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Noin kolmasosa haavaista paksusuolentulehdusta eli koliittia sairastavista potilaista tarvitsee elamansa aikana
leikkaushoitoa. Haavaisen koliitin ensisijainen leikkausmuoto nykyaan on ileoanaalinen anastomoosi -leikkaus
(IPAA), jossa potilaan paksu- ja perasuoli poistetaan ja ohutsuolesta rakennetaan perdaukolle yhdistettava
suolisailid, J-pussi. Leikkaus ei ole ongelmaton ja siihen liittyy merkittdvaa sairastavuutta seka valittdmasti
leikkauksen jalkeen ettd pitkdaikaisseurannassa.

Taman tutkimuksen tarkoituksena on selvittaa IPAA-leikkaukseen liittyvia varhaisvaiheen komplikaatioita, jotka
iimenevat 30 paivan aikana leikkauksen jalkeen. Tutkimuksen tuloksia vertaillaan aiempiin saman aihepiirin
tutkimustuloksiin.

Tutkimusaineisto kerattiin Tampereen yliopistollisessa sairaalassa vuosina 2018—2022 IPAA-leikattujen taysi-
ikaisten potilaiden sairauskertomusmerkinnoista. Aineisto koostui 90 potilaasta. Tutkimuksessa vertailtiin
valittdbmien komplikaatioiden maarad ja laatua potilailla, joiden leikkaus oli suoritettu avoimesti,
laparoskooppisesti tai robottiavusteisesti. Leikkaustavan lisdksi vertailtin komplikaatioita potilailla, joille oli
tehty aikaisempi paksusuolen poisto (kolektomia), potilaisiin, joiden kohdalla oli edetty suoraan paksusuolen
ja perasuolen poistoon (proktokolektomiaan). Huomioon otettiin myds, oliko potilaille tehty suojaava avanne
IPAA-leikkauksen yhteydessa.

Varhaisvaiheen komplikaatioita esiintyi 47,8 %:lla potilaista. Seka tulehdus- ettd kirurgisia komplikaatioita
todettiin 32,2 %:lla potilaista. Muita komplikaatioita esiintyi 17,2 %:lla. Yleisin komplikaatio eli lantion alueen
sepsis todettiin 22,2 %:lla potilaista. Lantion alueen sepsikseen sisallytettiin lekaasit, joita esiintyi 14,4 %, ja
lantion alueen absessit, joiden esiintyvyys oli 10 %. Varhaisvaiheen komplikaatioiden méaréssa ja laadussa
ei esiintynyt tilastollisesti merkitsevid eroja vertailtavien leikkaustyyppien, leikkauksen vaiheisuuden tai
suojaavan avanteen kaytdn suhteen.

Johtopaatoksena voidaan todeta, ettd tdssa tutkimuksessa varhaisvaiheen komplikaatioiden esiintyvyys

asettuu aiempien tutkimustulosten vaihteluvalille. Taman tutkimuksen perusteella vaikuttaa silta, ettd aiemmin
tehty kolektomia suojaa potilasta lekaasilta IPAA-leikkauksen yhteydessa.

Avainsanat: haavainen koliitti, ileoanaalinen anastomoosi -leikkaus, IPAA, J-pussi, proktokolektomia,
varhaisvaiheen komplikaatiot

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

Haavainen koliitti, colitis ulcerosa, on toinen kroonisista tulehduksellisista suolistosairauksista.
Haavainen koliitti on paksusuolen sairaus, jossa tulehdus rajoittuu paksusuolen limakalvolle eika
levia syvempiin kudoksiin. Tyypillisia haavaisen koliitin oireita ovat ripuli, veriulosteet, lima ulosteen
seassa, kramppimaiset ulostamisella helpottavat vatsakivut, akillinen ulostustarve seka yéllinen
ulostamistarve. Taudinkuvalle on tyypillista relapsien ja spontaanisti tai ladkehoidoilla saavutettujen
remissioiden vuorotteluvaiheet. Anatomisesti haavainen koliitti luokitellaan joko
perasuolitulehdukseksi (30—40 %), distaaliseksi koliitiksi (40—50 %) tai laaja-alaiseksi koliitiksi
(20—30 %). (1)

Toinen krooninen tulehduksellinen suolistosairaus, Crohnin tauti, eroaa seka taudinkuvan etta
leikkaushoidon osalta haavaisen koliitin suhteen. Crohnin tauti voi esiintya jaksottaisesti missa
tahansa ruoansulatuskanavan osassa ja tauti voi levita limakalvon lisdksi suolen seindman kaikkiin
kerroksiin. (1) Kroonisen inflammaation vuoksi suolen seinamaan kehittyy fibroosia, mika voi johtaa
suolen ahtaumiin (2). Muita mahdollisia komplikaatioita ovat fistelit ja absessit. Crohnin taudin
oirekuva riippuu taudin sijainnista ruoansulatuskanavassa. Tyypillisia oireita on ripuli, vatsakivut,
vasymys ja laihntuminen. Crohnin tautia sairastavien potilaiden leikkaushoito eroaa haavaista
koliittia sairastavien potilaiden leikkaushoidosta. Leikkauksella ei voida parantaa tautia ja siihen
edetaan, jos potilaan oireiden vuoksi on pakko. Tallaisia oireita ovat muun muassa suolitukos,
fistelit ja laakkeilld hallitsematon inflammaatio. Tavallisin Crohnin taudin hoidossa tehtava
toimenpide on ileokekaaliresektio. Muita toimenpiteita ovat ohutsuolen sairaan osan osapoistot ja
paksusuolen resektiot ja poisto seka perianaaliset toimenpiteet. (1) Tassa tutkimuksessa
keskitytdan ainoastaan haavaiseen koliittiin, sen leikkaushoitoon ja leikkauksen jalkeisiin

komplikaatioihin.

Taman tutkimuksen tarkoituksena oli maarittda haavaista koliittia sairastaville potilaille tehdyn
proktokolektomian ja ileocanaalisen anastomoosi-leikkauksen (IPAA) liittyvien valittdmien
komplikaatioiden (esiintyy 30 paivan kuluessa toimenpiteestd) maaraa ja laatua. Tutkimuksessa
verrattiin komplikaatioita potilailla, joiden leikkaus oli suoritettu avoimesti, laparoskooppisesti tai
robottiavusteisesti. Leikkaustavan lisdksi verrattiin komplikaatioiden maaraa ja laatua potilailla,
joille on ensin tehty kolektomia, potilaisiin, joiden kohdalla oli edetty suoraan proktokolektomiaan.
Huomioon otettiin myos, onko potilaalla kaytetty suojaavaa avannetta leikkauksen yhteydessa.
Tutkimusaineistona kaytettiin Tampereen yliopistollisen sairaalan haavaisen koliitin vuoksi IPAA-
tekniikalla leikattuja potilaita vuosilta 2018—2022. Tutkimusta varten tarvittavat tiedot kerattiin
potilaiden sairauskertomuksista ja taydennettiin IPAA-laaturekisteriin. Naiden tietojen avulla

suoritettiin tilastolliset analyysit.



2. KIRJALLISUUSKATSAUS

Esiintyvyys ja epidemiologia

Haavainen koliitti on selvasti yleisempi kehittyneissa kuin kehittyvissa maissa ja sen
ilmaantumisluvut nousevat elintason kasvaessa (1). Suomessa haavaisen koliitin ilmaantuvuus on
35/100 000 (3). Haavainen koliitti on miehilla yleisempi kuin naisilla ja potilaiden tavanomainen
sairastumisika on 20—35 vuotta, mutta toinen ilmaantuvuushuippu nahdaan myds 50—60 vuoden
iassa (1). Haavaiseen koliitin etiologia on monitekijainen. Perintotekijéilla on vaikutusta taudin
puhkeamiseen ja potilailla, joiden ensimmaisen asteen sukulaisella on haavainen koliitti, on
nelinkertainen riski sairastua tautiin. Kuitenkin suurella osalla haavaiseen koliittiin sairastuvista
potilaista ei ole lahisuvussa sairastavuutta, joten ymparistétekijoillakin on taudin puhkeamisessa
selva rooli. Haavaista koliittia sairastavien potilaiden suoliston mikrobiomi on huomattavan
erilainen terveen ihmisen mikrobiomiin verrattuna. Taman mikrobiomin dysbioosin ajatellaan
aiheuttavan inflammaatiota suoliston limakalvolla ja sen seurauksena limakalvovaurioita. Potilaiden
oma immuunivaste suoliston limakalvolla on myds poikkeava, mista johtuen suoliston limakalvolla
syntyy muun muassa normaalia enemman proinflammatorisia sytokiineja. Myds lansimaisen
ravinnon katsotaan lisaavan riskia sairastua haavaiseen koliittiin. Joillain ladkeaineilla, kuten
tulehduskipulaakkeilld, antibiooteilla ja yhdistelmaehkaisypillereilla ajatellaan myos olevan

vaikutusta taudin syntyyn. (4)

Laakehoito

Haavaisen koliitin ensisijainen hoitomuoto on ladkehoito. Hoito erotellaan remission
induktiohoitoon ja remissiota yllapitdvaan hoitoon. Remission induktiohoitona ensisijaisena
l1a8kkeena lievassa ja keskivaikeassa taudinkuvassa kaytetdan 5-ASA-valmisteita joko oraalisesti,
rektaalisesti tai yhdistelmahoitona. Remission induktiossa kaytetdan myoés kortikosteroideja,
lievissa tautimuodoissa rektaalisina valmisteina ja oraalisina valmisteina keskivaikeassa ja
vaikeassa taudinkuvassa potilailla, jotka eivat kuitenkaan tarvitse sairaalahoitoa. Biologisia
ladkkeita, kuten TNF-alfa-salpaajia ja anti-integriineja voidaan kayttaa remission induktiossa
potilailla, joiden kohdalla ei saavuteta riittavaa tehoa edella mainituilla l1aakkeilla tai joille laakkeet
eivat sovi. Immunomodaulatorisilla laakkeilla ei ole kayttdindikaatiota monoterapiana remission
induktiohoidossa. (5) Sairaalahoitoa akuutisti vaativilla potilailla kdytetdan ensilinjan 1aékkeena
laskimonsisaista kortikosteroidihoitoa. Jos kortikosteroidihoidolla ei saada riittavaa tehoa,

kokeillaan toisen linjan ladkehoitona joko siklosporiinia tai infliksimabia. Tassa vaiheessa harkitaan



my0s leikkaushoitoa varsinkin, jos toisen linjan ladkehoidolla ei saavuteta toivottua hoitovastetta.
(6)

Remission yllapitohoidossa ensilinjan 1aékkeena kaytetdan yleensa oraalisia 5-ASA-valmisteita.
Rektaalista annostelua voidaan kayttaa, mikali tauti esiintyy paksusuolessa distaalisesti.
Immunomodulatorisia |adkkeita, kuten atsatiopriinia, voidaan kayttaa yllapitohoitona
kortisoniriippuvaisen haavaisen koliitin hoidossa tai mikali 5-ASA-valmisteet eivat sovi.
Keskivaikeassa ja vaikeassa taudinkuvassa on mahdollista kayttaa yllapitohoitona myds biologisia

laakkeita, kuten TNF-alfa-salpaajia ja anti-integriineja. (5)

Leikkaushoito

Haavaista koliittia sairastavista potilaista noin 30 % tarvitsee eldamansa aikana leikkaushoitoa (7).
Suurin osa leikkauspotilaista on ialtdan 18—50-vuotiaita. Leikkausindikaatioita ovat krooninen
koliitti, johon ladkehoidolla ei saada riittavaa vastetta. Tahan ryhmaan kuuluvat myos
kortisoniriippuvainen Kkoliitti ja ladkehoidon aiheuttamat sivuoireet. Muita leikkausindikaatioita ovat

akuutti koliitti ja sydpavaara tai syopa. (8)

Haavaisen koliitin ensisijainen leikkausmuoto on proktokolektomia ja ileoanaalinen anastomoosi -
leikkaus (IPAA), jossa potilaan paksu- ja perasuoli poistetaan kokonaisuudessaan ja ohutsuolen
ileumin loppupéaasta rakennettu sailié yhdistetdan perdaukolle (1). IPAA-leikkauksen myo6ta
paastaan luopumaan haavaisen koliitin ladkehoidosta ja potilaiden elaméanlaatu paranee. Myo6s
suolistosy6van riski pienenee selvasti (20 vuoden seurannassa syopariski 4,2 %) verrattuna
leikkaamattomiin potilaisiin, joiden riski sairastua suolistosyépaan 20 vuoden seurannassa on 8 %.
(9, 10) Ensimmainen IPAA-operaatio suoritettiin vuonna 1978 ja leikkaustekniikan kehityttya siita
on tullut haavaisen koliittipotilaan leikkaushoidon kultainen standardi (11, 12). IPAA-leikkaukseen
liittyy kuitenkin suurempi leikkauksen jalkeinen sairastavuus ja komplikaatioriski kuin paksusuolen
poistoon ja pysyvaan ohutsuoliavanteeseen (9). Toisaalta potilaan ruumiinkuva pysyy leikkauksen
myo6ta muuttumattomana ja ulostusreitti sailyy normaalina peraaukon kautta (13). Yleisimmin
kaytetty ileumsailié on J-kirjaimen muotoinen 15—20 cm pituinen ohutsuolisailio, jota kutsutaan J-
pussiksi. J-pussin sauman teossa kaytetaan kahta tekniikkaa. Kasisaumaa, jonka avulla
vahennetaan riskia adenoomien ja sen myo6ta syovan kehittymiseen anastomoosialueella, tai
stapler-laitteella tehtavaa saumaa, joka vahentaa ulosteinkontinenssia ja on yksinkertaisempi
toteuttaa. (14) Tarvittaessa J-pussin suolilitoksen paranemista turvaamaan voidaan tehda
valiaikainen lenkkiavanne noin 40 cm J-pussin ylapuolelle. (1) Valiaikainen lenkkiavanne ei suojaa
suoliliitoksen osittaiselta pettamiselta, mutta sen sattuessa seuraamukset, kuten lantion alueen

sepsiksen kehittyminen, ovat vakavuudelta pienemmat. Valiaikaisen avanteen sulkuleikkaukseen



kuitenkin liittyy myds morbiditeettia. (15) Jos ileoanaalinen anastomoosi on vasta-aiheinen tai
potilas ei halua IPAA-leikkausta, poistetaan nailta potilailta paksusuoli ja tehdaan pysyva

ohutsuoliavanne (1).

Leikkauskomplikaatiot

Leikkauskomplikaatiot jaetaan valittdmiin komplikaatioihin, jotka ilmenevat 30 vuorokauden sisalla
leikkauksesta seka pitkaaikaiskomplikaatioihin. IPAA-leikkaukseen liittyy merkittavaa morbiditeettia
ja siihen liittyva tarkein valiton komplikaatio on ileoanaaliliitoksen osittainen pettaminen, eli lekaasi.
(16) Tama voi johtaa suojaavan avanteen tekoon ja kolminkertaistaa J-pussin poistoriskin (7, 17).
Lekaasin esiintyvyys meta-analyyseissa on raportoitu olevan 2,5—11,1 % (7, 18). Lekaasi on
suurin yksittdinen J-pussin poistoriskia lisdava varhaisvaiheen komplikaatio, joten sen varhaisella
hoidolla on vaikutusta myds pidemmalla aikavalilla esiintyviin komplikaatioihin. Lekaasin
ensisijainen hoito on endoluminaalinen imuhoitomenetelma (endo-SPONGE), jonka on raportoitu
olevan aiemmin kaytettya passiivista hoitolinjaa tehokkaampi. Lekaasin hoidossa potilaalle
tehdaan suojaava lenkkiavanne, mikali sité ei primaarioperaation yhteydessa ollut tehty. Jos endo-
SPONGE hoitoa ei voida toteuttaa, hoidetaan lekaasia myds endoskooppisin huuhteluin. (19, 20)
Muita mahdollisia alkuvaiheen leikkauskomplikaatioita ovat okkluusio (11,3 %), haavainfektiot (9,4
%), ileus (11,7 %), postoperatiivinen verenvuoto (3,2—8,3 %), lantion absessit (1,7—17,8 %) ja

ohutsuolen seindman perforaatio (3,3 %) (7, 21).

IPAA-leikkauksen yhteydessa pidemmalla aikavalilla esiintyvistd komplikaatioista yleisin ja tarkein
on krooninen pussiitti (50 %). Muita pitkaaikaiskomplikaatioita ovat J-pussin fistelit (5,5 %),
ulosteinkontinenssi (18,6 %), J-pussin pettdminen (5,5 %), yoéllinen ulostustarve (14 %) ja
peraaukon seudun kipu 11,4 %) (7,8). IPAA-leikkauksen epaonnistuessa joudutaan J-pussi
poistamaan ja potilaalle tehdaan pysyva ohutsuoliavanne. J-pussin poisto ei ole pieni toimenpide ja
siihen liittyy merkittdvaa morbiditeettia. Pitkalla seurantavalilla J-pussin poistoprosentti vaihtelee
4,4—9 %:n valilla. (16, 22) Pysyvan ohutsuoliavanteen haittana ovat mahdolliset psykososiaaliset
haasteet ja avanteeseen liittyvat tyrat (7). Kuolleisuus haavaisen koliitin leikkaushoidon yhteydessa

on hyvin matala mediaanin ollessa 0 % (vaihteluvali 0—2,9 %) (23).

Elamanlaatu leikkauksen jalkeen

IPAA-tekniikalla leikatuista potilaista 95 % suosittelisi leikkausta toisille potilaille (15). Hyvin
toimivan J-pussin kanssa elavat potilaat kokevat eldamanlaatunsa samanlaiseksi vaestoon nahden

(24). Hyvin toimivan J-pussin kriteereitd ovat ulostustiheys noin kuusi kertaa vuorokaudessa, joista



korkeintaan yksi yolla, taydellinen kontinenssi ja etta potilaalla ei esiinny ulostuspakkoa (25).
Huonosti toimiva J-pussi heikentaa potilaiden elamanlaatua, mutta toisaalta myds aktiivista
haavaista koliittia sairastavat potilaat kokevat elamanlaadun heikentyneeksi. Tasta syysta potilaat,
joille IPAA-leikkaushoitoon paadytaan aktiivisen taudinkuvan vuoksi ovat yleensa tyytyvaisempia
postoperatiiviseen eldamanlaatuun kuin ne potilaat, jotka olivat leikkausta edeltavasti haavaisen

koliitin suhteen remissiossa. (24)

Aikaisempia tutkimustuloksia

Tutkimuksen yhteydessa tarkasteltiin samoja aihepiireja kasittelevia tutkimustuloksia aiemmin

julkaistuista tutkimuksista.

Varhaisia leikkauskomplikaatioita esiintyi 23—66,5 % potilaista (18, 26, 27, 28, 29, 30). Lantion
alueen sepsista esiintyi 5,6—-34,5 % potilaalla, joista lekaasi oli yleisin lantion alueen sepsiksen
aiheuttaja (18,26,27,29,30). Lekaasin esiintyvyys tutkimusten mukaan 2,5—11,1 %. Muita
varhaisvaiheen komplikaatioita esiintyi seuraavasti, postoperatiivinen verenvuoto (0,6—14,5 %),
leikkaushaavainfektio (1,3—18,1 %), epaselva kuume ja CRP-nousu (14.7 %), ileus (7,3—16,7 %),
okkluusio (3,1—11,3 %), infektoitunut hematooma tai absessi (3,6—9,0 %), peritoniitti (8.3 %),
virtsaretentio (7,3—7,7 %), kuivuma (7,7 %), virtsatieinfektio (3,2—7,3 %), syva laskimotukos
(2,8—4,7 %), fisteli (0,8—3,6 %), keuhkokuume (2,3—2,8 %), voimakas leikkausalueen kipu
(1.4%), varhainen pussiitti (0,6—1,4 %) ja striktuura (0,3—0,6 %). (7,18,26, 27, 28, 29, 30)

Kaksi tutkimusta suoritettiin samassa yksikdssa, jossa taman tutkimuksen aineisto on keratty.
Lantion alueen sepsista naissa tutkimuksissa esiintyi 17—22 % potilailla, joista lekaaseja todettiin
12—19 %. Varhaisvaiheen komplikaatioita todettiin yhteensa 23—57 %:lla. Suojaava avanne
suojasi nadissa tutkimuksissa leikkauskomplikaatioilta. Lekaaseja esiintyi 6—8 % potilailla, joille
suojaava avanne oli tehty, kun taas potilailla ilman suojaavaa avannetta esiintyvyys oli 11—16 %.

Suojaava avanne suojasi myos uusintaleikkaukselta (5 vs. 12 %). (26,27)

Uudelleen sairaalahoitoon joutui 30 paivan sisalla IPAA-leikkauksesta 14—23 % potilaista, joista
uusintaleikkaukseen paatyi 6-9 %. (26,28) Valittdmia komplikaatioita tarkasteltaessa 30 paivan
sisaan leikkauksesta kuoli 2 potilasta. Kuolinsyyt olivat pneumonia ja verituotteista kieltaytyminen

uskonnollisiin syihin vedoten. (26,29)

Avoimesti ja laparoskooppisesti leikattujen potilaiden valittdomia komplikaatioita vertailtin kahdessa
tutkimuksessa. Komplikaatioiden suhteen ei havaittu tilastollisesti merkitsevaa eroa morbiditeetissa
eri leikkaustyyppien valilla. Kokonaisuudessaan valittomia leikkauskomplikaatioita esiintyi 19 %

avoimesti leikatuilla potilailla ja 13 % laparoskooppisesti leikatuilla. Avoimesti leikatuilla potilailla



lantion alueen sepsiksen esiintyvyys oli 4,0—10,4 %, joista lekaaseja oli 4,0—4,2 % ja lantion
alueen absesseja 6,3 %. Kaksi avoimesti leikattua potilasta joutui uusintaleikkaukseen.
Laparoskooppisesti leikatussa ryhmassa lantion alueen sepsiksen esiintyvyys oli 4,9—10,0 %,
joista lekaaseja oli 1,6—6,7 % ja lantion alueen absesseja 3,3 %. lleusta esiintyi enemman
laparoskooppisesti leikatuilla potilailla (35 % vs. 13 %). Muita leikkauskomplikaatioita esiintyi
molemmissa tarkasteltavissa ryhmissa Iahes yhta paljon. Naita olivat haavainfektio 18 (30 %),
postoperatiivinen verenvuoto 3 (5 %), epaselva kuumeilu 3 (5 %), pneumonia 2 (3 %), syva
laskimotukos 2 (3 %), gastroenteriitti 1 (2 %), kanyyli-infektio 1 (2 %), virtsaretentio 1 (2 %),
sydamen vajaatoiminta 1 (2 %), kolekystiitti 1 (2 %), DIC 1 (2 %) ja pyoderma gangrenosum 1 (2
%) potilaalla. (31,34)

Kahdessa tutkimuksessa vertailtiin avoimesti, laparoskooppisesti ja robottiavusteisesti IPAA-
leikattujen potilaiden valittdmia komplikaatioita. Komplikaatioissa ei nahty tilastollisesti merkitsevia
eroja vertailtavien ryhmien suhteen. Lantion alueen sepsiksia havaittiin avoimesti leikatussa
potilasryhmassa 4,1 %, laparoskooppisesti leikatussa ryhmassa 10 % ja robottiavusteisesti
leikatussa ryhmassa 9,9 %. Robottiavusteisesti leikatuilla potilailla oli postoperatiivisesti lyhyempi
hoitoaika sairaalassa (9 vs. 11 paivaa), mutta tdaman ryhman potilaat joutuivat avoimesti leikattua

ryhmaa useammin uudelleen sairaalahoitoon (40 % vs. 26 %). (32,33)

Taman tutkimuksen tarkoituksena on selvittaa IPAA-leikkaukseen liittyvia varhaisvaiheen

komplikaatioita, ja verrata naita aiempiin tutkimustuloksiin.

3. AINEISTO JA MENETELMAT

Taman tutkimuksen aineistona kaytettiin vuosina 2018—2022 Taysissa haavaisen Koliitin vuoksi
ilecanaalisella anastomoosi-leikkauksella hoidettuja taysi-ikaisia potilaita. Tiedot kerattiin potilaiden
sairauskertomusteksteista ja tdydennettiin IPAA-laaturekisteriin. Analyysivaihetta varten aineisto

pseudonymisoitiin.

Tilastolliset analyysit suoritettin SPSS 29.0 -ohjelmalla. Aineiston kuvailussa kaytettiin keskiarvoja
ja mediaaneja numeeristen muuttujien suhteen ja frekvensseja ja prosentteja kategoristen
muuttujien suhteen. Leikkauskomplikaatioihin vaikuttaneiden taustamuuttujien merkitsevyyseroja

tarkasteltiin ristiintaulukoimalla, jossa tilastollisesti merkitseva p-arvoraja oli <0,05.



Tutkimus oli rekisteritutkimus, ja siihen oli johtajaylildakarin lupa.

4. TULOKSET

Potilasaineisto

Seuranta-aikana 90 potilasta leikattiin IPAA-tekniikalla. Naista 57 (63,3 %) oli miehia ja 33 (36,7 %)
naisia. Potilaiden keskiarvoika oli 40,5 vuotta. Sairauden keskimaarainen kesto ennen leikkausta
oli 9,9 vuotta mediaanin ollessa 6,0 vuotta. Kolektomia tehtiin 65 (72,2 %) potilaalle ennen IPAA-
leikkausta. Suojaava avanne IPAA-leikkauksen yhteydessa tehtiin 85 (94,4 %) potilaalle.

Robottiavusteisesti leikattiin 28 (31,1 %) potilaista. Taulukossa 1 on esitelty potilasaineisto.

Taulukko 1. Potilasaineisto

Sukupuoli lukumaara | %
mies 57 63,3
nainen 33 36,7

Ika
18—30 26 28,9
31—45 30 33,3
yli 45 34 37,8

BMI
ali-/normaalipaino (alle 30) 68 81,9
ylipaino (yli 30) 15 18,1
ei tiedossa 7 7,8

Sairauden laajuus
koko paksusuoli 63 70,0




vasen puoli 25 27,8

ei tiedossa 2 2,2
Leikkausindikaatio

krooninen tauti 74 82,2

fulminantti koliitti 5 5,6

dysplasia tai dysplasiaepaily | 11 12,2
Aikaisempi kolektomia

kylla 65 72,2

ei 25 27,8
Suojaava avanne

kylla 85 94,4

ei 5 5,6
Leikkaustekniikka

avoleikkaus 3 3,3

laparoskooppinen 59 65,5

robottiavusteinen 28 31,1
Robotin kaytto
leikkauksessa

kylla 28 31,1

ei 62 68,9
Saumatyyppi

kasisauma 4 4.4

staplersauma 86 95,6




Leikkausindikaatiot

Yleisin leikkausindikaatio oli krooninen koliitti 74 (82,2 %) potilaalla. Muita leikkausindikaatioita
olivat fulminantti koliitti 5 (5,6 %) ja dysplasia tai dysplasiaepaily 11 (12,2 %) potilaalla.
Leikkauspreparaatin PAD-naytteessa 59 (65,6 %) potilaalla todettiin haavainen koliitti,
diversiokoliitti 19 (21,1 %), haavainen koliitti ja dysplasiamuutoksia 4 (4,4 %), koliitin jalkitila 3 (3,3
%), ei selvaa koliittia 3 (3,3 %) ja koliitti ja karsinoomamuutos 2 (2,2 %) potilaalla. Kudosnaytteista

todettuja dysplastisia- tai karsinoomamuutoksia oli siis yhteensa 6,6 % leikatuista potilaista.

Varhaisvaiheen komplikaatiot

Tutkimuksessa tarkasteltiin IPAA-leikkauksen yhteydessa esiintyneita varhaisvaiheen
komplikaatioita, jotka ilmenivat 30 paivan kuluessa leikkauksesta. Varhaisvaiheen komplikaatioita
esiintyi yhteensa 43 (47,8 %) potilaalla. Lantion alueen sepsis, johon sisaltyi lekaasi ja lantion
alueen absessi, esiintyi 20 (22,2 %) potilaalla. Tahan kuului 13 lekaasia ja 9 absessia. Kahdella
potilaalla esiintyi seka lekaasi ettd absessi. Tulehduskomplikaatioita esiintyi 29 (32,2 %) potilaista.
Naita olivat lekaasi 13 (14,4 %), lantion alueen absessi 9 (10 %), epaselva kuume ja CRP-nousu 8
(8,9 %) ja peritoniitti 1 (1,1 %) potilaalla. Kirurgisia komplikaatioita esiintyi 29 (32,2 %) potilaista.
Lekaasi luokiteltiin seka kirurgiseksi etta tulehdukselliseksi komplikaatioksi. Taman lisaksi kirurgisia
komplikaatioita esiintyi okkluusio 8 (8,9 %), verenvuoto tai postoperatiivinen anemia 3 (3,3 %),
hematooma 3 (3,3 %), suoliperforaatio 1 (1,1 %), ohutsuolen kiertyma 1 (1,1 %) ja fisteli J-pussista
vaginaan 1 (1,1 %) potilaalla. Muita varhaisvaiheen komplikaatioita todettiin 16 (17,2 %) potilaalla.
Niita olivat kuivuma 6 (6,7 %), ohutsuolen vetovaikeus 4 (4,4 %), virtsaretentio 2 (2,2, %),
pneumonia 2 (2,2 %), keuhkoembolia 1 (1,1 %), pleuraneste 1 (1,1 %), covid-infektio 1 (1,1 %),
postoperatiivinen kova kipu 1 (1,1 %), postoperatiivinen pahoinvointi 1 (1,1 %) ja postoperatiiviset

ekg-muutokset 1 (1,1 %) potilaalla. Taulukossa 2 on esitelty varhaisvaiheen leikkauskomplikaatiot.

Taulukko 2. Varhaisvaiheen komplikaatiot

Tulehduskomplikaatiot lukumaara | %
ei komplikaatioita 61 67,8
lekaasi 13 14,4
lantion alueen absessi 9 10
epaselva kuume+CRP 8 8,9
peritoniitti 1 1,1




Kirurgiset komplikaatiot

ei komplikaatioita 61 67,8
vuoto tai anemia 3 3,3
lekaasi 13 14,4
okkluusio 8 8,9
hematooma 3 3,3
suoliperforaatio 1 1,1
ohutsuolen kiertyma 1 1,1
fisteli 1 1,1

Muut komplikaatiot

ei komplikaatioita 74 82,2
kuivuma 6 6,7
ohutsuolen vetovaikeus 4 4.4
virtsaretentio 2 2,2
pneumonia 2 2,2
keuhkoembolia 1 1,1
pleuraneste 1 1,1
covid-infektio 1 1,1
postoperatiivinen kova kipu 1 1,1
postoperatiivinen pahoinvointi 1 1,1
ekg-muutoksia postoperatiivisesti | 1 1,1
Kolektomia

Tassa aineistossa 65 (72,7 %) potilaalle tehtiin kolektomia ennen IPAA-leikkausta. Naista 20 (22,2

%) sai kolektomian yhteydessa jonkin leikkauskomplikaation. Komplikaatiot luokiteltiin Clavien-
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Dindo-luokitusta kayttaen. Luokassa | oli 46 (70,8 %) potilaista, luokassa Il 9 (13,8 %), luokassa
llla 1 (1,5 %) ja luokassa llIb 7 (10,8 %) potilasta. Mortaliteettia kolektomiaan ei liittynyt. Yleisimpia
komplikaatioita olivat muun muassa avanteen vetovaikeus postoperatiivisesti, normaalia

kivuliaampi toipuminen seka epaselva kuumeilu ja CRP-nousu.

Lekaasi

Tutkimuksessa tarkasteltiin tarkemmin lekaasiin johtaneita tekijéita. Ryhmia, joiden sisalla tuloksia
verrattiin, olivat sukupuoli, ik, BMI, tupakkahistoria, potilaiden Charlson Comorbidity Index (CClI-

luku, ottaa huomioon potilaan perussairaudet ja ian), mahdollinen aiempi kolektomia ennen IPAA-
leikkausta, kortisonin kayttd preoperatiivisesti, tehtiinkd leikkaus avoimesti, laparoskooppisesti vai
robottiavusteisesti, tehtiinkd J-pussin sauma kasin vai saumauslaitteella ja tehtiinko potilaalle

IPAA-leikkauksen yhteydessa suojaava avanne vai ei.

Lekaasin suhteen ylla olevien muuttujien suhteen tilastollisesti merkitsevia tuloksia ei tassa
aineistossa ilmennyt. Alla kuitenkin muutamia poimintoja lekaasiin mahdollisesti vaikuttaneista
tekijoista. Lekaaseja nahtiin tassa aineistossa enemman miehilla kuin naisilla. Miehilla lekaaseja
esiintyi 10 (17,5 %), kun taas naisilla niita nahtiin 3 (9,1 %). Lekaasi ei mydskaan lisaantynyt
potilaiden ikdantyessa vaan eniten lekaaseja nahtiin 31—45-vuotiailla potilailla, joskin niita esiintyi
kaikissa ikaryhmissa. Aiemmin tehty kolektomia vaikutti suojaavan tassa aineistossa lekaasilta.
Potilaista, joille ei ollut tehty kolektomiaa, 24,0 % sai lekaasin, kun taas potilasryhmassa, joille
kolektomia oli tehty, lekaasin esiintyvyys oli 10,8 %. Robottiavusteisesti suoritettu IPAA-leikkaus
lisasi hieman lekaasien osuutta (17,9 %), kun taas ilman robottia suoritetuissa leikkauksissa
lekaasin esiintyvyys oli 12,9 %. Suojaava avanne IPAA-leikkauksen yhteydessa ei vaikuttanut
taman aineiston mukaan lekaasien esiintyvyyteen, koska kaikki lekaasit esiintyivat potilailla, joille

oli tehty suojaava avanne.

Taulukko 3. Lekaasien esiintyminen potilasaineistossa

Lekaasi kylla ei p-arvo

Sukupuoli 0,272
mies 10 (17,5 %) | 47 (82,5 %)
nainen 3 (9,1 %) 30 (90,9 %)

lka 0,065
18-30 2 (7,7 %) 24 (92,3 %)
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31—45 8 (26,7 %) | 22 (73,3 %)
yli 45 3 (8,8 %) 31 (91,2 %)
BMI 0,500
alle 30 9(13,2%) |59 (86,8 %)
yli 30 3(20,0 %) | 12(80,0 %)
Tupakkahistoria
ei tupakoi 10 (14,9 %) | 57 (85,1 %) 0,699
ex-smoker 3 (15,8 %) 16 (84,2 %)
tupakoi 0 (0 %) 4 (100 %)
CCl-luku 0,516
0-1 10 (16,1 %) | 52 (83,9 %)
2-3 3(14,3%) | 18 (85,7 %)
yli 3 0 (0 %) 7 (100 %)
Aiempi kolektomia 0,110
tehty 7 (10,8 %) | 58 (89,2 %)
ei tehty 6(24,0%) | 19(76,0 %)
Preoperatiivinen kortisoni 0,109
kylla 0 (0 %) 13 (100 %)
ei 13 (16,9 %) | 64 (83,1 %)
Leikkaustekniikka 0,668
avoleikkaus 0 (0 %) 3 (100 %)
laparoskooppinen 8 (13,6 %) | 51(86,4 %)
robottiavusteinen 5(17,9%) |23(82,1%)
Robotin kaytto leikkauksessa 0,536
kylla 501179 %) |23(82,1%)
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ei 8 (12,9 %) | 54 (87,1 %)

Saumatekniikka 0,401
staplersauma 13 (15,1 %) | 73 (84,9 %)
kasisauma 0 (0 %) 4 (100 %)

Suojaava avanne 0,344
kylla 13 (15,3 %) | 72 (84,7 %)
ei 0 (0 %) 5 (100 %)

Lantion alueen sepsis

Lantion alueen sepsiksia esiintyi aineistossa 20 (22,2 %) potilaalla ja sen osalta tarkasteltiin
samoja muuttujia kuin lekaasin suhteen. Tilastollisesti merkitsevia eroja ei lantion alueen
sepsiksenkaan suhteen tdman aineiston valittujen taustamuuttujien osalta esiintynyt. Tulokset
muuttujien suhteen olivat lekaasin kanssa melko saman suuntaisia. Myds lantion alueen sepsiksia
esiintyi miehilla naisia enemman (26,3 % vs. 15,2 %). Korkea ika ei ollut riskitekija lantion alueen
sepsikselle, silla suurin osa niista esiintyi ikdryhmassa 31-45. Korkea BMI lisasi lantion alueen
sepsiksen esiintyvyytta verrattuna normaalipainoisiin potilaisiin (40 % vs. 19,1 %). Aiemmin tehty
kolektomia vahensi jonkin verran lantion alueen sepsisriskia (21,5 % vs. 24 %). Robotin kayttd
leikkauksessa lisasi hieman lantion alueen sepsiksen esiintyvyytta verrattuna avoimesti ja

laparoskooppisesti leikattuihin potilaisiin (25,0 % vs. 21,0 %).

Taulukko 4. Lantion alueen sepsiksen esiintyminen potilasaineistossa

Lantion alueen sepsis kylla ei p-arvo
Sukupuoli 0,220
mies 15 (26,3 %) | 42 (73,7 %)
nainen 5(15,2%) | 28 (84,8 %)
Ika 0,141
18-30 3(11,5%) | 23(88,5 %)
31—45 10 (33,3 % | 20 (66,7 %)
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yli 45 7 (20,6 %) | 27 (79,4 %)
BMI 0,081
alle 30 13 (19,1 %) | 55 (80,9 %)
yli 30 6 (40,0 %) |9 (60,0 %)
Tupakkahistoria 0,531
ei tupakoi 16 (23,9 %) | 51 (76,1 %)
ex-smoker 4 (21,1 %) 15 (78,9 %)
tupakoi 0 (0 %) 4 (100 %)
CCl-luku 0,865
0—1 14 (22,6 %) | 48 (77,4 %)
2—3 5(23,8 %) | 16 (76,2 %)
yli 3 1(14,3 %) |6 (85,7 %)
Aiempi kolektomia 0,801
tehty 14 (21,5 %) | 51 (78,5 %)
ei tehty 6(24,0%) | 19(76,0 %)
Preoperatiivinen kortisoni 0,173
kylla 1(7,7 %) 12 (92,3 %)
ei 19 (24,7 %) | 58 (75,3 %)
Leikkaustekniikka 0,794
avoleikkaus 1(33,3%) |2(66,7 %)
laparoskooppinen 12 (20,3 %) | 47 (79,9 %)
robottiavusteinen 7 (25,0 %) |21 (75,0 %)
Robotin kaytto leikkauksessa 0,670
kylla 7 (25,0 %) | 21 (75,0 %)
ei 13 (21,0 %) | 49 (79,0 %)
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Saumatekniikka 0,274
staplersauma 20 (23,3 %) | 66 (76,7 %)
kasisauma 0 (0 %) 4 (100 %)
Suojaava avanne 0,902
kylla 19 (22,4 %) | 66 (77,6 %)
ei 1(20,0 %) |4 (80,0 %)
Re-laparotomia

Re-laparotomiaan IPAA-leikkauksen jalkeen paatyi tdssa aineistossa 10 potilasta (11,1 %). Re-
laparotomiaan johtaneita syita olivat okkluusio 4 (4,4 %), lekaasi 2 (2,2 %), suoliperforaatio 1 (1,1
%), poikkeuksellisen kova kipu postoperatiivisesti 1 (1,1 %), lekaasiepaily 1 (1,1 %) ja ohutsuolen

kiertyman aiheuttama suoli-iskemia 1 (1,1 %) potilaalla.

Re-laparotomiaan johtaneista syista yhteys lantion alueen sepsiksen suhteen oli tilastollisesti
merkitseva. Lantion alueen sepsiksen saaneista potilaista 6 (30,0 %) paatyi re-laparotomiaan
(p=0,002). Muiden muuttujien ja re-laparotomian valilla ei havaittu tilastollisesti merkitsevaa eroa.
Lekaasi vaikuttaa lisdavan re-laparotomian riskia, koska 15,4 % lekaasipotilaista paatyi re-
laparotomiaan. Vastaava luku ilman lekaasia oli 10,4 % (p=0,596). Korkea ika ei lisannyt riskia re-
laparotomiaan, silla re-laparotomiaan joutui yhta paljon potilaita ikaryhmista 18—30 ja 31-45.
Aiempi kolektomia lisasi re-laparotomiariskia (13,8 % vs. 4,0 %, p=0,183) verrattuna potilaisiin,
joille ei kolektomiaa ollut tehty. Robottiavusteisesti IPAA-leikatuilla potilailla oli tassa aineistossa
hieman pienempi riski re-laparotomiaan (10,7 % vs. 11,3 %, p=0,936) kuin laparoskooppisesti tai
avoimesti leikatuilla. Suojaavan avanteen taustamuuttujatarkastelua ei tdssa ryhmassa tehty,

koska suojaava avanne oli tehty vain yhdelle re-laparotomiaan joutuneelle potilaalle.
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5. POHDINTA

IPAA-leikkaus on haavaisen koliitin ensisijainen leikkausmuoto. Siind sailytetdan normaali
ulostusreitti ja leikkauksen onnistuessa potilaiden elamanlaatu usein paranee. IPAA-leikkaukseen
liittyy kuitenkin merkittavaa sairastavuutta seka lyhyella etta pitkaaikaisella tarkasteluvalilla.
Vakavia komplikaatioita on maarallisesti vahemman, mutta joskus voidaan joutua etenemaan jopa
J-pussin poistoon ja rakentamaan potilaalle pysyva paateavanne. Taman tutkimuksen
tarkoituksena oli selvittaa varhaisvaiheen komplikaatioita IPAA-leikkauksen yhteydessa Taysissa ja
niihin mahdollisia vaikuttavia tekijoita, jotta komplikaatioilta voitaisiin tulevaisuudessa paremmin
valttya. Tutkimuksessa ei pystytty kuitenkaan osoittamaan tilastollisesti merkitsevaa eroa
tarkasteltavien muuttujien, kuten esimerkiksi leikkaustavan vaiheellisuuden, ja leikkauksen

jalkeisten varhaisvaiheiden komplikaatioiden valilla.

Tassa tutkimuksessa varhaisvaiheen komplikaatioita esiintyi yhteensa 47,8 % potilaista. Luku
asettuu tarkasteltujen aiempien tutkimusten vaihteluvalille 23—66,5 %. Lantion alueen sepsiksen
ja lekaasien esiintyvyys oli yleisesti kirjallisuudessa esiintyvaa tietoa hieman korkeampi, vaikka
nekin asettuivat aiempien tutkimusten tulosten vaihteluvalille. Lantion alueen sepsista tassa
tutkimuksessa todettiin 22,2 % potilaista ja vertailututkimuksissa sita esiintyi 5,6—34,5 %.
Lekaaseja esiintyi 14,4 % ja vertailututkimuksissa 2,0—18,6 %. Korkeampaa esiintyvyytta voi
mahdollisesti selittda se, etta aineiston potilaista suuri osa oli miehia (63,3 %). Miesten lantio on
ahtaampi ja leikkaus hankalampi, joten komplikaatioitakin esiintyy miesvaestossa enemman. Myos
lekaasin ja lantion alueen sepsiksen maarittelyssa saattaa ilmeta luokittelueroja, jotka vaikuttavat
esiintyvyyslukuihin. Tassa tutkimuksessa lantion alueen sepsikseen sisallytettiin lekaasit ja lantion

alueen absessit.

Postoperatiivista pahoinvointia esiintyi 1,1 % potilaista, mika on aiempaan kirjallisuuteen verrattuna
varsin pieni luku. Muiden varhaisvaiheiden komplikaatioiden esiintyvyys oli samaa luokkaa

aiemmin julkaistujen tutkimustulosten suhteen.

Aiempi kolektomia tehtiin 72,7 % potilaista. Kolektomian komplikaatioriski oli kohtalainen 22,2 %,
mutta vakavia komplikaatioita ilmeni vahan. Aiemmin tehdyn kolektomian mahdollisilla
komplikaatioilla ei ollut vaikutusta IPAA-leikkauksen varhaisvaiheen komplikaatioihin. Aiemmin
tehty kolektomia vaikutti kuitenkin suojaavan tassa aineistossa lekaasilta. Potilaista, joille ei ollut
tehty kolektomiaa, 24,0 % sai lekaasin, kun taas potilasryhmassa, joille kolektomia oli tehty,
lekaasin esiintyvyys oli 10,8 %. Tilastollisesti merkitseva ero ei kuitenkaan ollut. Tieto on siksi

merkittdva, koska hoitopolku nayttda menevan tdhan suuntaan yha enenevissa maarin.
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Suojaava avanne IPAA-leikkauksen yhteydessa ei tassa tutkimuksessa vaikuttanut lantion alueen
sepsiksen tai lekaasien esiintyvyyteen. Kaikki lekaasit esiintyivat potilailla, joille oli tehty suojaava-
avanne. Toisaalta leikkaus ilman suojaavan avanteen tekoa ei kasvattanut riskia lekaasiin.
Aiemmissa tutkimuksissa suojaava avanne suojasi lekaaseilta ja re-laparotomialta. Aiemmissa
tutkimuksissa suojaava avanne tehtiin kuitenkin pienemmalle potilasmaaralle kuin tassa
tutkimuksessa, jossa 94,4 % potilaista sai suojaavan avanteen. Taman vuoksi tilastollista
merkitsevyytta on vaikea arvioida, koska ilman suojaavaa avannetta leikattuja potilaita on hyvin
vahan. Tassa tutkimuksessa suojaavan avanteen ja re-laparotomian yhteytta ei tarkasteltu, koska

suojaava avanne oli tehty vain yhdelle re-laparotomiaan joutuneelle potilaalle.

Leikkaustekniikalla ei ollut tdman tutkimuksen mukaan tilastollisesti merkitsevaa eroa
varhaisvaiheiden komplikaatioiden suhteen. Lantion alueen sepsista esiintyi avoleikkausryhmassa
33,3 %, laparoskooppisesti leikatuilla potilailla 20,3 % ja robottiavusteisessa ryhmassa 25,0 %.
Vastaavat luvut kirjallisuudesta ovat 4,0—10,4 %, 4,9—10 % ja 9,9 %. Tassa tutkimuksessa
avoimesti leikattuja potilaita oli 3 (3,3 %), joten luku on korkea, vaikka todellisuudessa yksi potilas
sai lantion alueen sepsiksen. Robottiavusteinen leikkaus lisasi tassa tutkimuksessa hieman
lekaasin esiintyvyytta, joka oli 17,9 % ja muissa ryhmissa 12,9 %. Tama ero ei kuitenkaan ollut
tilastollisesti merkitseva. Myodskaan vertailevissa tutkimuksissa tilastollisesti merkitsevaa eroa

robottiavusteisen ja muiden leikkaustapojen valilla ei havaittu.

Yhtena tutkimuksen heikkoutena voidaan pitaa aineiston pienta otoskokoa. Tarkasteltaessa eri
muuttujia joihinkin ryhmiin jai hyvin vahan potilaita. Tallaisia ryhmia olivat esimerkiksi avoimesti
leikatut potilaat ja ilman suojaavaa avannetta tehdyt operaatiot. Yksittaisen potilaan
sairaushistorian painoarvo saattaa tallaisessa aineistossa saada lilan suuren painoarvon. Myos
muuttujaluokkien vaihteluvalia jouduttiin kasvattamaan esimerkiksi ikaryhmassa melko suureksi,

jotta tilastollinen tarkastelu oli mahdollista.

Toinen haaste on se, etta tutkimuksen aineisto on keratty retrospektiivisesti useiden eri leikkaavien
|aakareiden kirjaamista potilasteksteista. Kirjaamisen erot saattavat aiheuttaa informaatioharhaa,
koska raportointityyli ei tapahdu aina samalla rakenteella. Esimerkiksi tdssa tutkimuksessa
postoperatiivisen pahoinvoinnin esiintyvyys oli selvasti kirjallisuudessa esiintyvaa lukua pienempi.

Tama saattaa johtua siita, etta pahoinvointia ei ole aina standardisti kirjattu potilasteksteihin.

Tutkimuksen vahvuutena voidaan pitaa melko lyhytta seuranta-aikaa. Kirurgiset hoidot ja kaytannot
eivat ole viiden vuoden aikana todennakoisesti kovinkaan paljon muuttuneet. Tama tekee

tutkittavasta potilasryhmasta yhtenaisemman ja lisda aineiston vertailukelpoisuutta.

Toisena vahvuutena voidaan pitaa sita, ettd tama tutkimus on jatkoa kahdelle aikaisemmalle

samassa yksikdssa tehdylle vastaavan aihealueen tutkimukselle. Nain ollen olosuhteita voidaan
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pitdd melko vertailukelpoisina. Todennakoisesti myds potilasaineisto on ollut naissa tutkimuksissa

samankaltaista, jolloin tutkimuspopulaatiosta aiheutuva harha on mahdollisimman pieni.

Johtopaatdksena voidaan todeta, etta tdssa tutkimuksessa varhaisvaiheen komplikaatioiden maara
asettui aiempien tutkimustulosten vaihteluvalille. Taman tutkimuksen perusteella vaikuttaa silta,
ettd aiemmin tehty kolektomia suojaa potilasta lekaasilta IPAA-leikkauksen yhteydessa.
Tilastollisesti merkitsevaa eroa ei kuitenkaan tassa aineistossa ilmennyt, joten lisatutkimusta

aiheesta tarvitaan.
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