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Aikuisten sivuontelotulehdusten
tahystyskirurgia Suomessa

JOHDANTO. Pitkittynytta sivuontelotulehdusta sairastavat potilaat ovat tavallisia sekd perusterveyden-
huollossa etta erikoissairaanhoidossa. Aikaisemmissa tutkimuksissa sivuontelotulehdusten leikkaus-
taajuuden on osoitettu vaihtelevan. Tarkempaa vdestétason selvitysta sivuonteloiden tahystysleikkauk-
sista tai toimenpiteen yleisyydesta ei toistaiseksi ole julkaistu.

AINEISTO. THL:n hoitoilmoitusrekisterista kerattiin kaikki 15 vuotta tayttaneet potilaat, joille oli vuosina
2013-2015 tehty nendn sivuonteloiden tahystysleikkaus (FESS).

TULOKSET. Suomalaisen aikuisvdeston sivuontelotulehdusten vuosittainen leikkaustaajuus on 0,71
toimenpidettd/1000 asukasta. Vdeston ikd- ja sukupuolivakioitu FESS-taajuus Suomessa vaihtelee,
ja yhden sairaanhoitopiirin taajuus toiseen verrattuna voi olla kolminkertainen. Naisille leikkauksia
tehdddn useammin ja nuorempina kuin miehille. Miehilld polyyppitauti on yli kaksi kertaa useammin
syynd FESS-leikkaukseen kuin naisilla. Seka laakari- ettd korvalddkaritiheys korreloivat vaestdn toimen-
pidetaajuuteen.

PAATELMAT. Vaeston FESS-taajuudet vaihtelevat sairaanhoitopiireittiin, kuitenkin vahemman kuin yh-
dysvaltalaistutkimuksissa. Vaihtelun syyt liittyvat todenndkdisesti eroihin toimenpiteen saatavuudessa,
paikallisissa kdytanndissa ja yksilollisessa harkinnassa.

enin sivuonteloiden akillisid tai pitkit-
tyneitd tulehduksia sairastavat potilaat
ovat yleisid niin perusterveydenhuol-
lossa kuin erikoissairaanhoidossa. Tavallisim-
min tulehtuvat poskiontelot ja seulalokerot.
Kansainvilisen médritelmdn mukaan potilaan
nendoireet médritetddn pitkittyneeksi sivuonte-
lotulehdukseksi, jos potilaalla on yli 3 kuukaut-
ta jatkunut nenin tukkoisuus, nuha tai liman
valuminen nieluun seki joko kasvojen paineen
tunne tai hajuaistin heikkeneminen (1). Diag-
noosia tukevat eritteen toteaminen keskikayta-
vissd, turpeat limakalvot tai polyypit.
Kirjallisuudessa ja kliinisessd tyossd kiyte-
tadn myos termid toistuvat sivuontelontuleh-
dukset, jolla tarkoitetaan #killisen sivuontelo-
tulehduksen uusiutumista 3—4 kertaa vuodessa.
Kliinisesti ndimi kaksi tulehdusmuotoa saat-
tavat ndyttdaytya erilaisina sairauksina, mutta
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fysiologisesti ne voivat olla saman taudin jat-
kumo, jossa limakalvo ei oireettomien jaksojen
aikanakaan tervehdy normaaliksi.
Kyselytutkimuksen mukaan pitkittyneen
sivuontelotulehduksen esiintyvyys Suomessa
on 6,9 % (2). Sen ensisijainen hoito on neniin
annosteltava glukokortikoidivalmiste ja nenin
limakalvojen kostutus. Liitinniissairauksien,
kuten allergian, sekd pahenemisvaiheiden hoi-
to esimerkiksi jaksoittaisella nendn limakalvoa
supistavalla lddkkeelld ja mikrobilddkkeilld on
tiarkeda. Mikali potilaan oireet eivit rauhoitu
konservatiivisella hoidolla, harkitaan leikkaus-
hoitoa. Leikkauspditokseen vaikuttavat poti-
laan oireet, kliininen status ja 16ydokset tieto-
konetomografiassa (IT) tai kartiokeila-TT:ssé.
Toimenpiteessd avataan tai laajennetaan os-
tiomeataalista yksikkod, johon poskiontelon tai
seulalokeroiden laskutiehyet aukeavat. Ahtaut-
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tavien rakenteiden ja tulehtuneen limakalvon
kirurgisen hoidon ajatellaan parantavan onte-
loiden ilmastoitumista ja nendhengitysti seka
tehostavan paikallisen lddkesuihkeen padsya
paremmin kohteeseensa.

Kansainvilinen kirjallisuus ei anna selvdd
ohjetta siihen, milloin pitkittyneen tai toistu-
van sivuontelotulehduksen leikkaushoitoon
tulisi ryhty4. Joidenkin tutkimusten ja sivuon-
telotulehduksen Kiypi hoito -suosituksen mu-
kaan potilas lihetetddn leikkausharkintaan, jos
tulehdus on krooninen tai uusiutuu 3—4 kertaa
vuodessa asianmukaisesta lidke- ja tukihoidos-
ta huolimatta (1,3,4). Samanlainen linjaus on
esitetty useiden suomalaisten sairaaloiden hoi-
toketjuissa. Kun toistuvia sivuontelotulehduk-
sia sairastavien TI:itd verrataan niihin, joiden
kasvojen TT' on otettu muista syistd, tulehduk-
sia sairastavilla on vertailuviestdd useammin
poskiontelon ilmastoitumiskanavaa ja keski-
kdytivid ahtauttavia rakenteita, kuten kookas
seulalokeron bulla, Hallerin lokero tai lokeroi-
tunut nenin keskikuorikko (3).

Sivuonteloiden tihystysleikkauksen on to-
dettu parantavan potilaiden tautikohtaista ja
yleistd eliminlaatua (5,6). Viime vuosina pit-
kittyneitd tai toistuvia sivuontelotulehduksia
on alettu hoitaa my6s pallolaajennustekniikal-
la. Menetelmi on potilaan kannalta kevyempi
ja aiheuttaa nendn rakenteisiin pienemmin
vaurion. Toimenpide on turvallinen ja vihen-
tdd oireita, mutta luotettava vertailu tihystys-
leikkauksen ja pallolaajennuksen keskiniisen
paremmuuden arvioimiseksi puuttuu edelleen.
Tarvitaan vield kontrolloituja etenevid, satun-
naistettuja tutkimuksia, joiden seuranta-aika
on riittdvin pitki (7).

Suomessa tehdian aikuisille vuosittain run-
saat 3000 poskionteloiden tai seulalokeroiden
tihystysleikkausta (functional endoscopic
sinus surgery, FESS) pitkittyneiden tai toistu-
vien ikillisten tulehdusten vuoksi (8). Kun
leikkauspdatos edellyttdd sekd potilaan etta l4-
hettdvin ja leikkaavan ladkarin harkintaa ja tul-
kintaa, leikkaustaajuudet vaihtelevat niin Suo-
messa kuin muissakin maissa (8,9).

Kirjallisuushaussa emme l6ytineet yhtdin
tutkimusta, jossa olisi tarkasteltu koko vieston
FESS-leikkausmidrii tai toimenpidetaajuuksia.
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TAULUKKO. 15 vuotta tdyttaneiden FESS-potilaiden paa-
diagnoosit (keskiarvo vuosilta 2013-2015).

Maara (vuodessa) Miehet | Naiset | Yhteensa
1376 1837 3213

Krooniset sivuontelo- 57 68 63
tulehdukset

Nendn tai sivuonteloi- 24 9 17
den polyypit

Akuutit sivuontelo- 6 12 9
tulehdukset

Muut sivuonteloiden 6 5 6
sairaudet (esim. kystat)

Allergiset nuhat 1 2 2
Kasvain 2 1 1
Muut 4 3 3

Suomi on sekd ladketieteen tason ettd vieston
osalta varsin yhdenmukainen maa, ja jokseen-
kin kaikki suomalaiset hoidetaan Suomessa,
joten kansallinen rekisterjaineisto antaa hyvin
kuvan toteutuneista toimenpiteistd ja mahdolli-
suuden eritelld sairaanhoitopiirien keskiniisten
erojen syita.

Aineisto ja menetelmat

Terveyden ja hyvinvoinnin laitoksen (THL)
kerdimisti hoitoilmoitusrekisterista (HIL-
MO) poimittiin tiedot kaikista 15 vuotta tiyt-
tineistd potilaista, joille oli vuosien 2013-2015
aikana tehty ostiomeataalisen yksikon avaus
tihystystoimenpiteend (FESS). Aineistoon
otettiin siis kaikki ne, joille oli tehty poskionte-
loiden aukaisu tihystyksessi (DMB20) tai seu-
lalokeroiden aukaisu tihystyksessi (DNB20).
Hoitoilmoitustiedoista poimittiin toimenpi-
dekoodien lisiksi diagnoosikoodit, sukupuoli,
ik, palveluntuottaja, palveluala (paivikirurgia-
tai osastohoitojakso) ja potilaan kotikunta toi-
menpidehetkelld. Satunnaisvaihtelun vihenti-
miseksi tulokset esitetddn keskiarvoina vuosilta
2013-20185. Viestotiedot eli tutkimusvuosien
keskivakiluvut poimittiin sukupuolittain viisi-
vuotisikiryhmittdin ja sairaanhoitopiireittdin
Tilastokeskuksen verkkosivulta (10). Tyoikiis-
ten ldakirien mairid koskevat tiedot etsittiin
Suomen Liikiriliiton verkkosivulta (11).

Aikuisten sivuontelotulehdusten tahystyskirurgia Suomessa



D ALKUPERAISTUTKIMUS

Tehdyt toimenpiteet
250 [~

200 —
150 [~
100

50

[ Naiset
I Miehet

15-20 21-25 26-30 31-35 3640 41-45 4650 51-55 56—60 61-65 66—70 71-75 7680 81-85 Yli 86

Potilaan ikd vuosina

KUVA 1. Vuoden aikana leikattujen 15 vuotta tayttaneiden potilaiden ikdjakauma (keskiarvo vuosilta 2013-

2015).

Toimenpiteiden alueellista esiintyvyytta tar-
kasteltiin laskemalla ika- ja sukupuolivakioidut
tagjuusluvut kiyttamailld suoraa vakiointime-
netelmidd ja 15 vuotta tdyttineiti suomalaisia
vuosina 2013-2015 vakiovdestond. Vaestoon
suhteutettuja alueellisia eroja testattiin kaksita-
soisella Poissonin regressiomallilla, jossa iki ja
sukupuoli sekd niiden yhteisvaikutus vakioitiin.
Jatkuvien muuttujien tarkastelussa kiytettiin
t-testid ja Pearsonin korrelaatiokerrointa. Tilas-
tollisen merkitsevyyden arvioinnissa kiytettiin
95 %:n luottamusvilid. Tilastolliset analyysit
suoritettiin SPSS- (SPSS Statistics 22 v 10) ja
SAS 9.3 (SAS Institute Inc, Cary, NC) -ohjel-
mistoilla.

Ennen tutkimuksen aloittamista tutkimuk-
selle haettiin lausunto THL:n tutkimuseettisel-
ta toimikunnalta.

Tulokset

Vuosina 2013-2015 tehtiin yhteensi 9640
FESS-leikkausta, keskimédrin 3213 toimenpi-
dettd vuodessa. Kolmen vuoden aikana 307 po-
tilasta oli leikattu kaksi tai kolme kertaa. Kaik-
kien 15 vuotta tiyttineiden toimenpidetaajuus
koko maassa oli 0,71 toimenpidettd vuodessa
1000 asukasta kohden. Julkiset palveluntuot-
tajat suorittivat 87 % toimenpiteist, ja kaikista
leikkauksista 79 % tehtiin paivikirurgisesti.
Valtaosa toimenpiteistd oli tehty péaidiag-
noosina pitkittynyt sivuontelotulehdus ilman
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polyyppeja (J32) tai pitkittynyt sivuontelotu-
lehdus, johon liittyy polyyppitauti (J33) (TAu-
LUKKO). Polyyppitauti oli tehtyjen toimenpitei-
den osalta miehilld selvisti yleisempi kuin nai-
silla. Annetusta paddiagnoosista ei voida paitel-
14, miten suuri osa tehtiin ikillisten, toistuvien
tulehdusten vuoksi, silli diagnoosinumeroa
J32.0 kidytetddn myos, kun hoidetaan toistuvia
tulehduksia.

Tutkimuskohteinamme olevilla toimen-
pidekoodeilla (DMB20 tai DNB20) pii- tai
sivudiagnoosiksi oli kirjattu alueen hyvin- tai
pahanlaatuinen kasvain 1,7 %:ssa tapauksis-
ta. Naistd suurin osa oli sivuonteloiden papil-
loomia, joita miehiltd leikattiin kaksi kertaa
useammin kuin naisilta.

Aineiston potilaista naisia oli 57 % ja miehid
43 %. Ero miesten ja naisten toimenpidemaaris-
sd on erityisen selvd nuorten ja tyoikaisten ryh-
massd, mutta tasoittuu eldkeikiisten joukossa
(KuvA 1). Ero on tilastollisesti merkitsevi seki
tydikdisten ettd koko vieston osalta (Poisson
p <0,05). Elossa olevaan ikikohorttiin suh-
teutettuna miesten leikkaustaajuus kuitenkin
ylittdd 70 vuoden idstd alkaen naisten toimen-
pidetaajuuden. Tydikiisen (26-65-vuotiaat)
vieston FESS-leikkaustaajuus oli 0,86 toimen-
pidettd/1000 tyoikiistd, mutta eldkeikdisten
alle puolet tistd (0,35/1 000 elikeikaistd).

Sairaanhoitopiirien viestoon suhteutetut
toimenpidemairit laskettiin potilaiden koti-
kuntien perusteella. Ndin saatiin kunkin sai-
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KUVA 2. |ka- ja sukupuolivakioitu FESS-toimenpidetaajuus vdestOssa sairaanhoitopiireittdin (toimenpiteet/

1000 asukasta/vuosi). Keskiarvo vuosilta 2013-2015.

raanhoitopiirin viestélle leikkaustaajuus (vi-
eston FESS-toimenpiteet/1 000 aikuista), joka
iki- ja sukupuolivakioitiin. Sairaanhoitopiirien
toimenpidetaajuus vaihteli paljon, ja erot oli-
vat monitasomallin varianssitermin perusteella
tilastollisesti merkitsevii (Poisson p < 0,001).
Vierekkiistenkin sairaanhoitopiirien iki- ja su-
kupuolivakioitujen toimenpidetaajuuksien ero
saattoi olla yli kaksinkertainen (KUVA 2).

Ika- ja sukupuolivakioitujen toimenpidetaa-
juuksien lisiksi tarkasteltiin kunkin sairaan-
hoitopiirin alueella tehtyji leikkauksia palve-
luntuottajan sijaintipaikan perusteella. Niin
saadut toimenpidemairit suhteutettiin kunkin
sairaanhoitopiirin vakioimattomaan yli 15-vuo-
tiaaseen vaestoon. Saatu suhdeluku antaa kar-
kean arvion kunkin alueen toiminnan aktiivi-
suudesta. Talloin havaitaan, ettd piirin vieston
koko korreloi alueen suhteelliseen toimenpide-
madrddn. Pienissi sairaanhoitopiireissd tehtiin
siis viestoon suhteutettuna vihemmin toimen-
piteitd kuin suurissa.

Poikkeuksen muodosti Hus-piiri, joka aset-
tui keskiarvon tuntumaan. Jos Hus-piiri jite-
tdan huomioimatta, korrelaatio alueen vies-
t66n suhteutetun toimenpidemaarin ja sairaan-
hoitopiirin asukasluvun vililli on suuri (Pear-
sonin korrelaatiokerroin R = 0,76, p < 0,001).
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Suorittajan mukaisessa jaottelussa alueet, joissa
sijaitsee yliopistosairaala, ovat suhteellisesti
aktiivisimpia. Vain Satakunnan ja Pohjois-Kar-
jalan sairaanhoitopiirien alueella leikkausak-
tiivisuus oli suunnilleen samansuuruinen kuin
niissi sairaanhoitopiireissd, joiden alueella si-
jaitsee yliopistosairaala. Tyottomyysaste ei kor-
reloinut toimenpiteiden suhteelliseen mairdan
(Pearsonin korrelaatiokerroin), eiki Suomen
eteld—pohjois- tai linsi-itd-akseleilla ollut sil-
mimaiiriisesti arvioituna vaikutusta (12).

Kun tarkastellaan eroa sairaanhoitopiirin
alueella suoritettujen FESS-toimenpiteiden ja
piirin oman véeston leikkausmairien valilla,
voidaan eritelld potilaiden ohjautumista sai-
raanhoitopiiristd toiseen. Kaikista potilaista
4 % oli leikattu oman sairaanhoitopiirin ulko-
puolella. Yhdenkain sairaanhoitopiirin alue ei
osoittautunut suureksi nettotuottajaksi. Lihes
kaikissa sairaanhoitopiireissd oli siis hoidettu
jokseenkin yhtd monta potilasta kuin kyseisen
piirin asukkaille oli tehty tdhystysleikkauksia.
Poikkeuksia olivat Satakunta, Kanta-Hime,
Kainuu ja Ahvenanmaa, joiden potilaista yli
15% oli hoidettu toisen sairaanhoitopiirin
alueella. Kanta-Himeen omissa sairaaloissa
tehtiin védest66n nihden vihin tihystysleik-
kauksia. Vaikka lukuun lisitddn ne leikkaukset

Aikuisten sivuontelotulehdusten tahystyskirurgia Suomessa
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KUVA 3. Julkisten ja yksityisten palveluntuottajien osuus tehdyistd FESS-toimenpiteistd suorittavan laitoksen

sijainnin mukaan eriteltyina.

(24 % kantahdmaldisten toimenpiteisti), jotka
oli tehty kantahamiliisille muissa sairaanhoito-
piireissd (lahinni Pirkanmaa ja Hus), jdd FESS-
leikkaustaajuus 55 %:iin valtakunnallisesta kes-
kiarvosta. Satakunnan omissa sairaaloissa niita
leikkauksia sen sijaan tehtiin keskimiardistd
enemman, minki lisiksi 17 % leikatuista oli
vield hakeutunut hoitoon toisen sairaanhoito-
piirin alueelle.

Julkisten sairaaloiden lihetteistd 45 % oli tul-
lut yksityiseltd sektorilta. Yksityiset palvelun-
tuottajat tekivdt koko maassa 13 % leikkauk-
sista. Miesten ja naisten suhteellinen osuus oli
niissd sama kuin julkisissa sairaaloissa, mutta
keskimairin yksityisten palveluntuottajien
potilaat olivat nuorempia (39 vuotta) kuin
julkisissa sairaaloissa (46 vuotta). Ero on ti-
lastollisesti merkitseva (t-testi p < 0,05). Yksi-
tyiselld sektorilla leikattujen potilaiden osuus
vaihteli suuresti sairaanhoitopiiristd toiseen.
Varsinais-Suomen, Pirkanmaan ja Pohjois-
Karjalan sairaanhoitopiireissi yli 20 % toimen-
piteistd tehtiin alueen yksityisissd hoitolaitok-
sissa. Havaintojaksolla Suomessa oli kuitenkin
kymmenen sairaanhoitopiirid, joissa ei tehty
sivuonteloiden tihystyskirurgiaa yksityiselld
sektorilla kiytinndssi lainkaan (KUvA 3). Sekd
ladkirien maara suhteessa viaestoon etti korva-,
neni- ja kurkkutautien erikoisldikaritiheys kor-
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reloivat toimenpidetaajuuteen (Pearsonin kor-
relaatiokerroin R = 0,60, p < 0,01 ja R=10,57,
p <0,01) (KuvA4).

Pohdinta

Sivuonteloiden tihystyskirurgian kehitys on
hyvi esimerkki teknologian tuomasta mahdol-
lisuudesta hoitaa potilaita. Kuvantamismah-
dollisuudet, optiikat sekd muut tarkoitukseen
sopivat instrumentit ovat muuttaneet nenan si-
vuontelokirurgian luonteen ja mairan 1980-lu-
vulta nykypdivdan. Parantuneiden hoitomah-
dollisuuksien vuoksi kansainvilisilld ja kansal-
lisilla hoitosuosituksilla on pyritty yhdenmu-
kaistamaan diagnostiikkaa ja hoitoa (1,4).
Sivuonteloiden tihystyskirurgia on yksi kor-
va-, nend ja kurkkutautialan tavallisimmista
leikkauksista. Se kuuluu jokaisen erikoistujan
koulutusohjelmaan ja jokaisen keskussairaa-
lan ja usean erikoislddkirijohtoisen sairaalan
toimenpidevalikoimaan. Toimenpiteiden ko-
konaismaird on Suomessa ollut 2000-luvulla
varsin tasainen, nykyisin noin 3200 toimenpi-
detti vuodessa. Se tarkoittaa vuosittain 0,71:td
toimenpidettd tuhatta aikuista kohti. Sairaan-
hoitopiirien ika- ja sukupuolivakioitu mediaani
on 0,59 toimenpidettd/1 000 asukasta.
Kirjallisuudessa FESS-leikkaustaajuutta on
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KUVA 4. 15 vuotta tayttaneen vdes-
ton FESS-leikkaustaajuus suhteessa
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selvitetty hyvin niukasti. Yhdysvaltalaisessa ai-
neistossa vuosilta 2010-2013 tyoikiisen, tyon-
antajan vakuuttaman viestén toimenpidetaa-
juus oli 0,94/1000 vakuutettua (13). Omassa
aineistossamme tyoikiisten toimenpidetaajuus
on 0,86/1 000 tyoikaista. Toisessa selvityksessa
yhdysvaltalaisten eldkeldisten leikkaustaajuus
oli otantatutkimuksen perusteella 0,92/1000
elikeldistd (14). Viimeksi mainittu arvo on
runsaat kaksi kertaa suurempi kuin suomalais-
ten elakeikdisten.

Sivuonteloiden tihystyskirurgiaa tehddin
Suomessa enemmin nuorille ja tyoikiisille nai-
sille kuin samanikaisille miehille. Useissa kroo-
nista sinuiittia kasittelevissa tutkimuksissa on
raportoitu samankaltainen naisten yliedustus
(15,16). Titi on selitetty tydikiisten naisten in-
fektiopaineella ja suuremmalla oireherkkyydel-
14, mutta perimmadinen syy siihen, miksi kroo-
ninen rinosinuiitti on naisilla tavallisempi, on
toistaiseksi epaselvd (16,17). Rinosinuiitti, jo-
hon liittyy polyyppitauti, on sen sijaan miehilld
yleisempi (18). Leikkausdiagnoosien ero on ha-
vaittavissa omassakin tutkimuksessamme. Suo-
messa leikkaustarpeen sukupuoliero tasoittuu ja
leikkausten méari vihenee jyrkasti elikeidssa.

Vaikka pitkdaikaisten ja toistuvien sivuonte-
lotulehdusten hoitokaavioita ja -suosituksia on
ollut kdytettdvissd vuosien ajan, leikkauspaitos
tehddin yksilollisesti harkiten. Erityisesti tois-
tuvien sivuontelotulehdusten diagnostiikka
aiheuttaa haasteen leikkauspddtoksen tekemi-
seen. Bakteeriperiisen sivuontelotulehduksen
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diagnostiikassa markaeritel6yd6s nendontelos-
sa tai nenidnielussa on keskeinen, ja keskikayta-
vistd otettu bakteeriviljely kuvastaa kohtalaisen
hyvin poskionteloiden bakteerikantaa (19,20).
Mirkieritteen havaitseminen vaatii kuitenkin
hyvin vilineiston ja harjaantuneisuutta. Tdmén
vuoksi on mahdollista, ettd akuutti nuhakuume
tai virusperdinen sivuontelotulehdus diagno-
soidaan liian herkasti bakteeriperiiseksi tuleh-
dukseksi. Tautihistoriaa joudutaan siten usein
paittelemdidn epidsuorasti potilaan kertoman
tai kédytettyjen mikrobilddkekuurien perusteel-
la, mika lisad tulkinnanvaraisuutta. Toistuville
sivuontelotulehduksille ei ole olemassa omaa
diagnoosinumeroa, joten rekisteriaineistosta
el pystytd erottelemaan kroonista tulehdusta
toistuvista poskiontelo- ja seulalokerotuleh-
duksista. Fysiologisestikin se olisi vaikeaa, kun
kyse on usein samankaltaisen tulehduksellisen
reaktion erilaisesta ilmenemisesta.
Selvityksestd kdy ilmi, etti toimenpiteen
saatavuus lisdd toiminta-aktiivisuutta. Niin
ladkaritiheydelld kuin korva-, nend- ja kurkku-
tautien erikoislddkarien tiheydelld sekd vieston
leikkaustaajuudellakin on selvd yhteys. Sama
koskee eri alueilla tehtyjen toimenpiteiden
suhteellisista miarad. Toimenpiteitd tehdidin
viestoon suhteutettuna eniten yliopistosairaan-
hoitopiirien alueella, miki johtuu ainakin osit-
tain siité, ettd yliopistopaikkakunnilla toimen-
piteitd tehddin kohtalaisen paljon yksityisissd
hoitolaitoksissa ja my6s muiden sairaanhoito-
piirien potilaille. Yliopistosairaanhoitopiireissi
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Ydinasiat

» Sivuontelotulehdusten tahystyskirurgian
yleisyyden alueellinen ero voi olla jopa
kolminkertainen.

» Toimenpide tehddan naisille useammin
kuin miehille.

» Naisten toimenpiteet tehddan nuorem-
malla idlla kuin miesten.

» Tydikdisten suomalaisten leikkaustaajuus
on suunnilleen sama kuin yhdysvaltalai-
sessa tutkimuksessa, mutta alueellinen
vaihtelu on vahaista.

leikkausten kokonaismaird onkin jokseenkin
alueen yksityisten palveluntuottajien osuuden
verran maan keskiarvoa suurempi. Poikkeukse-
na on Pirkanmaa, jossa my®s julkisella puolella
tehdédin toimenpiteitd aktiivisesti.

Kun tarkastellaan sairaanhoitopiirin vieston
ikd- ja sukupuolivakioitua leikkaustaajuutta,
ero piirien viilli pienenee, mutta kuten aikai-
semmassa selvityksessdkin havaittiin, aikuis-
vieston leikkaustaajuus voi jossakin piirissd
olla jopa kolminkertainen toiseen verrattuna
(8). Esimerkiksi Satakunnan sairaanhoitopiirin
vdeston leikkaustaajuus on noin kaksinkertai-
nen Vaasan tai Piijit-Hiameen sairaanhoitopii-
reihin verrattuna.

Tillainen hajonta ei lddketieteessd sindnsa
ole poikkeuksellista. Tiedetddn, ettd niin toi-
menpiteissd kuin ladkehoidossakin on toden-
nikoisesti paikallisista kdytinndisti ja olosuh-
teista johtuvaa vaihtelua, ja samankaltaisia tu-
loksia on raportoitu FESS-leikkauksien osalta
muissakin maissa (21,22). Esimerkiksi Britan-
niassa erot sairaaloiden vililld sivuonteloihin ja
nendin kohdistuvan kirurgian osalta olivat vii-
sinkertaisia. Tutkijat paatyivit lukuun tarkastel-
lessaan kansallista tiedostoa (Hospital Episode
Statistics), mutta he eivit julkaisussa eritelleet
toimenpiteiti tai niiden taajuuksia (9). Yhdys-
valloissa osavaltioiden FESS-taajuuserojen on
raportoitu olevan nelinkertaisia, ja vierekkdin
sijaitsevien osavaltioidenkin erot ovat saatta-
neet olla huomattavia (13).

H. Rihkanen ym.

Yksityisten palveluntuottajien osuus pos-
kionteloiden ja seulalokeroiden tahystysleik-
kauksista koko Suomessa on 13 %. Kahdessa
sairaanhoitopiirissd (Pirkanmaa ja Pohjois-
Karjala) yksityisen sektorin osuus on selvisti
keskiarvoa suurempi samalla kun alueen ko-
konaistaajuus ylittdd suomalaisen keskiarvon.
Kummassakaan sairaanhoitopiirissi muiden
piirien potilaiden mairi ei selitd suurta leik-
kaustaajuutta.

Joissakin pienissi sairaanhoitopiireissd (Ah-
venanmaa, Kainuu) leikkausten saatavuus on
todennikoisesti ollut huono, silld toimenpiteitd
suoritetaan omissa sairaaloissa viestoon nih-
den vihin ja potilaita ohjautuu paljon oman
sairaanhoitopiirin ulkopuolelle. Aineistos-
tamme tosin puuttuvat mahdollisesti ne ahve-
nanmaalaiset, jotka ovat hakeutuneet hoitoon
Ruotsiin. Eteld-Suomessa on kaksi sairaanhoi-
topiirid, joiden oma leikkaustoiminta ja vdeston
leikkaustaajuus on selvisti keskiarvoa pienem-
pid (Kanta-Hiame, Eteli-Karjala). Kummankin
alueen vieston leikkaustaajuus jad noin puolet
valtakunnallista keskiarvoa pienemmaksi.

Emme kyenneet tutkimuksessamme selvit-
taimddn sivuonteloiden pallolaajennushoidon
yleisyyttd Suomessa. Lisitoimenpidekoodi oli
kirjattu ilmeisen satunnaisesti. Merkittyjen li-
sitoimenpidenumeroiden kokonaismiird jai
murto-osaan (noin 1/20) Suomessa myydyisti
sinusten pallolaajentimista (Kerkko Penttild,
Otoplug Oy, henkil6kohtainen tiedonanto).

Nykytilanne asettaa haasteen hoidon laatua
ja vaikuttavuutta mittaaville tietojarjestelmille.
Neni- ja sivuontelotauteihin tarkoitettu suo-
menkielinen eliménlaatumittari on &skettiin
validoitu, mutta se ei ole vield laajasti kliinisessd
kaytossd (23). Kun on ilmeisti, etteivit leikatut
potilaat edusta sairautensa vaikeuden tai oire-
kuvansa osalta yhteniistd joukkoa, on tarpeen
verrata hoidon tuomaa hyétya. Pelkkd lopputu-
los ei ole vertailukelpoinen. Tehtdvin tirkeyttd
lisid se, ettd nykytiedon valossa ei ole mahdol-
lista sanoa, hyotyvitko leikkauksesta enemmén
potilaat, joiden limakalvotulehdus on pitkitty-
nyt tai voimakas vai potilaat, joiden limakalvo
on makroskooppisesti terveempi mutta joiden
ongelmana on tulehdusten uusiutuminen.
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Lopuksi

Tdmin selvityksen tai olemassa olevan kirjalli-
suuden perusteella ei ole mahdollista piitells,
miki olisi nendn sivuonteloiden tulehduksel-
listen sairauksien ihanteellinen leikkausaktiivi-
suus. Kahteen yhdysvaltalaiseen tutkimukseen
verrattuna suomalaiset keskiarvot ovat maltil-
lisia eikd hajonta ole yhtd suurta. On kuiten-
kin hyvin epitodennikéistd, ettd suomalaisen
vdeston leikkaustarpeen ero eri sairaanhoito-
piireissi olisi jopa kolminkertainen. Todenni-
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SUMMARY

koisempdd on, ettd hoitoon ohjaus, resurssit,
kunkin sairaalan omat hoitokdytinnot ja jopa
ladkarikohtaiset mielipiteet hoidosta selittavat
eroja. Tulevaisuudessa tarvitaan koulutusta ai-
heesta sekd kustannusten ja laadunvalvontaa.
Kaikkien etu on tarpeellisen ja perustellun hoi-
don saaminen, olipa se sitten oikea-aikainen
toimenpide tai potilaan ohjaus ja lidkehoidon
tehostaminen. m
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Functional endoscopic sinus surgery (FESS) for treatment of chronic sinusitis in Finland

BACKGROUND. Patients with chronic rhinosinuitis frequently seek medical care. The frequency of functional endoscopic
sinus surgery (FESS) is known to vary regionally, but no earlier studies of the whole population exist.

MATERIAL. The study included all patients above 15 years of age who underwent FESS in Finland during the years 2013 -
2015. The data were derived from the hospital discharge data of the National Institute of Health and Welfare.

RESULTS. The annual frequency of FESS surgery was 0.71 operations/1000 population. A threefold difference in age and sex
standardized frequency figures was found between hospital districts. Women were operated more often and at a younger
age compared to men. Men were operated more than twice as often as women on chronic rhinosinuitis with polyps. The
density of physicians and otorhinolaryngologists was associated with the frequency of FESS.

CONCLUSIONS. Compared with the previously published studies among employed or retired cohorts in the U.S.A, the Finnish
FESS frequency figures are slightly lower and the regional variation not as high. It is, however, evident that when treating
chronic or recurrent rhinosinusitis the indications for surgery vary from one region to another according to the resources,

local conventions, and individual concerns.
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Terveydenhuollon ammattilaisia pyydetaan ilmoittamaan epéillyista laakkeen haittavaikutuksista.




