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Akuutti pankreatiitti (AP) eli akuutti haimatulehdus on sairaus, jonka tyypilliseen taudinkuvaan kuuluu voimakas
vannemainen ylavatsakipu sekad koholla olevat haimaentsyymit. Tavallisimmat etiologiset syyt AP:lle
Suomessa ovat alkoholi ja sappikivet. Kolmanneksi yleisin AP:n ilmenemismuoto on idiopaattinen akuutti
pankreatiitti (IAP), jossa haimatulehduksen syyta ei ensilinjan tutkimuksilla saada selville. IAP uusiutuu arviolta
14-24 %:lla potilaista, ja uusimat aiheuttavat kustannuksia, lisdavat hoitopaivia terveydenhuollossa seka
heikentavat potilaiden eldmanlaatua. Mikali IAP:n taustalta I0ytyy hoidettava syy toisen linjan
kuvantamistutkimuksilla, voidaan tadhan syyhyn kohdennetulla hoidolla ehkaistd AP:n uusimia.

Tutkimukseen otettiin mukaan vuosina 2016-2018 Taysissa hoidetut ensimmaista AP:ta
sairastavat potilaat, ja IAP-potilaiden osalta selvitettiin jatkokuvantamistutkimusten kayttéa ja tehokkuutta.
Vertailtavat kuvantamismenetelmat olivat endoskooppinen ultradanitutkimus (EUS), magneettikolangiografia
(MRCP) ja endoskooppinen retrogradinen kolangiopankreatikografia (ERCP). Tutkimuksessa kerattiin ja
analysoitin 698 ensimmaisen AP:n sairastaneen potilaan tiedot. IAP-diagnoosin saaneiden potilaiden
seuranta-aika oli viisi vuotta. Tutkimuksessa seurattiin haimatulehdukselle altistavan diagnoosin 16ytymista
seuranta-aikana, seka kirjattiin ne tutkimukset, jotka johtivat diagnoosiin paasemiseen.

IAP:n diagnoosin saaneita potilaita oli ensilinjan tutkimusten jalkeen 175 (25 % kaikista AP:ista)
ja seurantatiedot I6ytyivat 158 potilaalta. Viiden vuoden seuranta-aikana AP:n syy selvisi 45 potilaalla, joten
IAP:n diagnoosi oli seuranta-ajan paattyessa 113 (19 %) potilaalla. MRCP |6ysi etiologian 14 (31 % l6ytyneista
etiologioista) tapauksessa ja ERCP 5 (11 %) tapauksessa. EUS:lla ei selvinnyt yhdenkaan IAP:n etiologia.
Sappikivitauti oli yleisin seuranta-aikana 16ytynyt AP:n etiologia (19 kpl).

Kirjallisuuden perusteella EUS on tehokkain jatkokuvantamistutkimus IAP:n diagnostiikassa.
Kayttd on toistaiseksi Taysissa ollut vahaista, mutta on lisdantymassa. Tasta huolimatta IAP:n osuus kaikista
tutkimukseen otetuista AP:sta vaheni seuranta-aikana vastaavalle tasolle kuin muissa tieteellisissa
julkaisuissa. Taman tutkimuksen perusteella IAP:n selvittelyt onnistuvat Taysissa hyvin, ja tehokkain
kaytetyista tutkimuksista todettiin olevan MRCP. |IAP:n uusimat ovat kansainvalisesti vertailukelpoista tasoa.

Avainsanat: Idiopaattinen akuutti pankreatiitti, IAP, EUS, MRCP, ERCP

Taman julkaisun alkuperaisyys on tarkastettu Turnitin Originality Check -ohjelmalla.
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1. Johdanto

1.1 Taustaa

Akuutti pankreatiitti (AP) eli akuutti haimatulehdus on sairaus, jonka tyypilliseen taudinkuvaan kuu-
luu vannemainen yldvatsakipu sekd koholla olevat haimaentsyymit. AP:n diagnoosi, kuten my0s
vaikeusasteen mééritys perustuu yleisimmin vuonna 2012 uudistettuun Atlantan luokitteluun. AP:n
diagnoosi voidaan asettaa potilaalle, mikéli vihintdén kaksi seuraavista kolmesta kriteeristd tayttyy:
1) Potilaalla on AP:lle tyypillinen vatsakipu, 2) Seerumin amylaasi (tai lipaasi) on véhintdin
kolminkertaisesti yli viitearvon ylérajan, 3) Kuvantamistutkimuksissa havaitaan AP:lle tyypilliset

16ydokset. (1)

Diagnoosi voidaan helpoimmillaan asettaa siis tyypillisen oireiston ja koholla olevan amylaasin
perusteella. Diagnoosi varmistetaan tietokonetomografialla (TT) tai magneettikuvauksella (MRI),

mikéli pelkéstdin amylaasin ja oireiston perusteella sitd ei voida asettaa.

Atlantan luokittelun perusteella AP voidaan jakaa lievddn, keskivaikeaan ja vaikeaan
tautimuotoon. Lievdssd muodossa AP:iin ei liity komplikaatioita, keskivaikeassa taudissa on
paikallisia komplikaatioita kuten vatsaontelon nestekertymid ja/tai ohimenevid (kesto alle 48 h)

elinhdirioitd, ja vaikeassa muodossa on pidempikestoisia (kesto yli 48 h) elinhéirioiti. (1)

Vuonna 2017 julkaistun laajan meta-analyysin perusteella AP:n esiintyvyys Suomessa
oli yksi Euroopan korkeimmista. Tutkimuksessa AP:n insidenssi Euroopassa vaihteli vililld 4,6—
100/100 000 asukasta. Korkeana insidenssind pidettiin arvoa yli 40/100 000 asukasta. Meta-
analyysissa mukana ollut suomalainen tutkimus oli julkaistu vuonna 1993, ja siind AP:n esiintyvyys
Suomessa oli korkeimmillaan 73,4/100 000 asukasta (2). Tutkimuksessa insidenssi oli laskettu
kaikkien AP:n hoitojaksojen perusteella, joten todellinen populaatioon perustuva insidenssi olisi ollut
matalampi. Suomessa alkoholipankreatiittien osuus oli Euroopan tasoon nidhden korkea, jonka

ajateltiin selittyvin korkealla alkoholinkulutuksella. (3,4)

Suomalaiseen tutkimuspopulaatioon perustuvia julkaisuja AP:iin liittyen on sittemmin
tehty hyvin niukasti. Vuonna 2023 Belfrage ym. toimesta julkaistussa retrospektiivisessd
tutkimuksessa analysoitiin 1378 AP:n hoitojaksoa HUS:n alueelta. Tutkimuksessa havaittiin AP:n
insidenssin olevan 42,2/100 000 asukasta, joka oli huomattavasti matalampi aiemmin raportoituun

ndhden. (5)



AP:n yleisimmait etiologiset tekijdt ovat alkoholi ja sappikivitauti. Muita harvinai-
sempia AP:n aiheuttajia ovat muun muassa hyperkalsemia, hypertriglyseridemia, kasvaimet,
ladkeaineet, infektiot, kaksiosainen haima (pancreas divisum), endoskooppisen retrogradisen
kolangiopankreatikografian (ERCP) komplikaatio, haiman vamma seka perinnélliset syyt. Idiopaat-
tisen akuutin pankreatiitin (IAP) diagnoosi asetetaan potilaalle, mikédli ensimmdiisen AP:n
huolellisissa tutkimuksissa taudille ei 16ydeti etiologista selitystd. (6) Néihin ensilinjan tutkimuksiin
katsotaan kuuluvan International Association of Pancreatology/American Pancreatic Associationin
(IAP/APA) suosituksen mukaan 1) anamneesi, 2) status, 3) lab. kokeet kuten maksaentsyymit, veren

kalsiumtasot, triglyseridit seki 4) ylivatsan ultraiini (UA) sappikivien etsimiseksi. (7)

Maailmanlaajuisesti arviolta 60—80 % AP-tapauksista on alkoholin tai sappiteiden
obstruktion aiheuttamia (3). Suomalaisessa potilasaineistossa luvun on esitetty olevan peréti 85-90
%, ja varhaisemmissa julkaisuissa on esitetty alkoholin aiheuttavan noin 70 % suomalaisten AP:sta
(8,9). Belfrage ym. tutkimuksessa alkoholipankreatiittien osuus oli 46,8 %, joka oli huomattavasti
matalampi aiemmin raportoituun ndhden. Tamén ajateltiin osittain johtuvan suomalaisten

vihentyneestd alkoholinkulutuksesta. (5)

1.2 TAP:n osuus, merkitys ja ensilinjan selvittelyt

Huolimatta huolellisesta selvittelystd osa AP-tapauksista jdid etiologialtaan avoimiksi. IAP on
enintddn noin 10 % osuudella kolmanneksi yleisin AP:n ilmenemismuoto (10). Tutkimuksissa IAP:n
osuus kaikista haimatulehduksista on vaihdellut vélillda 844 %, minkd arvioidaan selittyvédn edelld
mainittujen yleisimpien etiologioiden alidiagnosoimisella (11). Belfrage ym. julkaisussa IAP:n osuus
oli 20,7 %, mutta tutkimuksessa ei ollut seuranta-aikaa, jonka aikana [AP:n osuus olisi voinut
pienentyd muiden etiologisten syiden selvitessd (5). IAP:n insidenssin tutkiminen perustuukin juuri

muiden etiologisten syiden selvittimiseen.

IAP wuusiutuu tutkimusten perusteella 14-24 %:ssa tapauksia ja vuonna 2017
julkaistussa tutkimuksessa kuolleisuus IAP:iin oli jopa 16 % (11,12,13). Vuonna 2015 julkaistussa
meta-analyysissa havaittiin, ettd 36 %:lla uusiutuneen AP:n sairastaneista potilaista kehittyi lopulta
krooninen pankreatiitti (14). AP:n uusiutumat aiheuttavat kustannuksia, lisdavét hoitopdivid ja

heikentivét potilaiden eldminlaatua (15,16). Vihentdmadlld véaédrin diagnosoitujen [AP:en midrda



oikeaan aikaan tehtdvilld oikeilla tarkentavilla tutkimuksilla, voitaisiin potilaita hoitaa nopeammin

oikean etiologian mukaan ja ndin ehkdistd AP:n uusimia.

Tutkimusten perusteella jopa 70 % IAP:ista selittyy lopulta sappiteiden liejulla (ns.
sludge) tai pddasiassa kolesterolista koostuvalla mikrolitiaasilla, joka on alle 5 mm halkaisijaltaan
olevia sappikivid (4,6,17,18). Liejun ja mikrolitiaasin ajatellaan aiheuttavan AP:n sappikivitaudin
tavoin sappiteiden obstruktion kautta (17). Vuonna 2015 julkaistussa tutkimuksessa havaittiin
preventiivisen sappirakon poistoleikkauksen vdhentdvén IAP:n uusimia. Tutkimuksessa sappirakon
poisto tehtiin potilaille, joilla ei kattavien kuvantamistutkimusten jélkeen todettu sappikiviéd. Poiston
yhteydessd 59 %:lla potilaista 10ytyi sappirakosta sappikivid tai liejua, mika viittaisi sappikivitaudin

olevan usein todellisena etiologisena tekijand IAP:ssa. (4)

Talld hetkelld IAP:n diagnosoimiseksi ei ole olemassa validoitua protokollaa (19).
Yleisimmdt toisen linjan kuvantamistutkimukset etiologian jdddessd epdselvidksi ovat
magneettikolangiografia (MRCP), endoskooppinen kaikukuvaus (EUS) ja ERCP. Tutkimustietoa eri
kuvantamismenetelmien diagnostisesta arvosta IAP:n selvittelyissd on vield niukasti. Téll4 hetkelld
MRCP ja EUS ovat suositellumpia diagnostisia tutkimuksia ERCP:aan verrattuna muun muassa

vihdisemmain invasiivisuuden takia. (6,11,20)

1.3 Toisen linjan kuvantamistutkimukset

ERCP oli aikaisemmin laajalti kdytetty kuvantamismenetelmé sappiteiden tutkimisessa, mutta
itsessdén pelkkidnd diagnostisena tydkaluna sen kdyttd on vdahentynyt menetelmin alkuajoista (21).
ERCP:11a pystytddn kuvantamaan sappiteitd, mutta MRCP:sta ja EUS:std poiketen my0s hoitamaan
sappiteiden ongelmia toimenpiteen yhteydessa. Tutkimus on invasiivinen ja komplikaatioita ilmenee
1-6 %:ssa tehdyistd toimenpiteistd, joista osa voi olla hyvin vakavia (22,23). Lisdaksi ERCP:n kdyton
viahentymiseen diagnostiikan osalta on vaikuttanut muiden kuvantamismenetelmien kehittyminen.
(22) Muun muassa edelld mainittujen tekijéiden vuoksi 2000-luvun alkupuolella useamassa
julkaisussa suositeltiin  siirtymdén ERCP:std muihin kuvantamismenetelmiin  sappiteiden
diagnostiikan osalta (22,24,25). Viime vuosina julkaisut [AP:n kuvantamistutkimusten osalta ovat
keskittyneet enemmin MRCP:n ja EUS:n vertailuun, joten tuoreita tutkimuksia liittyen ERCP:aan on

niukalti.

Ensimmadisessi julkaisussa, jossa vertailtiin MRCP:ta ja EUS:4 IAP:n diagnostiikassa,

vertailtiin myds ERCP:aa ndihin tutkimuksiin. Tutkimus julkaistiin vuonna 2009, ja konetutkimukset
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toteutettiin sekretiinistimuloituina, eli potilaille annettiin suonensisdisesti sekretiinid EUS:n (EUS-S)
ja MRCP:n (MRCP-S) yhteydessd, mikd helpotti visualisoimaan tiehytrakenteita kuvantamisen
yhteydessd. Potilaille suoritettiin vield edelld mainittujen tutkimusten jdlkeen ERCP niin, ettei
endoskopisti tiennyt aikaisempien tutkimusten 10ydoksid. Tutkimuspopulaationa oli 44 IAP-potilasta.
Vihintdédn yksi mahdollinen IAP:n etiologia selvisi EUS-S:114 35 (79,5 %) potilaalta, MRCP-S:1la 29
(65,9 %) potilaalta ja ERCP:1la 27 (62,8 %) potilaalta. Sappirakon tai -teiden mikrolitiaasia tai sakkaa
1oytyi EUS-S:114 8 (18,2 %) potilaalla, ERCP:lla 5 (11,6 %) potilaalla ja MRCP-S:lla 0 potilaalla.
Krooniseen pankreatiittiin viittaavia 16ydoksid havaitsi eniten EUS. ERCP ei ollut ainoa etiologian
selvittinyt tutkimus yhdenkddn potilaan kohdalla. Téssd potilasmddrdltddan melko pienessa
tutkimuksessa ERCP ei tuonut diagnostista lisdhyotyéd tehtynd EUS:n ja MRCP:n jéilkeen. Liséksi
ERCP aiheutti kolme (6,8 %) lievdd post-ERCP-pankreatiittia, ja néin ollen ei ollut tutkimuksen

perusteella suositeltu kuvantamismodaliteetti [AP:n diagnostiikassa. (20)

Edelld kuvatun tutkimuksen (Mariani ym.) perusteella EUS-S oli vertailluista
tutkimuksista kokonaisuudessaan tehokkain IAP:n etiologian selvittdmisessd. MRCP-S oli tehokkain
tunnistamaan haiman tiehytrakenteiden anatomisia variantteja, ja timén vuoksi suositeltu tutkimus
IAP:n diagnostitkassa EUS:n ohella. (20) Sittemmin EUS:d ja MRCP:aa on vertailtu
kohorttitutkimuksissa, retrospektiivisissd tutkimuksissa ja meta-analyyseissd IAP:n diagnostiikan

osalta.

Kohtuullisen pienen tutkimuspopulaation (41 ja 81 IAP-potilasta) julkaisuissa Thevenot
ym. (26) ja Mazza ym. (27) tulokset olivat samansuuntaisia Mariani ym. kanssa. Vuonna 2013
julkaistussa prospektiivisessa tutkimuksessa Thevenot ym. vertailtiin MRCP:a ja EUS:4 toisen linjan
tutkimuksena [AP:n etiologian selvittimisessd. Tutkimuksessa oli 128 AP-potilasta, joista 41:114
diagnosoitiin ensilinjan tutkimuksien jalkeen IAP. Toisen linjan tutkimusten ja seurannan jélkeen
IAP:n osuus kaikista AP:sta pieneni 35 %:sta 15 %:iin. Potilaille, joille tehtiin molemmat toisen linjan
konetutkimukset, paddyttiin kaikkiiaan diagnoosiin 19 (50 %) tapauksessa. Ndistd potilaista EUS:114
paddyttiin diagnoosiin 15 (39,5 %) tapauksessa ja MRCP:lla 8 (21 %) tapauksessa. Tutkimuksessa
EUS oli selvésti tehokkaampi tunnistamaan sappietiologian (7/11 niisté potilaista, joiden etiologia ei
MRCP:lla selvinnyt), mutta MRCP:lla havaittiin neljd haiman kystistd muutosta, joita ei EUS:11a
havaittu. Tutkimuksen perusteella EUS oli kokonaisuudessaan MRCP:aa tehokkaampi IAP:n
diagnostiikassa, mutta MRCP:sta oli hyotyi tdydentévind tutkimuksena EUS:n rinnalla. (26)

Vuonna 2022 julkaistussa retrospektiivisessd kohorttitukimuksessa Mazza ym. (27)
EUS:4 verrattiin aiempiin potilaille tehtyihin konetutkimuksiin, joihin lukeutuivat vatsan ultradéni,
tietokonetomografia ja MRI, seké ndiden tutkimusten yhdistelmiin. IAP-potilaita oli tutkimuksessa
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81. Kokonaisuudessaan AP:n etiologia selvisi EUS:11d 64 (79 %) tapauksessa. Tutkimuksessa MRCP
oli tehty 32 potilaalle, joista 24:114 jii etiologia avoimeksi. Niistd potilaista 20:1le (83 %) 16ytyi
etiologia EUS:114. Kombinaatio US + MRCP oli tehty 31 potilaalle. Néistd etiologia jéi avoimeksi 23
potilaalla, ja ndistd 20:11a (87 %) etiologia selvisi EUS:11d. Kombinaatio CT + MRCP oli tehty 27
potilaalle ja ndisti etiologia jdi avoimeksi 21 potilaalla. Néistd 21 potilaasta EUS:114 etiologia selvisi
17 (81 %) tapauksessa. Kombinaatio US + CT + MRCP tehtiin alustavasti 25 potilaalle ja ndistd 19:114
etiologia jdi avoimeksi. Néistd 19:std EUS:lla piistiin diagnoosiin 17 (89 %) tapauksessa.
Tutkimuksen perusteella EUS:lla on korkea diagnostinen hyoty verrattaessa muihin aiempiin
konetutkimuksiin. My0s verrattaessa EUS:td kombinaatioon CT + MRCP, oli diagnostinen osuvuus
huomattavan korkea. Témin tutkimustuloksen perusteella EUS oli suositeltavin tutkimus
negatiiviseksi jddneen CT-tutkimuksen jdlkeen IAP-potilailla, mikédli potilas soveltuu

endoskooppiseen tutkimukseen. (27)

Vuonna 2020 julkaistussa meta-analyysissa Wan ym. (28) vertailtiin EUS:4 ja MRCP:aa
IAP:n diagnostiikassa. Liséksi tutkimuksessa vertailtiin myos MRCP-S:aa kahteen edelld mainittuun
modaliteettiin. Analyyseihin otettiin kaikkiaan mukaan potilaita 34 tutkimuksesta: ndistd 21
tutkimuksessa oli tutkittu EUS:4 ja tutkimuspopulaatioon kuului 2331 potilasta, 10 tutkimuksessa
MRCP:aa tutkimispopulaation ollessa 195 potilasta ja 4 tutkimuksessa oli tehty MRCP-S yhteensé
140 potilaalle. Kaikkiaan seitsemissd meta-analyysin tutkimuksessa vertailtiin EUS:4 ja MRCP:a ja
nédiden tutkimuspopulaatioon kuului 239 potilasta. Meta-analyysin perustaalla EUS:n diagnostinen
osuvuus oli kokonaisuudessaan MRCP:aa korkeampi. Seitseméssd vertailevassa tutkimuksessa EUS
16ysi etiologian 153 (64 %) tapauksessa ja MRCP 82 (34 %) tapauksessa (p <0,001). Erityisesti
sappikivitaudin havaitsemisessa EUS oli ylivertainen tutkimus MRCP:aan ndhden (33 % vs. 7 %; p
< 0,001). Tilastollisesti merkitsevdd eroa ei kuvantamistutkimusten véililld havaittu kroonisen
pankreatiitin diagnostiikassa. Tilastollisesti merkitsevdd eroa ei myOskddn havaittu pancreas
divisumin diagnostitkassa MRCP:n ja EUS:n vililld, mutta MRCP-S oli nditd kahta tutkimusta

selvésti tehokkaampi sen havaitsemisessa (12 % vs. 2 % vs. 2 %). (28)

Nykyisen tutkimustiedon valossa EUS on kokonaisuudessaan tehokkain tutkimus [AP:n
jatkoselvittelyissd. Taméan ajatellaan johtuvan siitd, ettd suurin osa [AP:sta johtuu sappikivitaudista,
ja tdman havaitsemisessa EUS on tehokkain tutkimus (28). MRCP on hyvi jatkokuvantamistutkimus
EUS:n ohella, koska se tunnistaa hyvin anatomisia variantteja. ERCP ei ole suositeltu tutkimus [AP:n

diagnosiikassa, koska siitd saatava lisdhyoty on vihdistd suhteessa mahdollisiin komplikaatioihin.



1.4 Tutkimuksen tarkoitus ja tavoitteet

Syventdvin opinnédytetyon tarkoituksena oli selvittdd IAP:n osuuden muuttumista 1. AP:n jilkeen
viiden vuoden seuranta-aikana. Lisdksi selvitettiin toisen linjan kuvantamismenetelmien
(MRCP/EUS/ERCP) kéyttod ja tehokkuutta IAP:n diagnostiikassa seuranta-aikana. Liséksi

tavoitteena oli kuvata IAP-potilaiden AP-uusimat.

2. Aineisto ja menetelmat

Tutkimuksessa kdytiin l4pi Taysissa 1.1.2016-31.12.2018 hoidetut ensimmaisen akuutin pankreatiitin
sairastaneet potilaat. Potilaat keréttiin tietopoimintana ICD-koodeilla K85 ja K86. Tutkimuksesta
poissuljettiin alle 18-vuotiaat; kroonista pankreatiittia sairastaneet potilaat; potilaat, joilla ei
tayttyneet pankreatiitin diagnostiset kriteerit seké potilaat, joiden ensimmaéinen pankreatiitti ei ollut
edelld mainitulla aikavililld. Liséksi poissuljettiin potilaat, joiden hoidosta ei ollut luotettavasti
dokumentaatiota, esimerkiksi tapauksissa, joissa pankreatiitin hoito ei tapahtunut kokonaisuudessaan

Taysin piirissé.

Kaikista potilaskertomuksista kerittiin esitiedot, haimatulehduksen mahdolliset
etiologiat ja riskitekijat, mahdolliseen sappietiolgiaan liittyvit kuvantamistukimukset, mahdolliseen
ladke-etiologiaan liittyvét lisdtiedot ja sairaalassaoloaika. Potilailta, joiden AP:n etiologia jéi
avoimeksi, kirjattiin lisdksi laboratoriotutkimuset, ensilinjan ja toisen linjan kuvantamistutkimukset,
uusimat seuranta-aikana sekd haimatulehduksen vaikeusaste. Tutkimuksen seuranta-aika oli viisi
vuotta potilaan ensimmaéisestd AP:sta. Ensilinjan tutkimuksiksi laskettiin ensimmadisestd AP:sta
kolmen kuukauden sisdlld tehdyt tutkimukset, paitsi jos potilasteksteistd selvisi, ettd tutkimukset oli
suunniteltu vasta seurannassa. Potilaista, joiden diagnoosi muuttui seuranta-aikana IAP:sta muuhun

etiologiaan, kirjattiin 16ydetyt etiologiat seké tutkimus, jolla tarkentuneeseen diagnoosiin paastiin.

Tietopoimintana potilaita saatiin kaikkiaan 1088, ja kun aineistosta poistettiin potilaat,
jotka eivit tayttdneet tutkimuksen kriteereitd, lopulliseksi potilasméaraksi tuli 698 ensimmaisen AP:n
saanutta potilasta. Tiedot keréttiin Uranus-potilastietojirjestelméstd ja siirrettiin - REDCap-

tietokantaan, ja samalla suoritettiin potilastietojen pseudonymisointi. Tutkimuksella oli Taysin



tutkimusjohtajan lupa ja se toteutettiin tieteen eettisten toimintatapojen mukaisesti. Lopulliset
analyysit tehtiin IBM SPSS Statistics Version 26 -tietojenkésittelyohjelmalla, ja kaaviot luotiin

Microsoftin Excel- ja PowerPoint-sovelluksilla.

3. Tulokset

Aikavililld 1.1.2016-31.12.2018 Taysissa hoidettiin kaikkiaan 698 ensimmiisen AP:n sairastanutta
potilasta, miehié potilaista oli 414 (59 %) ja naisia 284 (41 %). Potilaiden iki oli [mediaani, (min-
max)] 61 (18-100) vuotta ja sairaalassaoloaika (mediaani, IQR) 4 (2—-6) pdivdd. Kaikkien AP-
potilaiden idssid ja sairaalassaoloajassa ei ollut tilastollisesti merkitsevdd eroa ensilinjan IAP-

potilaihin verrattuna (Taulukko 1).

Taulukko 1. AP- ja IAP-potilaiden keskiméérdiset idt, sairaalassaoloajat ja p-arvot

Ika (keskiarvo) 60 61 0,488
Sairaalassaoloaika pdivina
(keskiarvo) 6,1 2,8 0,369

Yleisin AP:lle altistava etiologia ensilinjan tutkimuksissa oli sappikivitauti (n=281, 40
%) ja toiseksi yleisin oli alkoholi (n=219, 31 %). IAP jdi ensimmaiisen AP:n yhteydessa diagnoosiksi
175 (25 %) potilaalle. (Kaavio 1)
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Kaavio 1. Ensilinjan tutkimuksissa 16ydetyt AP:n riskitekijét (n).

[AP-potilaita oli 175, ja heistd 92 %:lle (n=161) oli tehty véhintddn kertaalleen
ensilinjassa tai seurannassa CT-tutkimus, 80 %:lle (n=140) vatsan ultradénitutkimus, 13 %:lle (n=22)
EUS, 42 %:lle (n=73) MRI/MRCP ja 11 %:lle (n=19) ERCP. Seurantatiedot 16ytyiviat 158 IAP-
potilaalta. Heistd 28 %:1la (n=45) 16ytyi ainakin yksi AP:n etiologia seuranta-aikana. Yleisin 10ytynyt
etiologia oli sappikivitauti (n=19, 42 %), toiseksi yleisimmat olivat yhtd yleisind alkoholi (n=11, 24
%) ja sappiteiden obstruktio (n=11, 24 %). (Kaavio 3)

Kokonaisuudessaan IAP:n osuus kaikista AP:sta oli seuranta-ajan lopussa 19 %.
Kuvantamistutkimus oli 30 (67 %) tapauksessa etiologian 16ytymiseen johtanut tutkimus. Muut
vahintddn yhden etiologian seuranta-aikana l0ytdneet tutkimukset olivat anamneesin tarkennus
(n=12, 27 %) ja verindytteet (n=3, 7 %). Kuvantamistutkimuksista eniten AP:n etiologioita seuranta-
aikana 16ysi MRI/MRCP (n=14, 31 %), toiseksi eniten vatsan ultradini (n=6, 13 %), kolmanneksi
eniten ERCP (n=5, 11 %) ja CT (n=5, 11 %). EUS:lla ei loytynyt yhtdkddn AP:n etiologiaa
seurantapotilaista (Kaavio 4). IAP-potilaista AP uusi 34 (22 %) potilaalla (Kaavio 5).
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Kaavio 3. Vuokaavio potilaiden valintaprosessista, ensilinjan tutkimuksista, seuranta-ajasta ja

16ytyneistd IAP:n etiologioista (n)
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Kaavio 4. [AP-potilaille tehdyt kuvantamistutkimukset ensilinjassa ja seuranta-aikana, jaoteltu

etiologian 10ytymisen mukaan
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Kaavio 5. AP:n uusimat IAP-potilailla seuranta-aikana potilasmairéllisesti (n)

4.Pohdinta

Aiheesta aiemmin tehdyn tutkimuksen perusteella IAP:n osuus kaikista AP:sta saadaan laskemaan
toisen linjan kuvantamistutkimuksilla noin 10-20 %:iin, ja tehokkain kuvantamistutkimus on EUS.
Tama tutkimus tehtiin, koska tutkimusta toisen linjan kuvantamismenetelmien kdytostd kdytdnnon
kliinisessd tyossd on vihin. Téssd tutkimuksessa IAP:n osuus kaikista AP:sta laski seuranta-aikana

19 %:iin, ja tehokkain toisen linjan kuvantamistutkimus oli MRCP.

Retrospektiivisen tutkimusasetelman avulla oli mahdollista tutkia IAP:n osuuden
muuntumista kiytdnnon potilastydssd. IAP:n osuus laski ensilinjan 25 %:sta seuranta-ajan lopun 19
%:iin, joka on melko tarkasti muita tieteellisisd julkaisuja vastaava lukema (5,11,13,26). Téssa
tutkimuksessa saatu IAP:en osuus kuvastaa kdytinnon tyOssd saavutettavaa osuutta, eikd
mahdollisesti todellista IAP:en osuutta. Tutkimuksessa oli useita seurantapotilaita, joiden kohdalla ei
diagnostiikassa kiytetty ollenkaan toisen linjan kuvantamistutkimuksia, joten todenndkdisesti
joitakin olemassa olevia etiologioita jdi 10ytdmattd. Kokonaisuudessaan IAP:n selvittelyt kuitenkin
onnistuvat Taysissa timén tutkimuksen perusteella hyvin. IAP-potilailla AP:n uusimia oli 22 %:lla

potilaista, mika niin ikdén on linjassa aiemman tutkimustiedon kanssa (11).
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IAP:n selvittelyissd tehokkain tutkimus Taysissa oli MRCP, vaikka aiemman
tutkimustiedon perusteella EUS on tehokkaampi tutkimus IAP:n diagnostiikassa. Taéma 10ydds
selittyy osin EUS:n kdyton vihaisyydelld (73 MRCP vs. 22 EUS-potilasta), mutta myos tutkimuksen
kohdentamisella poissulkumielessd, muun muassa autoimmuunipankreatiitin poissulkuun. EUS:n
kdyttd on ollut Taysissa vahidistd muun muassa sen heikon saatavuuden vuoksi, mutta sen kdytté on
lisdéntyméassd. ERCP oli tehokkain tutkimus suhteessa tehtyjen tutkimusten mairdén (26 %:lla
potilaista 18ytyi etiologia). Tdma selittyi silld, ettd tutkimus kohdennettiin padasiassa potilaisiin, joilla
oli jo muulla kuvantamismenetelmaélld todettu sappiteiden obstruktio, mutta ei ollut saavutettu vield

tarkkaa diagnoosia.

Ensilinjan tutkimuksissa yleisin 10ydetty etiologia kaikilla ensimmadisen AP:n
sairastaneilla potilailla oli sappikivitauti, vaikka aiemman késityksen mukaan Suomessa selvisti
yleisin AP:n etiologia olisi alkoholi (5,8,9,29). Kaikkiaan tissd tutkimuksessa alkoholi oli seuranta-
ajan jilkeen selittdvind tekijand 33 %:ssa ensimmaisistd AP:ista. Tutkimusasetelman vuoksi tissé
tutkimuksessa ei ollut mahdollista selvittdd alkoholipankreatiittien osuutta kaikista AP:n
hoitojaksoista, mutta tdméin tutkimuksen perusteella alkoholipankreatiitin insidenssi on pienempi
kuin sappipankreatiitin. Tdmi tulos on niin ikd4n linjassa Belfrage ym. tutkimustuloksen kanssa,

jonka mukaan alkoholipankreatiittien osuus on aiemmin luultua selvésti matalampi (5).

Yksi tutkimuksen heikkouksista oli etiologioiden ja riskitekijdiden tallentaminen saman
kyselyotsikon alle REDCap-alustalla. Tama esti yksittdisten etiologioiden médrittimisen potilaille
analyyseissd, koska potilaalla saattoi olla merkittynd useampia etiologioita ja riskitekijoitd. Samasta
syystd eri etiologioiden osuuksia ei ollut mahdollista madrittdd tarkasti. Tamid on kuitenkin
todellisuutta myos kliinisessd ty0ssd. Kuitenkin tutkimuksessa oli mahdollista mairittdd, kuinka
suurelta osalta potilaista yksittdinen etiologia/riskitekija 16ytyi. Tutkimuksessa ei myoskddn aivan
kaikkien potilaiden kohdalla toteutunut viiden vuoden seuranta-aika, koska aineiston kerddminen

aloitettiin jo syksylla 2023.

Tutkimuksen heikkoutena oli myos kohtuullisen pieni tutkimuspopulaatio. IAP on
kohtuullisen harvinainen sairaus, jonka vuoksi eri alaryhmié, kuten eri kuvantamismenetelmien
kayttokertoja oli niukasti. Suuremman tutkimuspopulaation seurantatutkimuksia tarvitaan, jotta eri
kuvantamismodaliteettien hyoddystd kéytdnnon kliinisessd kdytossd saadaan selkeyttd. Tdhédn
tutkimukseen kerdtyt aineistot tulevat mahdollisesti tulevaisuudessa olemaan osa laajempaa
monikansallista seurantatutkimusta. Ndin ollen tdssd opinndytetydssd olleesta aiheesta on

todenndkdisesti tulossa kattavampia julkaisuja. EUS:n kaytto oli tdssd potilasmateriaalissa vahiista,

11



mutta kdyttd vaihtelee sairaaloittain ja on lisddntymdssd. Laajemmat monikansalliset tutkimukset

ovat néin ollen keskeisessi roolissa erityisesti EUS:n kliinisen arvon médrittdmisessa.

Johtopéitoksend voidaan todeta, ettd IAP:n selvittelyt onnistuvat Taysissa hyvin, ja
IAP:n uusimat ovat kansainvilisesti vertailukelpoista tasoa. Vaikka tdssi tutkimuksessa MRCP 16ysi
eniten TAP:n etiologioita, tdhdn tutkimustyohon tehdyn kirjallisuuskatsauksen perusteella
suositeltavin ensimmaéinen tutkimus IAP:n selvittelyissi on EUS. Tulevaisuudessa on tirkedi
selvittdd laajemmin toisen linjan kuvantamistutkimusten tehoa kdytannon kliinisessd ympéristossa.
Jatkossa on tdrkedd huomioida myos toisen linjan kuvantamistutkimusten ajoituksen vaikutus AP:n

uusimiin, jotta voidaan luoda selked ja tehokas protokolla IAP:n selvittelyihin.
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