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Akuutti likvorkierron hairid on neurokirurginen hatatilanne, joka voi hoitamattomana johtaa potilaan
menehtymiseen kallonsisaisen paineen kohotessa. Kohonnut kallonsisdinen paine (ICP) vahentaa
aivojen perfuusiopainetta, mikd voi pahimmillaan johtaa aivokudoksen hypoksiaan ja
palautumattomaan vaurioon.

Ventrikulostomia on ensisijainen neurokirurginen menetelma kohonneen kallonsisdisen paineen
hoidossa, ellei aivopaineen nousun syy ole tiedossa ja mahdollista hoitaa muilla keinoilla.
Ventrikulostomiassa potilaan aivokammioon vieddan katetri kalloon tehdyn porareidn kautta, mika
mahdollistaa aivo-selkdydinnesteen monitoroinnin ja ICP:n kontrolloinnin. Ventrikulostomiasta tulisi
kuitenkin mahdollisimman nopeasti vieroittua, silld avoimena systeemina se altistaa potilaan infektioille.
Likvorkierron hairion kroonistuessa potilaalle harkitaan aivokammiosuntin asentamista. Sunttiletkusto
on suljettu systeemi, jossa likvorvirtaus ohjataan ihonalaisesti potilaan aivokammioista joko
vatsaonteloon tai laskimokiertoon. Sunttiletkuston I|3ppalaite mahdollistaa likvorvirtauksen
kontrolloinnin, mutta tukkeutuessaan likvorkierron epapuhtauksista, kuten veresta, se lisda potilaiden
korjausleikkausten tarvetta.

Tutkimuksen tavoitteena on selvittda, kuinka monelle TAYS:ssa vuosina 1994—-2020 ventrikulostomian
saaneelle potilaalle asennettiin lopulta sunttiletkusto, ja kuinka suuri osa suntin saaneista joutui
korjausleikkaukseen, eli revisioon.

Tutkimusaineisto pohjautuu Tampereen yliopistollisen sairaalan Hydrokefalia-tietokantaan, joka
sisaltaa tiedon 3312:lle TAYS:n potilaalle tehdyista neurokirurgisista AAF-toimenpiteista. Tietokannasta
muodostettiin aineisto, johon koottiin kaikki vuosina 1994—2020 ventrikulostomian saaneet potilaat
(toimenpidekoodi AAF00). Toimenpidekoodien AAF05, AAF10 ja AAF15 avulla aineistosta identifioitiin
potilaat, jotka olivat saaneet ventrikulostomian jalkeen suntin likvorkierron hairién hoitoon.
Toimenpidekoodien avulla aineistosta maaritettiin potilaat, jotka joutuivat suntin jalkeiseen
korjausleikkaukseen. Suntin saaneiden potilaiden lappalaitteen malli maaritettin sahkoisten ja
paperisten potilaskertomustekstien perusteella. Samalla revisioon paatyneiden potilaiden
leikkauskertomuksista selvitettiin syy suntin toimimattomuudelle.

Aineiston 1116:sta ventrikulostomiapotilaasta 26,1 %:lle (n = 291) asennettiin suntti, yleisimmin 24
vuorokauden kuluttua ventrikulostomiasta. Suntin saaneista potilaista korjausleikkaukseen joutui
yhteensa 127 (43,6 %), mediaaniajan suntista revisioon ollessa 35 vuorokautta. Ajallisella viiveella
ventrikulostomiasta sunttiin ei havaittu olevan tilastollista merkitsevyytta reivisoiden ilmaantuvuutta
tarkasteltaessa (p = 0.146). Myoskaan suntin lappamallilla ei havaittu olevan vaikutusta revisioon
paatymisen riskissa. Toisaalta sunttilappien vertailtavuutta heikensi asennettujen OSV ll-lappien suuri
lukumaara verrattuna muihin asennettuihin Iappamalleihin (n = 216; 74,2 %).

Mitd nopeammin likvorkierron hairidsta karsivalle potilaalle asennetaan suntti, sen parempi, jotta
ventrikulostomiaan liittyva infektioriski minimoidaan. Tutkimuksemme mukaan ventrikulostomian ja
ventrikulostomian jalkeisen suntin laiton jalkeen potilaiden olisi hyva kdyda kontrollissa noin kuukauden
kuluttua toimenpiteesta.

Avainsanat: neurokirurgia; ventrikulostomia; ventrikuloperitoneaalinen suntti; revisio
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1 JOHDANTO

1.1 Akuutti hydrokefalia

Akuutti likvorkierron héirid, eli hydrokefalia, johtaa hoitamattomana kallonsisédisen paineen
(ICP = intracranial pressure) nousuun, mikd on potilaalle hengenvaarallinen tila. Kohonnut
kallonsisdinen paine vdhentdd aivojen perfuusiopainetta, aiheuttaa aivojen hypoksiaa ja voi
tiaten hoitamattomana johtaa potilaan kuolemaan. (1) Terveelld aikuisella kallonsisdinen paine
vaihtelee vililld 5-15 mmHg, kun taas kohonneen ICP:n hoidon aloittamisen raja-arvoksi
suositellaan 22 mmHg:n painetta (2,3). Hydrokefalian esiintyvyyden on arvioitu olevan 85/100
000 ja suurimmillaan esiintyvyys on vastasyntyneilld sekd ikdihmisilld (4). Hydrokefalia
voidaan jakaa mekanisminsa mukaan joko obstruktiiviseen tai kommunikoivaan
hydrokefaliaan. Obstruktiivinen hydrokefalia syntyy, kun likvornesteen normaali virtaus
aivokammiosta toiseen on estynyt esimerkiksi aivokasvaimen aiheuttaman kompression
vuoksi. Kommunikoiva hydrokefalia johtuu likvornesteen puutteellisesta reabsorptiosta tai
litallisesta muodostuksesta, mikd johtaa kallonsisdisen paineen nousuun. Yleisin syy
kommunikoivan hydrokefalian taustalla on subaraknoidaalivuodon aiheuttama fibriinikertym4,

joka estdd likvorin normaalin reabsorption granulaatioissa. (5)

1.2 Hydrokefalian neurokirurginen hoito

Aivopaineen kohotessa akuutisti, on ensisijaisen tdrkedd laukaista paine mahdollisimman
nopeasti. Aivokammioavanne eli ventrikulostomia on ensisijainen neurokirurginen menetelma
tdhdn tarkoitukseen, ellei aivopaineen nousun syy ole tiedossa ja mahdollista hoitaa, kuten
esimerkiksi kasvaimen aiheuttamassa obstruktiivisessa hydrokefaliassa. Ventrikulostomiassa
potilaan aivokammioon viedddn katetri kalloon tehdyn porareidn kautta, minkd avulla
kohonneen ICP:n aiheuttama henked uhkaava tila pyritddn purkamaan. Ventrikulostomian
avulla aivo-selkdydinnesteen eli likvorin monitorointi helpottuu. Ventrikulostooma
mahdollistaa muun muassa ICP:n mittaamisen ja likvornesteen médrén, proteiini- sekd
solupitoisuuden seurannan. Avoimena systeemind ventrikulostomia on vain véliaikainen
ratkaisu, silld sen infektioriski lisddntyy ajan my6td (6). Ventrikulostomia-perdisen infektion

on tutkittu pidentivin aivokammioavanteen tarvetta ja sairaalassaoloaikaa. Tdmén vuoksi olisi



hyodyllisté tietdd, missd vaiheessa aivokammioavanne kannattaisi vaihtaa ventrikkelisunttiin,

jotta infektioilta véltyttéisiin. (7)

Jos likvorkierron héirid kroonistuu, harkitaan potilaalle aivokammiosuntin asentamista.
Sunttiletkusto muodostaa suljetun systeemin, missé likvorneste ohjataan ihonalaisesti potilaan
vatsaonteloon (ventrikuloperitoneaalinen suntti) tai laskimokiertoon (ventrikuloatriaalinen
suntti). Sunttiletkuston ldppalaite estdd liiallisen likvornesteen ldpivirtauksen ja toisaalta myos
takaisinvirtauksen periferiasta kohti aivokammiota. Likvorin epdpuhtaudet, kuten likvorin
veripitoisuus, ovat riski lappélaitteen tukkeutumiselle. Tdémidn vuoksi ennen sunttiletkuston
asentamista tulee varmistaa likvorin kirkastuminen. Léppilaitteen tukkeutuminen lisdd
korjausleikkauksien, eli revisioiden, tarvetta, mikd aiheuttaa terveydenhuollolle

lisdkustannuksia ja potilaalle lisdéntynyttd hoidollista kuormaa. (8)
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Kuva 1: Havainnollistava kuva ventrikkelisuntista. Cancer Research UK. 30.7.2014. Viitattu 10.6.2022.
Saatavissa https://commons.wikimedia.org/wiki/File:Diagram_showing a_brain_shunt CRUK 052.svg

Tutkimuksellinen ndyttd likvorin proteiini- ja veripitoisuuksien vaikutuksesta suntin

toimintaan on ristiriitaista ja vaatii tarkempia lisdselvityksid. Tamén liséksi kirjallisuudessa on



hyvin vdhdn tietoa siitd, milloinka aivokammioavanne olisi jérkevintd vaihtaa
ventrikkelisunttiin. (9,10) Yksi tdméan tutkimuksen keskeisistd tavoitteista on arvioida tuo
ajallinen viive toimenpiteiden viélilld ja samalla verrata sitd korjausleikkausten mydhempééin
ilmaantuvuuteen, minkd avulla pystymme arvioimaan turvallisen ajankohdan suntin
asentamiselle. Sunttien ldppalaitteista on markkinoilla useita erilaisia vaihtoehtoja ja niitd on
pyritty  kehittdmddn viime vuosikymmenien aikana kliinisesti toimivammiksi ja
kestdvimmiksi. Lappélaitteiden kehityksesséd on pyritty vihentdméén niiden tukkeutumista ja
muita toiminnallisia hdiri6itd, mutta ndyttd uuden sukupolven lappilaitteiden paremmuudesta

on ristiriitaista. (11)

Taulukko 1: Neurokirurgiset AAF-toimenpiteet

Toimenpide Koodi

Ventrikulostomia AAF00
Ventrikuloperitoneaalinen suntti AAFO05
Lumboperitoneaalinen suntti AAF10
Ventrikuloatriaalinen suntti AAFI15
Sunttirevisio AAF20
Suntin/ventrikulostooman poisto AAF25

1.3 Tutkimuksen tavoite

Témén tutkimuksen tavoitteena on selvittdd Tampereen yliopistollisen sairaalan (TAYS)
vuosien 1994-2020 potilasaineistoista, kuinka monelle ventrikulostomian saaneelle potilaalle
lopulta asennettiin sunttiletkusto. Liséksi tutkimuksessa selvitetdéin ajallinen viive
ventrikulostomiasta suntin laittoon. Ajallista viivettd verrataan korjausleikkauksien
ilmaantuvuuteen ja samalla selvitetdéin niiden mahdollinen syy-yhteys. Sunttipotilaiden
lappélaitteiden mallit madrittdmélld voidaan tarkastella, onko korjausleikkaukseen
padtymisessd eroa eri sunttildppien vélilld. Lisdksi tutkimuksella pyritdén selvittiméién, miten
potilaiden alkuperdisen hoidon diagnoosi vaikuttaa suntin saamiseen seké korjausleikkauksien

ilmaantuvuuteen.



2 TUTKIMUSMETODI

2.1 Aineisto

Tutkimuksen aineisto pohjautuu Tampereen yliopistollisen sairaalan (TAYS) Hydrokefalia-
tietokantaan. Hydrokefalia-tietokanta sisdltdd tiedon 3312:lle TAYS:n potilaalle tehdyisti
neurokirurgisista AAF-toimenpiteistd, toimenpiteiden paivimadridt ja diagnostiset syyt
tehtyjen toimenpiteiden taustalla. Tietokannasta muodostettiin aineisto, johon poimittiin kaikki
vuosina 1994-2020 TAY S:ssa ventrikulostomian saaneet potilaat (toimenpidekoodi AAF00).
Kyseisend ajankohtana ventrikulostomian saaneita potilaita oli lopulta 1116. Tunnistetiedot
sisdltdvd aineisto sdilytettiin Pirkanmaan sairaanhoitopiirin (PSHP) tietoturvaohjeistuksen

mukaisesti Lokero-tietokannassa.

Ventrikulostomia-aineiston tdydennys tutkimuksen vaatimaan lopulliseen muotoon suoritettiin
alkuvuonna 2022. Toimenpidekoodien (AAFO05, AAF10 ja AAF15) avulla aineistosta
identifioitiin potilaat, jotka olivat saaneet ventrikulostomian jilkeen suntin kroonistuneeseen
likvorkierron héirioon. Sunttipotilaita oli lopulta 291, joille méaéritettiin sdhkoisistd ja
paperisista leikkauskertomuksista suntin ldppalaitteen malli. Liséksi potilaskertomusteksteista
tdydennettiin ventrikulostomian saaneille potilaille alkuperdisen hoidon diagnoosikoodit.

Diagnoosikoodien kategorisointi kuuteen eri luokkaan on esitetty taulukossa 2.

Taulukko 2: Potilaiden alkuperdisen diagnoosiluokan jaottelu aineistossa.

Diagnoosiluokka Sisdllytetyt ICD-10-koodit

Hydrokefalia G91- ja G94-alkuiset + Q05.2, Q05.1, Q03.9
Aivoverenvuoto 160- ja 161-alkuiset + 169.0

Kasvaimet C- ja D-alkuiset

Aivoverenkierron hdirio (muu kuin vuoto) 162-168-alkuiset, 169.3, 177-alkuiset, P52.2,
P52.9, Q28-alkuiset
Traumat S02-, S06- ja S09-alkuiset

Epdselvdt loput aineistossa esiintyneet diagnoosikoodit




Ennen lopullisia tilastoanalyysejd maédritettiin toimenpidekoodeja tarkastelemalla potilaat,
jotka péétyivét lopulta suntin jélkeiseen revisioon. Revisioksi laskettiin ensimmaéisen suntin
jdlkeen tehdyt toimenpiteet (toimenpidekoodit AAF00, AAF05, AAF10, AAF15, AAF20,
AAF25). Revisio médritettiin tdssd tutkimuksessa koskemaan kaikkia likvorkiertoon kajoavia
neurokirurgisia toimenpiteits, eikd pelkdstddn varsinaista sunttirevisiota (AAF20) koskevaa
toimenpidettd, jotta potilaiden hoidollinen kuorma huomioitiin mahdollisimman hyvin. Jos
kahdelle eri toimenpiteelle oli merkattu samat toimenpidepaivamaérit, laskettiin tapaukset
yhdeksi revisioksi. Epédselvissd tapauksissa leikkauskertomuksista tarkastettiin, oliko
toimenpiteet suoritettu samassa leikkauksessa, jolloin ne laskettiin yhdeksi revisioksi. Lopuksi
aineistoon kirjattiin potilaille ensimmdisen revision paiviméérdt sekd tehtyjen revisioiden

lukumairat.

2.2 Menetelmiat

Tutkimus toteutettiin retrospektiivisend kohorttitutkimuksena, jossa potilaiden taudinkulkua
tarkasteltiin takautuvasti. Tilastoanalyyseja varten aineisto pseudonymisoitiin poistamalla siitd
henkil6tunnistetiedot.  Pseudonymisoinnin ~ jdlkeen data  siirrettiin IBM ~ SPSS-
tilastoanalyysisovellukseen. Lopullinen aineisto sisdlsi tiedon siitd, oliko potilas saanut
ventrikulostooman jélkeen suntin, ja milloin suntti oli potilaalle asennettu. Ventrikulostomian
ja suntin toimenpidepdivdmididrid vertailemalla madritettiin ajallinen viive véliaikaisesta
ventrikulostomiasta sunttiin. My0s suntin ja revision vélinen ajallinen viive maééritettiin
kirjattujen toimenpidepédividmairien avulla. Ventrikulostomian ja suntin vélisté ajallista viivetta

verrattiin revisioiden ilmaantuvuuteen, josta mairitettiin niiden mahdollinen syy-yhteys.

Suntti- ja revisiopotilaiden diagnostinen jakauma selvitettiin mééritettyjen diagnoosiluokkien
avulla (taulukko 2 ja kaavio 2). Monimuuttuja-analyysin avulla tutkimuksessa selvitettiin
potilaan diagnoosiluokan aiheuttama riski saada suntti ja pdityd lopulta sunttirevisioon.
Diagnoosiluokkien tavoin my0s suntin ldppamallin vaikutusta revisioon paditymiseen arvioitiin

monimuuttuja-analyysin avulla.



Aineiston analysointi toteutettiin IBM SPSS-ohjelman (versio 26) avulla. Potilasryhmien
(sunttipotilas vai ei, revisiopotilas vai ei) perustietoja tarkasteltiin ristiintaulukoinnin avulla.
Kategorioivien muuttujien vilinen arviointi toteutettiin khiin nelid -testilld (y2-testi) ja
tilastollisesti merkitsevand tuloksena pidettiin arvoja p < 0.05. Jatkuville muuttujille, kuten
ajallinen viive toimenpiteen vélill4, médritettiin keskiarvo, keskihajonta, mediaani seké pienin
ja suurin arvo. Jatkuvien muuttujien arviointi toteutettiin mediaanitestilld ja Mann-Whitney U-
testilld, missé tilastollisena merkitsevyytend pidettiin arvoja p < 0.05. Riskitekijoiden arviointi
toteutettiin logistisella regressioanalyysilli, muuttujien vaikutus lopputuleman riskiin

ilmaistiin odds ratioina ja 95 %:n luottamusvileill4.

3 TULOKSET

3.1 Sunttipotilaiden ik ja sukupuolijakauma

Lopullinen aineisto sisdlsi yhteensd 1116 potilasta, joille oli vuosina 1994-2020 asennettu
viliaikainen aivokammioavanne, eli ventrikulostooma. Aivokammioavanteen saaneista
potilaista 26,1 % (n=291) sai suntin. Sunttipotilaista miehié oli 149 (51,2 %) ja naisia 142 (48,8
%), eikd tilastollista merkitsevyyttd havaittu sukupuolen ja suntin vililldi (p = 0.453).
Potilasryhmien ikdd vertailtaessa huomattiin, ettd suntin saneet potilaat olivat selkedsti
verrokkeja nuorempia. Suntin saaneiden potilaiden i1dn mediaani toimenpidehetkelld oli 53,3
vuotta, kun taas pelkdn ventrikulostooman saaneiden verrokkipotilaiden mediaani-ika oli 58,4
vuotta. Potilaiden ikda tarkasteltaessa havaittiin tilastollinen merkitsevyys suntin saaneiden ja
suntittomien vililld (p < 0.001). Kaavio 1 osoittaa, ettd aineiston potilaiden ik ei ollut
normaalisti jakautunut, minkd vuoksi ik&in liittyvdt tilastoanalyysit suoritettiin
mediaanitestilld. Taulukossa 3 esitetddn aineiston demografiset tiedot sunttipotilaiden ja

verrokkipotilaiden vélilla.



Kaavio 1. Aineiston potilaiden ikdjakauma.

Ventrikulostomiapotilaiden ikdjakauma

160

140

g

Frekvenssi (n)
g

=]

=]

Ik&d (vuosi)

Taulukko 3. Aineiston potilaiden taustatietojen vertailu suntin mukaan.
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Suntin saaneet Potilaat, joille ei p-arvo
potilaat sunttia
n (%) n (%)
Lukumaéiri 291 (26,1 %) 825 (73,9 %)
Sukupuoli 0.453
- Mies 149 (51,2 %) 400 (48,5 %)
- Nainen 142 (48,8 %) 425 (51,5 %)
Ika, mediaani (v) 53,3v 58,4 v <0.001*
- Keskiarvo (SD) | 46,4 v (24,7 v) 55,2v (20,0 v)
- Min-Max 0-83,3v 0-90,7 v
Alkuperiinen
diagnoosiluokka
- Aivoverenvuoto | 151 (51,9 %) 522 (63,3 %)




Hydrokefalia

53 (18,2 %)

75 (9,1 %)

- Kasvaimet 25 (8,6 %) 47 (5,7 %)
- AVH (muut 7 (2,4 %) 48 (5,8 %)
kuin vuodot)
- Traumat 20 (6,9 %) 56 (6,8 %)
- Epiéselvit 35 (12,0 %) 77 (9,3 %)
yht. | 291 (100 %) 825 (100 %)
Suntin lippamalli
- OSvII 216 (74,2 %)
- PSMI 29 (10,0 %)
- PSMII 6 (2,1 %)
- Punktiokammio | 13 (4,5 %)

ja antisifonilaite

- Punktiokammio | 5 (1,7 %)

- Radionics Equi- | 2 (0,7 %)
flow

- SPVA 3 (1,0 %)

- Strata 2 (0,7 %)

- Tuntematon 15 (5,2 %)

yht.

291 (100 %)

*Tilastollisen merkitsevyyden rajana p < 0.05.

3.2 Diagnoosiluokat

Potilaiden alkuperiistd diagnoosiluokkaa tarkasteltaessa huomattiin, ettd aivoverenvuoto oli
yleisin syy niin ventrikulostomialle kuin ventrikulostomian jilkeisen suntin saamiselle.
Aineiston potilaista 673:lle (60,3 %) oli kirjattu hoidon alkuperiiseksi diagnoosiksi
aivoverenvuoto. Suntin saaneista potilaista yli puolelle oli hoidon alkuperéiseksi syyksi kirjattu
aivoverenvuoto (n = 151; 51,9 % sunttipotilaista). Vuotopotilaiden jidlkeen toiseksi eniten
aineiston potilaille oli diagnosoitu hydrokefaliaa (n = 128; 11,5 %). Tarkasteltaessa potilaiden

ikda eri diagnoosiluokissa, huomataan tilastollinen merkitsevyys niiden vélilld (p < 0.001).



Hydrokefaliapotilaat olivat aineiston nuorin potilasryhmé, mediaani-ikd 43,9 vuotta, kun taas

aivoverenvuotopotilaiden mediaani-ika oli 58,8 vuotta.

Primaarin hydrokefaliadiagnoosin saaneita potilaita tarkasteltaessa huomattiin, ettd
ventrikulostomian jdlkeisen suntin sai vain 53 potilasta (41,4 %). Potilaskertomustekstien
mukaan 40:n primaarin hydrokefaliapotilaan tilanne korjautui pelkélld ventrikulostomialla
(31,3 %). 13,3 % primaarin hydrokefaliadiagnoosin saaneista potilaista menehtyi hyvin
varhaisessa vaiheessa ventrikulostomian jdlkeen. Endoskooppisia likvorkierron hiirion

korjauksia tehtiin aineiston primaareille hydrokefaliapotilaille vain 3.

3.3 Sunttityypit

TAYS:ssa vuosina 1994-2020 eniten kéytetty ldppilaitteen malli oli OSV II. Jopa kolme
neljdsosaa asennetuista ldppélaitteista oli kyseistd mallia (n = 216; 74,2 %). Toiseksi eniten
asennettu ldppilaitteen malli oli PSM I (n = 29; 10,0 %). 15 potilaalle ei kyetty méarittdméain
lappélaitteen mallia, koska kyseisten potilaiden kuolemasta oli kulunut yli 12 vuotta, minka

takia paperiset leikkauskertomukset oli tuhottu.



Kaavio 2. Vuokaavio aineistoon sisdllytetyistd potilaista ja potilaiden diagnoosiluokista.

Hydrokefaliatietokannan
potilaat (n=3312)

Ventrikulostomiapotilaat
diagnoosiluokittain

Aivaverenvuoto (n = 673)
Hydrokefalia (n = 128)
Tuumarit (n = 72}
Traumat {n = 76)

Ventrikulostomiapotilaat

(n=1118) AVH (pl. vuotopotilaat) (n = 55)
Epaselvat (n = 112)
n=1116

Ei shunttia (n = 825)

Shunttipotilaiden alkuperéinen
diagnoosiluokka

Aivoverenvuolo (n = 151)
] Hydrokefalia {n = 53)
Shuritipotsat Tuumorit (n = 25)

(n=291) Traumat (n = 20)
AVH (pl. vuotopotilaat) (n = 7)
Epéselvit (n = 35)

n =291

Ei revisiota (n = 164)

Revisiopotilaiden alkuperdinen
diagnoosiluokka

Revisiopotilaat Aivoverenvuoto (n = 50)
(n=127) Hydrokefalia (n = 29)

Tuumorit (n = 10)

Traumat (n = 12)

ANVH (pl. vuotopotilaat) (n = 5)

Epéselvat (n = 21)

n=127

Ensimmaisen kuukauden jalkeen
tapahtuneet revisiot (n = 68)

Shuntin jdlkeinen revisio
kuukauden sisdllad
toimenpiteestd (n = 59)

10
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3.4 Revisiot

Suntin saaneista potilaista 127 pédtyi suntin korjausleikkaukseen, revisioasteen ollessa 43,6 %.
Mediaaniaika suntista revisioon oli hieman yli kuukauden, 35 vuorokautta. Lahes puolet
revisioista (n = 59) tapahtui kuukauden sisélld suntin asennuksesta, ja revisioista jopa kolme
neljdsosaa tapahtui vuoden sisélld suntin asennuksen jdlkeen. Enimmilldén potilaalle oli

suoritettu 21 revisiota, revisioiden lukumaéérillisen mediaanin ollessa 2.

Leikkauskertomustekstien perusteella yleisin syy ventrikulostomian jilkeisen suntin
revisioleikkaukselle oli ldpédn toimintahdirid (52,0 %). 66 potilaan suntin jélkeinen revisio
tehtiin ldpan toimintahdirion vuoksi, kun taas 51 potilaan revisiolle oli jokin muu syy kuin
lapan toimintahdirié. 10 revisiopotilaalla revision syy jéi epdselvéksi tai tietoja ei ollut endéd
saatavilla tietokannoista.  Lépin toimintahdiridn aiheuttajaksi paljastui tekstien mukaan
yleisimmin ldpdn tukkeuma (43,3 % revisioista), joka todennettiin leikkaussalissa
silmd@madériisesti tai toimintaa testaten ruiskulla. Toinen ldpén toimintahdiriditd aiheuttanut syy
oli ldpén ylitoiminta (8,66 %). Toiseksi yleisin syy revisioleikkaukselle oli ventrikkelikatetrin
virheellinen sijainti tai mitta (12,6 %). Kolmanneksi yleisin syy ventrikulostomian jélkeisen
suntin revisiolle oli sunttiletkuston infektio (8,66 %). Taulukossa 4 on esitelty aineistossamme

esiintyneet yleisimmat syyt ventrikulostomian jilkeisen suntin revisiolle.

Taulukko 4. Ventrikulostomian jélkeisen suntin revision syyt.

Primaarin revision syy n (%)

Liapéin toimintahiirio: 66 (52,0 %)
Tukos 55 (43,3 %)
Ylitoiminta 11 (8,66 %)

Jokin muu syy kuin Liipin toimintahéirio: 51 (40,2 %)
Ventrikkelikatetrin virhesijainti 16 (12,6 %)
Peritoneaalikatetrin virhesijainti 53,94 %)
Ventrikkelikatetrin tukos 53,94 %)
Peritoneaalikatetrin tukos 6 (4,72 %)

Infektio 11 (8,66 %)
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Muut 8 (6,30 %)
Episelviit 10 (7,87 %)
yht. 127 (100 %)

Revision syyn selvittdimisen yhteydessi tarkasteltiin, oliko sunttipotilaan lappilaitteen mallia
vaihdettu korjausleikkauksessa, vai oliko revisioleikkauksessa potilaalle asennettu ldppalaite
alkuperiistd vastaava. 127 revisiosta lappélaitteen mallia vaihdettiin 28:ssa tapauksessa, 87:ssd
revisioleikkauksessa potilaalle asennettiin alkuperdistd sunttilippdd vastaava laite ja 12
revision ldppélaitteen vaihdos jii leikkauskertomuksista epdselvéksi. Niistd potilaista, joille
lappélaitteen malli oli korjausleikkauksessa vaihdettu, puolet (n = 14) joutui uudelleen
revisioleikkaukseen. Niistd potilaista, joille ldppéilaitteen mallia ei korjausleikkauksessa

vaihdettu, 44,8 % joutui uudelleen revisioleikkaukseen.

Kaavio 3. Sunttipotilaiden revisioiden lukumdiirdt ja niiden frekvenssi revisioon pddtyneiden potilaiden
keskuudessa.

60
50
40

30

20

| I I

. N II_I__I__
1 2 3 4 5 6 7 8 9

10 11 13 14 21

Frekvenssi (yht. 127)

o

Shunttipotilaan revisioiden lukumdari (n)

3.4.1 Ajallisen viiveen yhteys revisioon
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Aineistossa mediaaniaika ventrikulostomiasta suntin asentamiseen oli 24 vuorokautta. Suurin
osa sunteista asennettiin kuukauden sisdlld ventrikulostomiasta (n = 178; 61,2 %
sunttipotilaista). Puolen vuoden sisédlld suntin sai 275 potilasta (94,5 % sunttipotilaista).
Tilastollista merkitsevyyttd ei havaittu ajallisen viiveen ja sunttirevisioiden valilld (p = 0.146).
Revisioon joutuneita potilaita tarkasteltaessa huomattiin, ettd 127:std revisioon pédétyneestd
potilaasta 78 oli saanut suntin kuukauden sisilld ventrikulostomiasta (61,4 % revisiopotilaista)
ja 26 oli saanut ventrikulostomian jidlkeen suntin yli kuukauden, mutta alle kahden kuukauden
sisdlld AAF00-toimenpiteestd (20,5 % revisiopotilaista). Kuukauden sisdlld suntin saaneilla ja
revisioon joutuneilla potilailla oli mediaanisesti 2 revisiota (ka =3,19; SD =3,19; min 1 ja max
14), kun taas yli kuukauden, mutta alle kahden kuukauden sisilld suntin saaneilla ja revisioon

joutuneilla potilailla oli mediaanisesti 3 revisiota (ka =4,31; SD =4,32; min 1 ja max 21).

3.4.2 Diagnoosiluokkien yhteys revisioon

Tilastollinen merkitsevyys huomattiin tarkasteltaecssa diagnoosiluokkien ja revisioiden
lukumaéirien vilistd yhteyttd (p = 0.014; Kruskal-Wallisin testi). Revisioiden lukumaaréllinen
mediaani oli 2 niin aivoverenvuoto- kuin hydrokefaliapotilailla, keskimadrin
hydrokefaliapotilas joutui revisioon 3,41 (SD = 3,11; max = 13) kertaa, kun taas
aivoverenvuotopotilaalla vastaavat luvut olivat 2,42 (SD = 1,87; max = 9). Revisiopotilaista
50:114 alkuperdisen hoidon diagnoosi oli aivoverenvuoto (39,4 % revisiopotilaista) ja 29:114
hydrokefalia (22,8 %). Tutkimuksen aineisto osoitti, ettd kolmannes (33,1 %) suntin saaneista

aivoverenvuotopotilaista paétyi lopulta suntin korjausleikkaukseen, eli revisioon.

3.4.3 Suntin lippamallin yhteys revisioon

Potilaille asennetuista ldppdmalleista OSV II oli yhteensd 216 potilaalla, ndistd 87 pidityi
revisioon, joten jopa 40,3 % asennetuista OSV Il-sunteista jouduttiin korjausleikkaamaan
jossain kohtaa potilaan hoitojaksoa. Tilastollinen merkitsevyys havaittiin, kun vertailtiin OSV
II-1dppid kaikkiin muihin asennettuihin l&ppamalleihin revisioiden lukumaéarissa (p = 0.002;
Mann-Whitney U -testi). Yleisimmin OSV II oli asennettu aivoverenvuotopotilaalle, yhteensa
130 aivoverenvuotopotilasta sai OSV II-ldpan. Asennetuista OSV IlI-ldpistd 38 jouduttiin

korjausleikkaamaan yhden kuukauden sisdlld asennuksesta. Aivoverenvuotopotilaille
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asennettuja sunttildppia tarkasteltaessa huomattiin, ettd vuotopotilaille asennetun OSV II-ldpéan
revisioaste oli 33,1 %, kun taas vuotopotilaalle asennetun PSM/Strata-14pén revisioaste oli 50,0
%. Huomionarvoista on vuotopotilaille asennettujen OSV II-ldppien (n = 130) huomattavasti

suurempi lukumééra verrattuna PSM/Strata-1dppiin (n = 8).

3.5 Regressioanalyysit

Yksittdisten muuttujien vaikutusta suntin saamiseen ja revisioon pdidtymiseen tarkasteltiin
monimuuttuja-analyysin avulla. Suntin saamiseen vaikuttavina muuttujina tarkasteltiin
potilaiden 1ikdd, sukupuolta ja alkuperdistd diagnoosiluokkaa. Revisioon vaikuttavina
muuttujina tarkasteltiin myos potilaiden ikdé, sukupuolta ja diagnoosiluokkaa. Néiden liséksi
revision riskin tarkastelussa otettiin huomioon ajallinen viive ventrikulostomiasta suntin
asentamiseen sekd potilaalle asennetun lappilaitteen malli. Lappélaitteen mallia tarkasteltiin

vertailemalla OSV II-ldppdd muihin lappamalleihin.

Taulukko 5. Suntin ja revision riskitekijdt. Analyysi toteutettu kdiyttden logistista regressioanalyysid.

Suntin riskitekijit = OR (95% CI) P-arvo
Sukupuoli 0.131
Nainen 0.81 (0.61-1.07)

Mies 1

Ika 0.99 (0.98-0.99) <0.001*
Diagnoosiluokat 0.028
Kasvaimet 1

Hydrokefalia 1.21 (0.66-2.23) 0.545
AVH (muut kuin 0.36 (0.14-0.92) 0.032
vuodot)

Aivoverenvuodot 0.65 (0.38-1.11) 0.115
Traumat 0.78 (0.38-1.59) 0.490
Epaselvit 0.85 (0.45-1.61) 0.621
Revision riskitekij:it
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Sukupuoli 0.543

Nainen 0.85(0.51-1.43)

Mies 1

Ik 0.98 (0.97-0.99) 0.001

Diagnoosiluokat 0.081

Kasvaimet 1

Hydrokefalia 1.95 (0.72-5.32) 0.191

AVH (muut kuin 0.077

vuodot) 5.53 (0.83-36.64)

Aivoverenvuodot 0.765

Traumat 1.15(0.46-2.92) 0.077

Epaselvit 3.10 (0.88-10.85) 0.101
2.51 (0.84-7.52)

Aika 1.00 (0.97-1.03) 0.724

ventrikulostomiasta

sunttiin

Sunttityyppi 0.628

Muut 1

oSv 11 1.17 (0.62-2.22)

*Tilastollisen merkitsevyyden rajana p < 0.05.

Taulukosta 5 huomataan aiemmin todetun tavoin idn tilastollinen merkitsevyys suntin
saamiselle (OR =0.99; 95 % CI10.98-0.99; p<0.001), ja sama voidaan todeta, kun tarkastellaan
1an vaikutusta potilaan riskiin padtya revisioon (OR = 0.98; 95 % CI 0.97-0.99; p < 0.001).
Sukupuolella ei tilastollista merkitsevyyttd havaittu niin suntti- kuin revisiopotilaiden
keskuudessa. Diagnoosiluokilla havaittiin olevan tilastollinen merkitsevyys siihen,
asennettiinko ventrikulostomiapotilaalle lopulta suntti vai ei (p = 0.028). Hydrokefaliapotilailla
oli suurin riski suntin saamiselle (OR = 1.21; 95 % CI1 0.66-2.23; p = 0.545), kun taas selkedsti
suurin riski revisioon oli AHV (muut kuin vuoto) -potilailla (OR = 5.53; 95 % CI 0.83-36.64;
p = 0.077). Huomionarvoista on se, etti AVH (muut kuin vuoto) -potilailla oli aineiston
potilaista pienin riski saada suntti (OR = 0.36; 95 % CI 0.14-0.92; p = 0.032). Suntin
lappamalleja vertailtaessa huomattiin, ettd OSV II-ldpén saaneilla potilailla oli hieman muita

suurempi riski joutua suntin korjausleikkaukseen, revisioon (OR =1.17; 95 % CI1 0.62-2.22; p
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= 0.628). Ajallisen viiveen, ajan ventrikulostomiasta sunttiin, ei havaittu lisddvin riskid
revisioon joutumisessa, kuten tutkimuksessa todettiin jo aiemmin (OR = 1.00; 95 % CI 0.97-

1.03; p=0.724).

4 POHDINTA

Tama tutkimus osoitti, ettd jopa neljdsosalle (26,1 %) viliaikaisen aivokammioavanteen, eli
ventrikulostooman, saaneista potilaista jouduttiin lopulta asentamaan ventrikkelisuntti. Suntin
saaneista potilaista 127 (43,6 %) joutui postoperatiiviseen korjausleikkaukseen. Havaittu
revisioasteemme on samankaltainen, kuin Tanskassa vuonna 2017 julkaistussa
retrospektiivisessd tutkimuksessa, jossa sunttipotilaiden revisioaste oli 42,6 % (12).
Tutkimuksemme potilaille asennetuista sunteista 59 (20,3 %) jouduttiin korjausleikkaamaan
kuukauden sisélld suntin asennuksesta. Havainto on linjassa Isossa-Britanniassa vuonna 2018
julkaistun retrospektiivisen tutkimuksen kanssa, jossa 17,7 % asennetuista sunteista jouduttiin
korjausleikkaamaan kuukauden sisélld asennuksesta. Samaisessa tutkimuksessa arvioitiin, etta

kuukauden sisélld tapahtuneet revisiot voitaisiin vélttdd oikeanlaisen hoitoprotokollan avulla.

(13)

4.1 Hydrokefalian alkuperin vaikutus

Tutkimuksemme mukaan hydrokefalian etiologisella syylld oli vaikutusta siihen, asennettiinko
potilaalle suntti vai ei. Suurin riski suntin saamiseen ventrikulostomian jilkeen oli
hydrokefaliapotilailla (OR = 1.21; 95 % CI 0.66-2.23). Aivoverenvuotopotilaat olivat
ylivoimaisesti suurin potilasryhmé suntti- ja revisiopotilaiden joukossa, mikd selittdd iin
tilastollisen merkitsevyyden néitd potilasryhmié tarkasteltaessa. Tutkimuksessamme havaittiin
tilastollinen merkitsevyys tarkasteltaessa korjausleikkausten mééria eri etiologialuokissa (p =
0.014; Kruskal-Wallisin testi). Taulukon 5 mukaan suurin riski korjausleikkauksiin oli AHV
(muut kuin vuoto) -potilailla (OR = 5.53; 95 % CI 0.83-36.64), misséd suuri luottamusvili

selittyy ndiden potilaiden pienelld lukumaéralld aineistossa.
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4.2 Ajallisen viiveen ja Lippilaitteen mallin vaikutus

Ajallisella viiveelld ventrikulostomiasta suntin saamiseen ei havaittu olevan vaikutusta siihen,
joutuuko potilas revisioon vai ei. Aineistomme potilaat saivat suntin yleisimmin 24 péivin
kuluttua ventrikulostomiasta. Vaikka tilastollista merkitsevyytté ajallisen viiveen ja revisioiden
lukuméardn valilldi ei1 havaittu, tutkimuksemme osoitti, ettd kuukauden sisdlld
ventrikulostomiasta asennetuilla sunteilla oli mediaanisesti vihemmén revisioita kuin
kuukauden jalkeen asennetuilla. Tutkimustuloksemme mukaan, mitd nopeammin likvorkierron
hiiriostd kérsivélle potilaalle asennetaan suntti, sen parempi. Vaikka monimuuttuja-analyysi
osoitti OSV II-suntin saaneilla potilailla olevan hieman muita ldppdmalleja suurempi riski
paityd korjausleikkaukseen, ei tilastollista merkitsevyyttd havaittu suntin lidppdmallien ja
revisioiden vililld. Tilastollista tarkastelua heikensi OSV Il-ldppdmallien suuri lukumaira
verrattuna muihin asennettuihin ldppiin, minka vuoksi tarkastelu tehtiin vertailemalla OSV 11
-lappid kaikkiin muihin asennettuihin ldppdmalleihin. My6skéédn norjalaisessa vuonna 2015
julkaistussa aivoverenvuotopotilaiden suntteja vertailevassa tutkimuksessa ei havaittu eroa

revisioasteissa vertailtaessa eri sunttimalleja (14).

4.3 Vahvuudet ja heikkoudet

Tutkimuksemme selkeitd vahvuuksia olivat hydrokefaliapotilaiden suuri populaatiokoko ja
pitkd seuranta-aika. Viidelletoista potilaalle ei kyetty maarittdméaan suntin lappélaitteen mallia
johtuen potilastietojen arkistoinnin aikarajasta. Asennettuja OSV Il-ldppien suuri mddra
verrattuna muihin ldppdmalleihin heikensi ldppadmallien tilastollista vertailtavuutta. Sama
voidaan sanoa diagnoosiluokkien kohdalla, jossa populaatiokoot vaihtelivat huomattavan
paljon. Tutkimuksemme heikkouksiin lukeutuu myds tutkimusasetelman aiheuttamat haasteet.
Retrospektiivinen tutkimus ei mahdollista valikoitumisharhan ja puuttuvan tiedon
kontrollointia. Hoidolliset kdytinteet ovat voineet vaihdella vuosien aikana, mink& lisdksi
toimenpiteiden kontrollointi ei ollut tutkimuksessamme mahdollista: useat eri TAYS:n
neurokirurgit ja erikoistuvat ladkarit ovat olleet suorittamassa aineistomme toimenpiteit.
Heikkouksista huolimatta tutkimuksemme tarjoaa tirkedd ja ajankohtaista tietoa

hydrokefaliapotilaiden neurokirurgisesta hoidosta.
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5 JOHTOPAATOKSET

1. Aineistomme ventrikulostomiapotilaista 26,1 %:lle asennettiin suntti kroonistuneen
likvorkierron ~ hdirion  hoitoon,  yleisimmin 24  vuorokauden  kuluttua
ventrikulostomiasta. Asennetuista sunteista 43,6 % jouduttiin korjausleikkaamaan,
mediaaniajan suntista korjausleikkaukseen ollessa 35 vuorokautta. Tdmén perusteella
ventrikulostomian ja ventrikulostomian jélkeisen suntin laiton jilkeen potilaiden olisi

hyvé kéyda kontrollissa noin kuukauden kuluttua toimenpiteista.

2. Ajallisella viiveelld ventrikulostomiasta sunttiin ei havaittu olevan tilastollista
merkitsevyyttd revisioiden ilmaantuvuutta tarkasteltaessa. Mitd nopeammin
likvorkierron héiriostd kérsivdlle potilaalle asennetaan suntti, sen parempi, jotta

ventrikulostomiaan liittyvé infektioriski minimoidaan.

3. Suntin ldppamallilla ei ole vaikutusta revisioon padtymisen riskissd. Puolet
vuotopotilaista, joille asennettiin PSM/Strata-14pp4, joutui revisioon, kun taas OSV II-
lapdn saaneista aivoverenvuotopotilaista kolmannes (33,1 %) joutui revisioon.
Huomioitavaa on kuitenkin vuotopotilaille asennettujen OSV II-ldppien suurempi

lukumaiira verrattuna PSM/Strata-lappiin.

4. Hydrokefalian etiologinen syy pitdd huomioida hoitolinjojen valinnassa.
Aivoverenvuotopotilaat olivat suurin potilasryhmd niin ventrikulostomia- kuin
ventrikulostomian jilkeisten sunttipotilaiden keskuudessa. Aivoverenvuoto oli myds
yleisin etiologinen syy sunttirevisioon pdddyttdessd. Niistd aivoverenvuotopotilaista,

jotka saivat suntin, yli kolmannes péétyi postoperatiiviseen korjausleikkaukseen.

5. Jos primaarin hydrokefalian (G9-alkuinen diagnoosikoodi) johdosta laitetaan
ventrikulostomia, olisi hyvd selvittdd huolella mahdollisuus hydrokefalian
laukaisemiseen muulla kuin sunttitoimenpiteelld, silld primaarin hydrokefalian
johdosta laitetun ventrikulostooman jélkeisilld sunteilla oli hyvin korkea revisioaste

(54,7 %).
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