiassa ei-erosiivinen refluksitauti. Noin
kolmanneksella todetaan distaalisessa ruokatorvessa limakalvon rikkoutumaa, jolloin kyse on ero-
siivisesta refluksitaudista. Barretin esofagus refluksitaudin merkittdvimpana komplikaationa esiin-

tyy noin 4 - 12 prosentilla refluksitautipotilaista. (34.)




Refluksi esofagiitti on méaritelty takaisinvirtauksen aiheuttamaksi inflammaatioksi tai esofaguksen
haavaumaksi. Esofaguksen vaurion luokitteluun k&ytetdan yleisimmin Los Angelesin luokittelua.
Alle 55-vuotiaalle potilaalle, jolla on tyypilliset refluksitaudin oireet, mutta ei halyttavia oireita,
voidaan tehda diagnostinen hoitokokeilu. Hoitokokeilu tehdaan tyypillisesti protonipumpun estdja -
laékkeilld (PPI-la&kkeet). (13.)

3.3 pH-mittaus ja manometria

Refluksitaudin erotusdiagnostiikassa tarvitaan joskus ruokatorven pitkaaikaista (24h) pH-mittausta
ja manometriaa. 24 tunnin pH-mittauksessa ruokatorveen vied&an sieraimen kautta katetri, jonka
alempi pH-elektrodi asetetaan n. 5 cm ruokatorven alemman sulkijan ylapuolelle. Ylempi pH-
elektrodi on yleensa 15 cm ylempénd. Ruokatorven alemman sulkijan sijainti voidaan méarittaa
edeltavasti manometrilla tai haarukoimalla sijainti mitatun pH-lukeman avulla. (18.)

24 tunnin pH-mittauksessa mittaustulokset tallennetaan kannettavaan laitteeseen ja potilas pitaa
oirepéivakirjaa. 24 tunnin pH-mittauksen sensitiivisyys ja spesifisyys refluksitaudin suhteen ovat 90
% luokkaa. Menetelmén suhteen on kuitenkin huomioitava, ettd silld voidaan todeta ainoastaan
happamat refluksit. Mikali pH-mittauksessa pH on <4 yli 4-6 % kokonaisajasta, on tulos poikkeava.
Myaos alle ja yli viisi minuuttia kestaneiden refluksien maéara seké refluksien esiintyminen pystyssa
tai maatessa otetaan huomioon tulkittaessa tutkimusta. Tarkedd on my6s mitattujen ja ilmoitettujen
oireiden vélinen korrelaatio. Mikéli potilaalla on todettu erosiivinen ruokatorven tulehdus, ei 24
tunnin pH-rekisterdinnista ole hyotya. Tastad johtuen pH-mittausta ei tehdd endd rutiininomaisesti

ennen antirefluksileikkausta. (18.)

Takaisinvirtauksessa happamuus aiheuttaa suuriman osan oireista ja komplikaatioista. Kuitenkin
my6s muut aineet mahansisallossé, kuten sappineste, saattavat aiheuttaa oireita (ei-hapan refluksi).
Takaisinvirtauksen mé&érad voidaan mitata distaalisen esofaguksen happoaltistusta mittaamalla (pH-
tutkimus) tai nesteen liikkeilld distaalisessa esofaguksessa (impedanssitutkimus). Tekeméalld ndma

molemmat tutkimukset voidaan maarittaé kaikki happamat ja ei-happamat refluksiepisodit. (10.)
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Manometrialla tutkitaan ruokatorven yla- ja alasulkijan seké runko-osan toimintaa mittaamalla sie-
raimen kautta ruokatorveen asetetulla katetrilla paineolosuhteita useasta kohdasta ruokatorvessa.
Talloin voidaan tarkastella peristalttisten aaltojen etenemistd ruokatorvessa. Tutkimuksessa mita-
taan ruokatorven ala- ja ylasulkijan pituus, paine ja relaksoituminen 5 ml vesinielaisujen yhteydes-
sd. 10 kertaa toistettujen vesinielaisujen avulla tutkitaan myos nielaisun aiheuttama paineamplitudi

ja peristaltiikan eteneminen ruokatorvessa. (18.)

Manometriatutkimus on tavallisesti tehty vesiperfuusiomenetelmélld. Tassd menetelmdssé ruoka-
torveen vietévassa katetrissa on 3-8 kanavaa jotka johtavat eri kohdissa katetria olevaan reikaan.
Kustakin kanavasta voidaan mitata veden virtausvastus. Ongelmana tdssd menetelméssa kuitenkin
on ettd samanaikaisesti voidaan mitata paine ainoastaan yksittdisestd kohdasta. Vesiper-
fuusiomanometrian on syrjayttdmassa tarkkuusmanometria. Tarkkuusmanometrissa on satoja mitta-
uspisteitd, mika tekee tutkimuksesta merkittdvasti aiempaa nopeamman suorittaa ja erityisesti
alasulkijan relaksaatio on luotettavammin todennettavissa. Lisdksi runko-osan peristaltiikkaa voi-

daan tarkastella kolmiulotteisesti. (18.)

Epadiltdessa ruokatorven motorisen toiminnan hairiéta manometria on perustutkimus. Primaarisista
ruokatorven motorisen toiminnan hairigista tavallisimpia ovat ruokatorven diffuusi spasmi, akalasia
ja pahkinansarkijaruokatorvi. Manometrian kayton ei ole voitu osoittaa vaikuttavan leikkausmene-
telmén valintaan tai lopputulokseen. Siksi kaikki eivat kéayta sitd enaa rutiinisti antirefluksileikkaus-

ta edeltdvana tutkimuksena. (18.)

3.4 impedanssitutkimus

Impedanssitutkimuksessa ruokatorveen viedaan sieraimen kautta katetri, jossa on useita metal-
lielektrodeja. Kahden elektrodin vélinen vaihtovirran resistenssi muuttuu ruokatorvessa liikkuvan
boluksen myota. Bolus véhentéd resistenssid, jolloin impedanssi laskee. Impedanssitutkimuksella
voidaan pH-mittauksesta poiketen havaita myos ei-hapan refluksaatti. Liséksi mittauksella saadaan
tietoa refluksaatin koostumuksesta, onko se kiintedd, nestemaéistd, kaasua, ndiden seosta vai nieltya
ilmaa. Impedanssimittauskatetrissa on aina myos vahintdan yksi pH-anturi, eli kyseessa on kahden

menetelmén yhdistelma. (18.)
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Menetelmaé voidaan kayttaa refluksioireiden selvittelyssé PPI-ladkkeiden kéytén tai hapottoman
mahan yhteydessa sek& antirefluksileikkauksen jéalkeen, jolloin takaisinvirtaus on useammin ei-
hapanta. Impedanssimittausta kaytetaan lisdksi kroonisen yskan, aerofagian ja royhtdilyoireyhtyman

selvittelyyn. (18.)

3.5 PPI-laadkekokeilu

Epéiltaessa refluksitautia voidaan tehda hoitokokeilu protonipumpun estajalla mikali potilas on alle
55-vuotias ja mikéli ei esiinny hélyttavia oireita. Myos sepelvaltimotauti tulisi olla poissuljettu riit-
tavélla varmuudella. Halyttavia oireita ovat nielemisvaikeus, nielemiskipu, oksentelu, verioksente-
lu, laihtuminen ja anemia. Hoitokoe suoritetaan siten, etta potilas ottaa protonipumpun estajaa kah-
desti paivéassd normaaliannokseen nahden kaksinkertaisen annoksen 1-2 viikon ajan Mikéli oireiden
esiintymistiheys on alle puolet hoitokokeilua edeltédneestd, on talléin hoitokokeen tulos positiivinen.
Tallin voidaan jatkaa protonipumpun estgjan kayttéd 1 — 2 kuukaudella normaalilla hoitoannoksel-
la. Pitkéllisessa ladkehoidossa tulisi ladkkeen annos sadtdd mahdollisimman pieneksi siten, etta poti-

laan oireet vield pysyvat hallinnassa. (13.)

Osa potilaista kuvaa tyypillisia refluksitaudin oireita ilman refluksitaudin tutkimusloydoksia. Tata
kutsutaan toiminnalliseksi néarastykseksi. Rooma Il -méaéritelmén mukaisesti toiminnallisella narés-
tykselld tarkoitetaan jaksottaista nérastystd ilman pahanlaatuista mahansisallon takaisinvirtausta,

liikeh&irioita tai rakenteellisia selittavié tekijoitd. Todennékoisesti happoaltistus ei ole suurin syy

oireisiin potilailla joilla esiintyy toiminnallista narastysta. (10.)

4. Refluksitaudin hoito

4.1 Refluksitaudin ei-kirurginen hoito

Refluksitaudin ei-kirurgisessa hoidossa kaytetddn ladkehoitona padasiassa protonipumpun estéjid
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(PPI). Muita ladkkeettdmia keinoja ovat muun muassa: vatsaa Kiristdvien vaatteiden valttaminen,
ilta-aterioiden valttdminen, suurten aterioiden valttdminen, arsyttavien ruokien vélttaminen, alkoho-
lin vattaminen, tiettyjen ladkkeiden valttdminen (nitrovalmisteet, kalsiumsalpaajat, antikolinergit,

teofylliinivalmisteet), tupakoinnin lopettaminen. (11)

PPI-ladkkeet ovat osoittautuneet tutkimuksissa muita tehokkaammiksi mahan happoisuutta vahen-
taviksi laakkeiksi ja ne ovat muita laakeryhmié tehokkaampia ruokatorvitulehduksen hoitamisessa.
Mahan happoisuuden vahentdminen ja esofagiitin hoito ovat refluksitaudin laédkehoidon tarkeimmat
tavoitteet. (29.) PPI-la&kkeet (Proton Pump Inhibitor) estavat nimensa mukaisesti mahalaukun pro-
tonipumppujen toimintaa, jolloin mahan happamuus vahenee. (32.) Tavallisesti PPI-ladkkeet voi-

daan annostella usein kerran vuorokaudessa, koska niiden vaikutus on noin 15 tuntia. (31.)

Tehokkaan laékehoidon lisana potilasta voidaan ohjeistaa kohottamaan sangyn péaépuolta, laihdut-
tamaan potilaan BMI ollessa > 25.0. My0s normaalipainoinen voi hyotya painon pudotuksesta, jos

refluksioireiden ilmaantuminen liittyy painon nousuun. (11)

4.2 Refluksitaudin Kirurgisen hoidon aiheet

Refluksitaudin ensisijainen hoito on konservatiivinen. Suurin osa refluksitautipotilaista saa laake-
hoidosta hyvan avun. Laakehoito ei kuitenkaan estd refluksia, vaan estda ruokatorven artymistéa
happamasta takaisinvirtauksesta johtuen. Tasta johtuen ladkehoidosta ei ole apua kaikille potilaille
joilla p&aasiallinen oire on takaisinvirtaus suuhun tai jopa keuhkoihin. Osalle potilaista kehittyy

komplikaatioita, joita ei pelkalla ladkehoidolla pystyta estimaén tai korjaamaan. (11.)

Antirefluksileikkaus on tutkimusten mukaan tehokas ja pitkdaikainen apu refluksitaudin hoitoon.
Leikkauksen tulos riippuu myos liséksi leikkaavan kirurgin kokemuksesta. Antirefluksileikkauksia

on pidetty turvallisina, mutta komplikaatiot on huomioitava leikkausta suunnitellessa. (26.)

Kirurgisen hoidon suunnitteluun vaikuttaa potilaan yleinen leikkauskelpoisuus, potilaan kokemat
oireet seka objektiiviset tutkimusloydokset. (14.) Refluksitaudin kirurgiseen hoitoon paadytdéan
usein kun refluksiesofagiitti ei pysy oireettomana la&kehoidolla tai uusiutuu usein. Kirurgiseen hoi-

toon paadytddn myos komplisoituneessa esofagiitissa, jolloin potilaalla on ruokatorvessa striktuura,



vuoto tai potilas karsii vaikeista aspiraatio-oireista. (11)

5 Tutkimusmetodi ja aineisto

Tutkimuksen aineistona oli 221 Valkeakosken aluesairaalassa 18.1.1997-18.12.2006 leikatun poti-
laan sairauskertomukset. Potilaille oli tehty fundoplikaatioleikkaus refluksitaudin vuoksi. Tutki-
musaineisto kerattiin Valkeakosken aluesairaalan ja Tampereen yliopistollisen sairaalan sahkoisista
ja paperilla olevista potilaskertomuksista.

Aineisto jaettiin kahtia. Ensimmaisten 111 potilaan tiedot analysoi Isa Teeriaho syventévien opinto-
jen tytssaéan 3/2012. Aineisto jaettiin kahtia jotta tydmadra olisi sopiva syventévien opintojen kirjal-
lista tyota varten. Tassa jalkimmaisessa osassa analysoin koko tutkimusaineistoa. Yhdesté aineiston
potilaasta ei 16ytynyt tietoja fundoplikaatioleikkaukseen liittyen séhkdisessa muodossa tai paperilla

olleista potilasasiakirjoista. Tutkimus on retrospektiivinen.

Tutkimusaineiston potilaista 132 (60.0 %) oli miehid ja 88 (40.0 %) naisia. Potilaiden ian vaihtelu-
vali oli leikkaushetkelld 18-72 vuotta, keskimaarainen iké oli 47 vuotta. Potilaiden painoindeksi oli
keskiméarin 27.1 (17.7 - 36.7). Tutkimuksen aineiston potilaista 65 prosentilla oli refluksitaudin
lisaksi muita sairauksia. Sydansairaus oli 50 potilaalla, keuhkosairaus 30 potilaalla, psyykkinen
sairaus kymmenell& potilaalla ja diabetes seitseméllad potilaalla. Potilaista 102 oli jokin muu, kuin

edelld mainittu sairaus.

Aineiston potilailla leikkausta edeltavassd mahan tahystyksessa 98 potilaalla oli ruokatorven tuleh-
dus. Viiden potilaan kohdalla puuttui tiedot tahystyksesta. Savary-Millerin asteikolla tieto ruokator-

ven tulehduksen asteesta puuttui 40 potilaan sairauskertomuksesta.

Ruokatorvitulehduksen aste ja palleatyrdn koko on esitetty taulukossa 2. Olen tdydentényt Isa Tee-
riahon syventdvien opintojen tutkimuksessa esitetyn taulukon vastaamaan koko tutkimusaineistoa,
joka késittaa 220 potilasta. (19.)



Taulukko 2. Leikkausta edeltavat tahystysloydokset

N N %
ruokatorven tulehdus 98 45,4
Savary-Miller 1. aste 30 13,9
S-M 2. aste 15 6,9
S-M 3. aste 5 2,3
S-M 4. aste 7 3,2
S-M ei médritetty 40 18,5
ei tulehdusta 118 54,6
tahystysvastaus puuttuu 5 2,3
Barrettin ruokatorvi 31 14,4
iso palleatyra 54 25,0
kohtalainen palleatyré 11 51
pieni palleatyra 48 22.2
palleatyran kokoa ei méaritelty 49 22,7
palleatyra yhteensa 162 75,0

10

Tutkimusaineiston potilaista leikkausta edeltava pH-mittaus oli tehty 208 potilaalle. Heista 80 pro-

sentilla 16yd6s oli poikkeava. Leikkausta edeltdvda manometria oli tehty 211 potilaalle. Heistad 56

prosentilla ruokatorven alasulkijan paine oli alentunut. Runko-osan peristaltiikka oli poikkeava 18

potilaalla eli 8,5 prosentilla. Potilaskertomuksissa kuudesta potilaasta ei 10ytynyt tietoa leikkausta

edeltavista oireista.

Tutkimusaineiston potilailla yleisimmaét leikkausta edelténeet oireet olivat narastys (n = 177, 80.5

%), regurgitaatio (n = 58, 26.4 %), yska (n = 8, 5 %), rintakipu (n =6, 2.7 %), nielemisvaikeus (n =
3, 1.4 %), kurkkuoire (n = 3, 1.4 %), oksentelu (n = 2, 0.9 %), ylavatsakipu (n = 2, 0.9 %), astmaoi-
reilu (n =1, 0.5 %) ja anemia (n = 1, 0.5 %). Yhdelle potilaalle oli voitu kirjata useampi kuin yksi

oire.
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Ennen leikkausta potilaista 210 oli k&yttanyt PPI-1a&kettd. PPI-ladkkeen lisaksi H2-salpaajaa oli
kayttanyt 13 potilasta. Kolmen potilaan osalta ei ollut tarkemmin tietoa leikkausta edeltaneesté 144-
kityksestd. Leikkausta edeltdaneen hoidon teho oireisiin oli hyvé 32 prosentilla, kohtalainen 42 pro-
sentilla ja huono 17 prosentilla potilaista. 36 potilaan kohdalla puuttui tieto edeltdvén hoidon tehos-

ta.

6. Tulokset

Aineiston potilaille tehdyistd antirefluksileikkauksista lahes kaikki (n = 218) tehtiin Nissenin tek-
niikalla. Suurin osa leikkauksista tehtiin laparoskooppisesti (n = 213, 97 %). Seitsemén potilaan
kohdalla laparoskopia jouduttiin kadntaméan avoleikkaukseksi. Leikkauksen kesto oli keskimaarin
123 minuuttia. Leikkauksen jalkeinen sairaalassaoloaika oli keskiméadrin 2.2 vuorokautta. Sairaus-
loman pituus oli keskimaarin 27 péivéé ja pituus vaihteli yhdeksésté péivasta 52 paivaan.

Potilaiden seuranta-aika oli keskiméarin 15 kuukautta, tosin seuranta-ajan osalta vaihteluvéli oli 4
paivad - 106 kuukautta. Kéytdnnot seurantatietojen kirjaamisesta ja tulkinnasta varmastikin vaihte-
livat, joten luotettavaa tietoa seuranta-ajasta ei tdman tutkimuksen osalta kertynyt.

Ennen leikkausta potilaista 177:11a (80.5 %) oli oireena narastystd. Leikkauksen jalkeen narastysta
esiintyi vain 15:lla (6.8 %). Ennen leikkausta 58 (26.4 %) aineiston potilasta karsi regurgitaatiosta,
leikkauksen jalkeen 5 potilasta (2.3 %). Aiemmissa tutkimuksissa antirefluksileikkauksen jalkeen

noin 80 - 90 prosentilla potilaista refluksioire oli helpottanut. (22., 25., 28., 33.).

Leikkauksen jalkeen 130 potilaasta (59.1 %) karsi jossain vaiheessa dysfagiasta. Kuitenkin vain
kolmelle potilaalle jouduttiin tekemaan ruokatorven dilataatio kertaalleen. Iimavaivoista kérsi 130
potilasta (59.1 %) ja turvotuksesta 41 potilasta (18.6 %). 33 (15.0 %) potilaan kohdalla oli kyky

royhtaista kadonnut.

Leikkauksen jalkeen tehtiin tahystystutkimus 155 potilaalle (70.5 %), pH-mittaus 12 potilaalle (5.5
%) ja manometria 11 potilaalle (5.0 %). Potilaista 34 (15.5 %) kaytti PPI-l1d4kettd leikkauksen jal-

keen. Refluksioireiden vuoksi PPI-ladkettd kaytti 13 potilasta (5.9 %), ylavatsavaivan vuoksi nelja
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potilasta (1.8 %). Mansetin kunto leikkauksen jalkeen oli poikkeava kymmenella potilaalla (4.5 %).
Kolmella potilaalla (1.4 %) mansetti oli pettanyt, viidella (2.3 %) mansetti oli luistanut. Kolmella
potilaalla (1.4 %) mansetti oli 16ysa. Yhdell& potilaista mansetin oli kirjattu luistaneen ja olleen

I6ysd samanaikaisesti.

Uusintaleikkaus jouduttiin tekemaan neljélle potilaalle (1.8 %). Tdmé& vastaa aiempia tutkimuksia
(23., 33.). Kahdella potilaalla (0.9 %) leikkauksen komplikaationa oli suoliperforaatio. Toinen per-
foraatio tapahtui uusintaleikkauksen yhteydessa. Leikkauksen komplikaationa yhdellé potilaalla oli
pneumothorax ja yhdellad potilaalla leikkauksenjalkeinen verenvuoto, mink& vuoksi tehtiin uusi la-

paroskopia.

Potilaista 92 (41.8 %) ilmoitti olleensa tyytyvaisia leikkaukseen. Aineiston ensimmaisen puolikkaan
osalta tyytyvaisia oli 39 potilasta (35.1 %), toisen puolikkaan osalta 63 potilasta (57.8 %) ilmoitti
olevansa tyytyvéisié leikkaustulokseen. Tamé voi kertoa laparoskooppisen leikkausmenetelmén
muuttumisesta rutiinimaisemmaksi ja leikkaavien kirurgien kokemuksen karttumisesta sek&d myos

potilasvalinnasta operatiiviseen hoitoon. (20.)

7. Pohdinta

Tutkimustehtévani oli jatkaa Isa Teeriahon tekeman tutkimuksen Valkeakosken aluesairaalan fun-
doplikaatioleikkausten pitk&aikaistulosten arviointia. Aineiston laajuuden vuoksi Teeriaho teki tut-
kimuksen aineiston ensimmaisesta puolikkaasta. Oma tehtévani oli jatkaa tutkimusta siten, etta ko-

ko aineisto tulee huomioiduksi. Teeriahon tutkimus on viitoittanut oman tutkimukseni tekoa.

Teeriahon analysoima aineisto oli kasitti 18.12.1997 - 25.8.2003 Valkeakosken aluesairaalassa teh-
tyjé leikkauksia. Keradmani aineisto koski 28.8.2003 - 18.12.2006 valisend aikana tehtyja leikkauk-

sia, mutta tuloksissa on huomioitu kaikki potilaat.

Refluksi- ja regurgitaatio-oireen véheneminen antirefluksileikkausten jalkeen vastaa aiempia tutki-
muksia (22., 25., 28., 33.).



13
Antirefluksileikkausten jalkeinen dysfagia on yleinen vaiva, joka usein helpottaa 5 - 6 viikon seu-
rannassa. Aiemmissa tutkimuksissa dysfagiaa on todettu esiintyvan lahes kaikilla potilailla leikka-
uksen jalkeen (24.). Dysfagiaoireet ovat yleisempié antirefluksileikkauksen jélkeen kuin konserva-
tilvisen hoidon jalkeen, tosin refluksioireen esiintyvyys on pienempi (21, 27.) Aiemmassa tutki-
muksessa (33.) dysfagian esiintyvyys leikkauksen jélkeen oli pienempi. Tdman tutkimusryhman
potilaiden ilmoittama dysfagiaoireen kestosta ei kuitenkaan ole tarkempaa tietoa, mika voi vaikeut-

taa vertailun tekemisté oireiden lievittymistaipumuksen vuoksi.

Ilmavaivojen ja turvotuksen osalta tutkimuksen potilaista kérsi harvempi kuin aiemmassa tutkimuk-
sessa, joka tosin kasittelee avoimesti tehtyj& Nissenin Fundoplikaatioita. (33.) Leikkaustyytyvai-
syyden kohoaminen aineiston jalkimmaisessa puolikkaassa leikkaustyytyvéaisyys on ensimmaista
puolikasta parempi, miké saattaa kertoa kirurgien kokemuksen kertymisesté seké leikkausteknisesti,
ettd potilasvalinnan osalta. Fundoplikaatioleikkausten keskittamista suurempiin keskuksiin, joissa
leikkauksia tehdaan saannollisesti ja riittdvan usein, on suositettu aiemmassa kansainvalisessa kat-

sausartikkelissa. (26.)

Tutkimusaineiston ensimmaisessa puolikkaassa PPI-laédkehoidon teho oli hyva vain 26 %:lla, kui-
tenkin aineiston jalkimmaisessd puoliskossa ld&dkehoidon tehon oli ilmoitettu olevan hyva 37.6
%:lla, jolloin koko aineiston osalta PPI-lddkehoidon teho oli hyvéd 32 %. Syy ladkehoidon tehon
paremmuuteen aineiston jalkimmaisessa puoliskossa voi olla vaihtelevissa Kirjaamiskaytannoisséa

tai potilasmateriaalissa.

Niille Valkeakosken aluesairaalassa tehdyille fundoplikaatiopotilaille, joilla seuranta-aika oli vahin-
taan 10 vuotta leikkauksesta, lahetettiin kyselykaavakkeet, joidenka tulokset yhdessd minun ja Isa
Teeriahon tulosten kanssa tullaan julkaisemaan suomalaisessa tai kansainvalisessa julkaisusarjassa.
Niiden pohjalta saadaan arvokasta tietoa fundoplikaation pitk&aikaistuloksista aluesairaalassa toteu-

tettuna.
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Liitteet

LIITE 1: Yleisimmat oireet ennen ja jalkeen leikkauksen.

i Ennen leikkausta & Leikkauksen jilkeen

177

130

58
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