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Aikuisten seldn ryhtivirheet:
leikkaushoidon pitkaaikaistulokset K-SKS:ssa

Kati Kyréld', Liisa Pekkanen', Pirkka Mdkeld?, Arja Hékkinen*
1. Keski-Suomen keskussairaala, ortopedia ja traumatologia
2. Qulun yliopistollinen sairaala, selkdortopedia

3. Keski-Suomen keskussairaala, fysiatria

4. Jyvdskyldn yliopisto, terveystieteiden laitos

Adult patients with degenerative deformities (ASD) benefit surgical treatment
when exercise and pain medication seize to control their symptoms. Disability
and clinical symptoms are stronger drivers against surgical treatment of ASD
than radiographic changes. We present the results of 79 adult patients’ corrective
surgery for degenerative spinal deformity of after 1-10 year follow-up. PI-LL (pelvic
incidence minus lumbar lordosis) mismatch remained stable after correction
during follow-up. Global sagittal balance indicated by sagittal vertical axis (SVA)
and T1 pelvic angle (TPA) started deteriorating after 2.5 years postoperatively. 26
(32.9%) patients required reoperation. 77.1% of the patients were satisfied with
the treatment at follow-up and the most important single item was relief of pain.
They had a statistically significant improvement postoperatively in Oswestry
Disability Index and back and leg pain. Depression and multiple co-morbidities

predicted poor result for surgery.

Johdanto

Aikuisille kehittyy useilla eri mekanismeilla (1) de-
formiteetteja, jotka vaikuttavat terveyteen liitcyviin
eliminlaatuun ja toimincakykyyn (2,3). Deformi-
teettileikkausten miiiri on lihtenyt nousuun iikkiin
mutta suhteellisen terveen viestdn lisddntyessi ja leik-
kaustekniikoiden kehittyessi (4). Deformiteetin pro-
gressiota estdvid konservatiivisia hoitoja on kuvattu
niukasti (5,6) ja kirurgiseen hoitoon piidytiin kun
oireet ovat hankalia ja etenevii (7). Radiologiset
muutokset eivit ohjaa leikkauspditdstd vaan opera-
tiiviseen hoitoon pdidytiin toimintakyvyn ja kliinis-
ten oireiden perusteella (8). Deformiteettikirurgiaan
liiteyy paljon komplikaatioita (9), ja portilasvalintaan
on yritetty kehictdd riskinhallinta-algoriemeja (10).
Leikkaustulosta kattavasti mittaavaa yksitidistd po-
tilaiden ilmoittamaan tietoon (PROM, patient re-
ported outcome measure) perustuvaa mittaria ei ole,

eikd vield ole konsensusta, mitkd mittariyhdistelmit
tuorttaisivat optimaalisen seurantatydkalun ja tulos-
mitearin (11). Lanneselén sairauksien toimintakyky-
mittari Oswestry Disability Index (ODI), eliminlaa-
tumittaric EQ-5D tai SF-36 ja deformiteettispesifit
Scoliosis Research Societyn (SRS) eri mittariversiot
ovat yleisesti kiytettyji selin deformiteettileikkaus-
ten tuloksen arvioinnissa. Leikkaustekniikoissa ja po-
tilasvalinnassa on tapahtunut muutosta 2000-luvulla,
anterioristen leikkausten miiri on vihentynyt, mutea
kombinoitujen etu-taka-ryhdinkorjausten miiri on
lisaantynyt (12). Kehitryvistd leikkaustekniikoista
huolimatta optimaalinen fuusioidun alueen rajaus ei
edelleenkdin ole yksiselitceinen (13). SRS-Schwab ai-
kuisdeformiteettiluokituksella voidaan arvioida ryh-
tivirheen sagittaali- ja koronaalisuunnan vaikeusas-
tetta ja sen aiheuttamaa toimintakykyhaittaa. Schwab
ym, (14,15) miirittivic Oswestry Disability Indexin
(ODI) avulla viitearvot, joilla sagittaaliset muuttujac
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aiheuttavat merkictdvis toimintakykyhaircaa: pelvi-
nen insidenssi miinus lannesclidn lordoosi PI-LL >
11°, sagittaalinen vertikaalinen akseli SVA 2 46mm
ja lantion kallistuskulma PT =z 22°. Protopsaltis
ym. (16) mittasivat vastaavaksi raja-arvoksi T1-lan-
tio-kulmasta (TPA) > 20°.

Retrospektiivisessi tutkimuksessamme tarkaste-
limme selin ryhtivirheen leikkaushoitoa edeltivii ja
leikkauksen jilkeisia radiologisten-, eliminlaatu- ja
toimintakykymitcausten tuloksia sekid leikkaukseen
liiteyvid riskejd. Analysoimme erikseen potilaat, jotka
olivat tyytyviisid ja tyytymittomid hoitoon pyrkien
[8ytimddn huonoa lopputulosta ennustavia tekijditi.

Materiaali ja menetelmdit

Tutkimus tehtiin retrospektiivisesti ja tiedot kerictiin
Keski-Suomen keskussairaalassa selin ryhtivirheen
vuoksi leikattujen aikuispotilaiden sairauskertomuk-
sista. Tutkimussuunnitelmalla oli rtutkimuseettisen
toimikunnan hyviksyntd. Liitdnniissairauksista ana-
lyysiin valittiin ne, joilla oli merkitysti leikkauskel-
poisuutta arvioiraessa. Valtimo- ja sydinsairaudet
rajattiin pois, koska elektiiviseen ryhdinkorjausleik-
kaukseen pyrittiin ottamaan korkeintaan ASA3 riski-
luokan potilaita ja sydinsairauksien tuli olla enintiin
lievid. Poikkileikkaushetkelld kesilli 2017 potilaille
lahetettiin toimintakykyi ja eliminlaatua mittaavat
ODI ja Scoliosis Research Society versio 30 (SRS-
30) kyselyt (suomenkielinen versio: SOT 2-2016) ja
VAS-kipujanat. Potilaiden koko rangan ryhtikuvista
mitactiin sagittaalista ja koronaalista ryhtid kuvaa-
via muuttujia: SVA, PI, LL, PT, TPA, rintarangan
kyfoosi (TK) ja T1 nikamakulma (T1Slope). Ryhti-
virheen vaikeusasteen miirittimiseen kiytertiin SRS-
Schwab aikuisten deformiteettiluokitusta: ei defor-
miteettia/lievi, kohtalainen, vaikea (3). Mittaukser
tehtiin leikkausta edeltivisti seki postoperatiivisista
ronegenkuvista 3kk, 1, 2.5 ja 4.5 vuoden keskimii-
riisissd seuranta-aikapisteissi. Analyyseja varten po-
tilaat jaetdiin kahteen vertailuryhmiin sen perusteel-
la, miten he vastasivat SRS-30 kyselyn kysymyksiin
tyytyviisyydestd hoitoon (kysymys 21) ja tulisivat-
ko uudelleen vastaavaan leikkaukseen (kysymys 22)
(17). Ensimmaiseen ryhmiin valittiin potilaat, jotka
olivat joko tyytyviisid ja erittdin cyytyviisid hoitoon
tai todennikéisesti ja ehdottomasti tulisivat samaan
leikkaukseen uudestaan. Toiseen ryhmidn valittiin
potilaat, jotka olivat joko tyytymittdmii ja erittdin
tyytymittomii hoitoon tai todennikdisesti ja ehdot-

tomasti eivdt tulisi uudelleen vastaavaan leikkauk-
seen. Ryhmien ulkopuolelle jiivit ne potilaat, jotka
eivit osanneet vastata tulisivatko samaan leikkauk-
seen uudelleen vai ei.

Tilastollisina menetelminid kiytettiin  keskiar-
voja ja keskihajontaa (SD), mediaania ja interkvar-
dilivilia (IQR), frekvensseji ja prosenttiosuuksia.
Tilastollista merkitsevyyttd arvioitiin varianssianalyy-
silla (ANOVA) ja khi-neli6testilld. Ryhmien vilisten
erojen paikallistamiseen kiytettiin Sidakin testii.

Tulokset

Tutkimukseen otettiin 85 potilasta, joilla oli 1-10
vuotea selin ryhrivirheen leikkaushoidosta. Potilais-
ta kuusi oli kuollut seuranta-aikana: yksi sydpiin,
yksi Noonanin syndrooman komplikaatioihin, yksi
vaikeaan keuhkosairauteen ja kolme valtimosairauk-
siin. Analyysit tehtiin 79 elossa olevalle potilaalle.
Kyselykaavakkeet palautti 77 (97,4%) potilaista ja
puuttuvat tiedot tdydennettiin puhelinhaastattelul-
la. Seuranta-ajan mediaani oli 4 (IQR 2-6) vuotta.
Keski-iltiin (keskihajonta SD) potilaat olivat leik-
kaushetkelld 64,3(10,3)-vuotiaita, vaihteluvili 22-79
vuotta ja naisia oli 57(72,2%). Yli 65-vuotiaita po-
tilaista oli 45,6%. Tutkituista potilaista 36.7% ei
ollut merkitdvid liitinniissairauksia, kun 46,8%:lla
oli 1-2 ja 16.5%:lla 3-4 leikkauksen kannalta mer-
kittavdd sairautta (Taulukko 1.). Yleisimmit ryhid
korjaavan leikkauksen aiheet olivat degeneratiivinen
skolioosi 37 (46,8%) ja rappeutumamuutosten ai-
heuttama sagittaalisen ryhdin menetys 20 (25,3%).
Aiemmin selkileikattuja potilaista oli 34 (43,0%) ja
edeltdvistd leikkauksista oli lanneselin luudutuksia
25(31,6%), rinta- ja lannerangan laajoja luudutuk-
sia 3 (3,8%), spinaalikanavan avarruksia 5 (6,3%) ja
yhdelle oli asennettu interspinosus-implantti. Aiempi
leikkaus ei vaikuttanut potilaiden tyytyviisyyteen de-
formiteettikorjauksen tulokseen (p=0.835). Kaikki
potilaat olivat leikkaushetkelli anestesiariskilciin
eninddin luokkaa ASA3. Leikkausta edeltivit ja seu-
rantahetkelld todetut ODI, VAS ja SRS-30 mittarien
tulokset on avattu taulukossa 2.

49 (62,0%) potilaalla oli vaikea, 16 (20,3%)
kohtalainen ja 14 (17,7%) lievi sagittaalinen ryh-
tivithe. 23 potilaalla oli Schwabin luokituksen ra-
ja-arvon 30° astetta ylitcdvi koronaalinen kiyryys,
joista 20 lumbaalista/torakolumbaalista olivat kes-
kimdirin (SD) 40,8°(10,0) ja kolme kaksoiskur-
vaa 51,3°(11,4). Ennen leikkausta keskimiiriinen
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Taulukko 1. Seldn ryhdinkorjauksella leikattujen potilaiden kuvaileva data.

Muuttuja Kaikki Tyytyviinen Tyytymiditén
n(%) tai mean(SD) (n=79) n=61(77.2%) | n=10(12.7%) p-arvo*

1ka leikkauksessa vuosia 64,3(10,3) 63.4(11.3) 67,1(4.6) 0.563

Naisia n(%) 57 (72,2%) 42(68,9%) 8(80.0) 0.809

BMI leikkauksessa kg/m? 27,0(4,4) 27.4(4.4) 25.9(3.4) 0.483
Leikkauksen péddiagnoosi®

Sagittaalinen hairio 21 (26,6%) 15(25,0) 5 (50%)

Degeneratiivinen skolioosi 37 (46,8%) 30(48,3) 2 (20%)

AlS+degeneraatio 6 (7,6%) 5(8,3) 1 (10%)

lParlfin?onin tauti tai muu neuromusku- 15 (19,0%) 8(13.1) 2 (20%) 0.942

aarisairaus

Murtuman jalkitila, vanha luutunut 4 (5,1%) 2(3,3) -

High grade spondylolisteesi 1(1,3%) 1(1,7) -
Spinaalistenoosi 44(55.7%) 32(53,3) 8 (80.0) 0.289
Liitéinndissairaudet

Diabetes 13(16.5%) 9(14.8) 2 (20.0) 0.906

Nivelreuma, AS 9(11.4%) 7(11,5) 2(20.0) 0.733

Vaikea keuhkosairaus 8(10.1%) 5(8,2) 1(10.0) 0.926

Osteoporoosi 15(19.0%) 7(11.5) 4 (40.0) 0.075

Neuromuskulaarisairaus 15(19.0%) 9(14.8) 3(30.0) 0.499

Depressio 17(21.5%) 10(16,4) 5(50.0) 0.048*

Neuropaattinen kipu 15(19.0%) 9(14.8) 4 (40.0) 0.166

Sairauksien summa® median(IQR) 1(0-2) 1(0-2) 2(1-3.25) 0.020*
Leikkausmetodi

SPO 10(12.7 %) 8(13.1) 1(10.0)

Osteotomiat’ 39 (49.4 %) 29(47.5) 4{40.0) 0.968

ALIF+posterolateraalinen fuusio 30 (38,0 %) 24(39.3) 5(50.0)
Leikkausvuoto mi mean(SD) 2175 (2047) 2238(2221) 1683(1394) 0.738
Fuusiotasot mean(SD) min-max 9.8 (3.8)3-18 9.8(3.8)4-18 8.5(3.2)3-12 0.564
Komplikaatiot

Duraleesio, leikkauksessa korjattu 22 (27.8%) 17(27.9) 3 (30%) 0.990

Syva haavainfektio? 7 (8.9%) 7(11.5) - 0.507

Hematooma? 4 (5.1%) 3(4.9) B 0.772

Keuhkoembolia 6 (7.5%) 5(8.2) 1(10.0) 0.964

Hermon toimintahairio 15(19.0%) 13(21.3) 1(10.0) 0.647

Tankojen katkeaminen? 10(12.7%) 8(13.1) : 0318

Luun pettdminen junktiossa? 8(10.1%) 5(8.2) 2 (20%) 0.938

Implantin tekninen ongelma?® 1(1.3%) 1(1.6) - -

Juurikanavan stenoosin avarrus 1(1.3%) - 1(10.0) -
Uusintaleikatut potilaat? 26 (32.9%) 19(13.1) 3 (30%) 0.967
Readmissiot alle 3 kk, potilaita 13(16.5%) 7(11.5) 5(50.0) 0.001*%

“Tilastollisesti merkitsevé ero.

?5 potilaalla kaikista oli kaksi péddiagnoosia, esim. murtuman jélkitila ja neuromuskulaarinen sairaus.
'PSO 9, Osteotomia+ 27, Double osteotomia 1, Kombinaatio ALIF + osteotomia 1, Dome osteotomia 1

? Vaatinut operatiivisen hoidon

3 Liittimen irtoaminen kahden valmistajan hybridilaitteen yhteydessd

‘5 potilaalla enemmdn kuin yksi uusintaleikkaus

* Liitdnndissairauksien yhteismddird yksittdiselld potilaalla
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Taulukko 2. Mittaritulokset (keskiarvo, keskihajonta) ennen leikkausta ja seurantapisteessd 2017,

Kaikki Tyytyvidiset dttoma

(n=79) y:nis 1 Tyytj(’:;n:artr;?mm e
ODI ennen leikkausta 5112 49(12)° 59(7) 0.156
ODI 2017 34(20)° 30(18)* 53(22)* 0.003*
VAS selké/alaraaja ennen | 72(22)/64(28) 71(19)/61(27) 71(30)/79(15) 0.032/0.053
VAS selka/alaraaja 2017 29(26)/35(30) 25(24)/32(29) 48(34)/56(28) 0.989/0.245
SRS-30" Total 3,28(0,76) 3.50(0.60) 2,24(0,67) <0.001*
SRS-30 Function 2,97(0,91) 3.18(0.83) 2,12(0,80) 0.002*
SRS-30 Pain 3,43(0.87) 3.62(0.74) 2,50(1,0) 0.001%
SRS-30 Self Image 3,16(0,80) 3.37(0.67) 2,13(0,69) <0.001*
SRS-30 Mental 3,50(0,91) 3.68(0.74) 2,44(1,08) <0.001*
SRS-30 Satisf" 3,59(1,10) 4,05(0.62) 1,53(0,55) <0.001*
SRS-30 Leikatut 3,39(1,02) 3.72(0.81) 2,04(0,67) <0.001*

Tilastollinen merkitsevyys One-way ANOVA analyysilla.
$ Muutos on tilastollisesti merkitseva p < 0.001," p = 0.056

* Scoliosis Research Society kysely versio 30. Osiosta 1 huonoin, 5 paras tulos

"Tyytyvaisyys hoitoon, Satisfaction with Management

(SD) SVA oli 92.1 (57.3) em, PI-LL 27.2°(18.4),
PT 27.1°(10.5), TPA 29.4°(12.6) ja TI1-Slope
31.8°(10.5). 3kk leikkauksesta samat arvor olivat SVA
40.6(38.8) cm, PI-LL 5.9°(12.6), PT 22.0°(10,2),
TPA 19,7°(10.0) ja T1-Slope 31.6°(10.0). Kaik-
kien muiden muuttujien paitsi T1-Slope (p=0.834)
muutos leikkausta edeltdvin ja 3kk arvon vililld oli
tilastollisesti merkitsevd (p < 0.001). Verrattaessa 1,
2.5 ja 4.5 vuoden aikapisteitd 3 kk arvoihin tilastollises-
ti merkitsevid muutoksia postoperatiivisessa tilassa huo-
nompaan suuntaan havaittiin 2.5 ja 4,5 vuoden koh-
dalla SVA (p=0.004), TPA (p=0.046) seki 4.5 vuoden
kohdalla T1-Slope (p=0.001) mittausten arvoissa.
Yhden vuoden mittapisteessi ei missddn parametris-
sa havaittu tilastollisesti merkitsevdd muutosta 3 kk
arvoon nihden. TK muuttui lihtdarvosta 30,7°(10,5)
postoperatiiviseen 3kk arvoon 44.2°(12.0) (p=0.001) ja
sen jilkeen leikkauksen jilkeinen muutos ei ollut tilas-
tollisesti merkitsevi (p=0.891). My&s PT ja PI-LL arvot
siilyivit 3kk tasoon nihden muuttumartomina (p=
0.608 ja p=0.345). Leikkaushoitoon tyytymictomien
potilaiden SVA- ja TPA-lihtdarvot eivit eronneet tyy-
tyviisten arvoista tilastollisesti merkitsevisti, mutta kor-
jaantuivat huonommin kuin tyytyviisten esim. SVA 3
kk kohdalla keskimiirin (SD) tyytyviisilld 37(38) mm

ja tyytymittomilld 63(45) mm. Suuresta keskiarvon
erosta huolimatta ryhmien vilille ei voitu osoittaa ti-
lastollisesti merkitsevii eroa. PI-LL suhde oli molem-
milla ryhmilld samankaltainen lihcétilanteessa ja lop-
putulos sdilyi Schwabin luokituksen normaalin alle
10° viiterajoissa tyytyviisilli ja tyytymittomilld ilman
merkitsevii eroa.

Keskimiiriinen (SD) leikkausvuoto oli 2175
(2047) ml ja kirurginen osastohoitojakso 13.5 (8.6)
pdivdd. Yhden meningomyelocelepotilaan revisioleik-
kauksen jilkeinen hoitojakso ylitti 2 kk. 34,2% po-
tilaista kotiutui suoraan, 54,4% siirtyi jatkohoitoon
terveyskeskukseen ja 11.4% erikoissairaanhoidon
tasoiseen kuntoutusyksikkédn. Suunnittelematto-
mia kdynteji ennen 3 kk kontrollia oli 13 (16,5%)
potilaalla. Kivun vuoksi kidyntejd oli 9, joista 4 johti
uusintaleikkaukseen: kaksi ylikiinnityksen murtu-
man, vksi junktion lateraalisen hermopinteen ja yksi
hybridilaitteen irronneen liittimen vuoksi. Yksiteii-
sid kiynrejd oli Marevan-hoidon aikaisen syvin ala-
raajalaskimotukoksen, haavainfektion, eteisvérinin ja
haavan serooman takia.

Uusintaleikkauksia tehtiin 26 (32,9%) potilaalle.
Perioperatiivisista komplikaatioista tavallisin oli duran
vaurio ja spinaalikanavan avarrusalueella olevar leesiot
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havaittiin ja suljectiin primaarileikkauksessa. Yksi du-
ravaurio liittyi aiemmin laitetun sublaminaarivaijerin
poistoon, ja se vaati uuden leikkauksen ja avarruksen
vauriokohdan ja likvorvuodon paikantamiseksi. Leik-
kauksen jilkeiselld 3 kk jaksolla todettiin 6 (7,5%)
keuhkoveritulppaa, leikkausta vaatineita syvid in-
fektioita 7 (8,9%) ja hematoomia 4 (5,1%). Yhtiin
syddn- tai aivoinfarktia ei todettu leikkauksen jilkei-
seen 3 kk poliklinikkakiyntiin mennessi. Leikkauk-
sen jilkeen toiminnallisesti palautuvia hermovenytys-
oireita oli 10 (12.7%) potilaalla, neljille (5.1%) jii
pysyvi lannehermovaurio ja yhdelle (1.3%) selkyri-
men infarktin aiheuttama parapareesi. Pysyvisti vau-
rioista huolimarta kaikki viisi porilasta kuntoutuivat
apuvilineilli eri tasoiseen itseniiseen litkuntakykyyn.
Proksimaalisen junktion pettiminen (PJF) johti
leikkaushoitoon 8 (10,1%) potilaalla ja seurannassa
on kaksi (2.5%) potilasta, joilla on instrumentaati-
on proksimaalisen junktion oireeton kompressio-
murtuma. Kuudella potilaista oireileva PJF ruli alle
vuosi primaarileikkauksesta (0,5-8kk) ja kahdella
muulla 1,5 ja 4 vuotta leikkauksesta. Distaaliseen
junktioon ei liittynyt yhtdin murtumaa tai kiinni-
tyksen pettdmisti. 64 (81,0%) instrumentaation
alaosan kiinnityksistd tehtiin suoliluun takaharjaan
SI-nivelen ylictavilld yhdistijilld ja 12 (15,1 %) S1-
tai L6-nikamaan. 10 (12,7%) potilaan katkenneet
tangot vaativat uusintaleikkausta. Tangot katkesivat
6kk-5vuoden vililli, ja kahdella neuromuskulaarista
ryhdinmenetysti sairastavalla potilaalla tangot kat-
kesivat kahdesti. Niisti kymmenesti potilaasta kuu-
della oli kaksi pitkdi 6,35 mm kromikobolttitankoa,
ja neljilld kaksi 6,35 mm titaanitankoa. Vain yhdelle
potilaalle oli tehty ALIF ja posterolateraalinen luudu-
tus, ja tangot murtuivat korkeaenergisesséi traumassa.
Muille oli tehty L4 osteotomia ( n=7) tai Smith-Pe-
tersen-osteotomiat (n=2). Viidelld (6,3%) potilaalla
oli yksittiinen tanko poikki seuranta-aikana ilman
uusintaleikkauksen tarvetta.

Potilaista 61 (77,2%) oli tyytyviisid leikkaukseen
tai tulisi samaan leikkaukseen uudelleen. Tyytymares-
mii oli potilaista 10 (12,7%) ja 8 (10,1%) ei osannut
sanoa kantaansa hoitoon tai leikkaukseen uudelleen
tuloon. Tyytymittémissd potilaissa oli merkitsevisti
enemmin (p=0.02) potilaita joilla oli useita perussai-
rauksia kuin tyytyviisissi. SRS-30 kyselyn leikattujen
kysymyksissd (24-30) korkeimmat pisteet tulivat seki
tyytyviisten etti tyyrymittdmien portilaiden joukos-
sa kivun lievityksesti ja ero muihin leikattujen osion
kysymyksiin oli tilastollisesti merkitsevi (p=0.001).

Pohdinta

Potilasmateriaalimme edusti kirjallisuudessa tois-
tuvasti kuvactua aikuispotilaiden joukkoa keski-iil-
tddn, liitinniissairauksiltaan, kehon massaindeksil-
tidn ja sukupuolijakaumaltaan. Leikkausdiagnoosit
ja metodit olivat myds yhtenevit kirjallisuudessa
kuvattuihin laajoihin aineistoihin (12,18,19). Suu-
rimmalla osalla potilaistamme radiologinen defor-
miteetti oli vaikea tai keskivaikea, ja toimintaky-
ky- ja kipumittarit ODI ja VAS osoittivat ennen
leikkausta merkittdvii haittaa.

Radiologiset sagittaalista ryhtid kuvaavar muuttujat
korjaantuivat leikkauksilla metodista riippumatta tilas-
tollisesti merkitsevisti, tosin huonommin niilli potilail-
la, jotka jdivit tyytymitdmiksi lopputulokseen. Glo-
baalia balanssia kuvaavaavien muuttujien SVA ja TPA
heikkeneminen havaittiin 2.5 ja 4.5 vuoden seuran-
tapisteessd, mutta PI-LL leikkaustulos siilyi muuttu-
mattomana. [Imib liictynee siihen, ettd kirurgisen kor-
jauksen kohteena on radiologinen sagirtaalinen linjaus
(alignment) ja korjaus kohdistuu LL muuttamiseen,
mutta varsinainen sagittaalinen balanssi heikkenee iin
ja lihasrappeuman mydt (15,20). Ruotsalaisten Es-
kilsson et al. julkaisema pedikkelin subtraktio-osteo-
tomialla (PSO) leikattujen potilaiden aineisto vastasi
rakenteeltaan hyvin lihelle omaa aineistoamme. He ra-
portoivat duravaurioita 18%, hermon toimintahdiridi-
td 11% ja keuhkoveritulppia alle 1%:1la potilaista, jotka
olivat vihiisempid kuin omassa aineistossamme. Yhri-
laisiin komplikaatiolukuihin tutkimuksissa paadyttiin
tankojen katkeamisen, leikkausvuodon, uusintaleik-
kausten ja syvien infektioiden suhteen (19). Omassa
aineistossamme ei ollut yhtiin distaalisen junktion
pettamistd ja PJF miirikin oli vihdisempi kuin gote-
borgilaisten raportoima 14%. Ruotsalaisessa aineistossa
yli puolet osteotomiaan liitetyistd instrumentaatioista
paittyi L5 tai S1 tasolle. Omassa aineistossamme kiy-
timme Bridwell et al. (21) ja Tsuchiya et al. (22) ku-
vaamia instrumentaation laajuuden perusteita ja suurin
osa fuusioista oli instrumentoitu S1- tai L6-nikamaan
tai iliumiin.

Hart et al. julkaisema (23) tutkimus siité, ectd ris-
tiluuhun ja iliumiin instrumentoitu aikuisten defor-
miteetin fuusio ja koko lannerangan jiykistyminen
ei heikenni potilaan toimintakykyi tai tyytyviisyyted
merkittivisti, tukee oman aineistomme havaintoja.

Komplikaatioita on kuvattu eri julkaisuissa hyvin
vaihtelevasti, joten eri aineistojen yksityiskohtainen
vertailu on tydlisti. Cho et al. kuvasivac revisioleik-
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kausaineiston ja siini komplikaatioiden riskitekijoiksi
nousivat yli 60 vuoden iki, leikkausvuoto yli 2 litraa,
PSO ryhdinkorjauksen tekniikkana, liitinniissairauk-
sia kaksi tai enemmin, kehon massaindeksi yli 30 kg/
m?, torakolumbaalisen skolioosin muutos yli 20° tai
preoperatiivisesti yli 30° lordoosin korjaus (24). Omassa
aineistossamme tyypillisin myshiiskomplikaatio, tan-
kojen katkeaminen, liittyi osteotomioihin ja altistavana
tekijini olivat kromikoboltti tankomateriaalina, vain
kahden tangon rekonstruktio, revisioleikkaus ja rangan
neurogeenisen hallinnan puute. Hamilton et al. kuva-
sivat (25) tangon katkeamisia 14.9%, joka vastaa omaa
aineistoamme kun myds konservatiivisesti hoidetut
yksittdisten tankojen katkeamat otetaan lukuun. Tk,
vuoto, BMI, oheissairauksien miiri tai koronaalinen
kiyryys eivit vaikuttaneet aineistossamme merkircivisti
komplikaatioihin, mutta voimakkaaseen lordoosin kor-
jaukseen liittyi hermovenytysoireita. Passias et al (26)
kuvasivat ensimmiisen kolmen postoperatiivisen kuu-
kauden aikana suunnittelemattomia uusintakiynteji
9.5% potilaista. He totesivat, ettd uusintakiynnit vai-
kuttivat tulosmittareihin siten, etti leikkauksen hyoty
koheni, mutta ei yhei hyvin kuin niilld potilailla jotka
eivit tarvinneet suunnittelemattomia uusintakiynteji.
Omassa aineistossamme hoitoon tyytymittémillid poti-
lailla oli tilastollisesti merkitsevisti enemmin ylimazrii-
sid kiyntejd, ja toimintakyvyn paraneminen ODI-mit-
tarilla jii heikommaksi kuin vertailuryhmalld.
Potilaiden tyytyviisyyttd deformiteerttileikkauk-
sen tulokseen on mitattu eri tavoin. Hamilton et
al. (27) totesivat ettd potilaiden rtyytyviisyys ryh-
dinkorjausleikkauksen jilkeen korreloi vain koh-
talaisesti eliminlaatumittareihin eiki lainkaan ra-
diologisiin muutoksiin tai komplikaatioihin. Oma
aineistomme tukee titd, silli tyytymittdomyyden ti-
lastollisesti merkitseviksi selittdjiksi osoittautuivat
vain depressio, useat liitdnniissairaudet ja tarve suun-
nittelemattomiin uusintakiynteihin eri syisti. Vaikka
leikkaustyyppien, yksittiisten liitinniissairauksien tai
komplikaatioiden suhteen ei saatu tilastollisesti mer-
kitsevii eroa tyytyviisten ja tyytymittémien ryhmien
vilille, erot olivat selkeitd toimintakykyi ja elimin-
laatua mittaavien ODI ja SRS-30 mittareiden vilill4.
Timi havainto puoltaa mittareiden kiyttéi hoidon
eri vaiheissa pitkiaikaisen tuloksen havaitsemiseksi.
Hamilton et al. mukaan potilaan odotukset ja hoi-
tosuhde leikanneeseen kirurgiin ovat merkitsevimpii
potilaan tyytyviisyyden selittdjid, jota oma aineistom-
mekin tukee. Aineistomme tyytymittémilld potilailla
oli leikkauksen tulokselle eri odotukset kuin annetus-

sa leikkausinformaariossa. Iikkiiden potilaiden koh-
dalla mybs hitaasti alkavat muistisairaudet ja geraste-
nia vaikuttivat persoonallisuuserojen lisiksi kirurgin
ja potilaan viliseen kommunikaatioon odottamat-
tomalla tavalla. Nimi ovat ilmibiti, joita on vaikea
saada kiinni potilaskertomustietojen tai tissd aineis-
tossa kiytettyjen preoperatiivisten kyselymittareiden
avulla ja ne avautuivar tissi tutkimuksessa jilkikiteen
epionnistuneita hoitoprosesseja lipikdytiessi. Ryhti-
vitheelle spesifin ja potilaan psykologista tilaa kar-
toittavien mittareiden liséiminen hoidon suunnitte-
lun vaiheeseen tilli potilasryhmilld saactaisi auttaa
tunnistamaan ongelmatilanteet. Tutkimustydssd ja
muissa sairausryhmissi kiytéssi oleva tietoon perus-
tuva kirjallinen suostumus voisi parantaa potilaan
omaksumaa leikkausinformaatiota hyodyistd ja ris-
keistd myds selkileikkauksissa (28).

Eskilsson et al (19) totesivar merkittivin eron
tyytyviisyydessd, kun ryhdinkorjauksen aihe oli joko
aiemmin leikattu lanneselin flat-back-asentoinen
fuusio (huonompi tulos) tai leikkaamaton aikuisten
deformiteeteilla (parempi tulos). Heilld koko aineis-
tossa, joka vastaa omaa aineistoamme, tyytyviisten
osuus oli 55% ja tyytymittdmien 20% kun kysyttiin,
onko oirekuva parempi, paljon parempi vai huonom-
pi kuin ennen leikkausta. Vastaavaa aiemmin alaselin
luudutusleikattujen huonompaa tulosta osteotomian
jilkeen ei havaittu omassa aineistossamme. Elsama-
dicy et al julkaisivat lanneseldn 1-2 vilin luudutuksen
ja dekompression lipikiyneiden potilaiden aineiston,
jossa vuoden kohdalla 69% naisista ja 82% miehistd
oli tyytyviisid tai tulisi samaan leikkaukseen uudel-
leen. Omat rangan ryhtivirhekorjausten aineistom-
me lukemat 77% tyytyviisid ja 13% tyytymiccdmii
osoittaa hyvii tulosta verrattuna aiemmin julkaistui-
hin tutkimuksiin.

Tutkimuksemme heikkoutena voi pitii pientd ja
hitaasti kertynytti aineistoa. Vahvuutena on se, etti
timi aineisto kuvaa vain yhden instituution aineistoa
verkostoituneen leikkaajatiimin osalta. Leikkaukset
on tehty samojen kirurgien tiimilli yheeniisilli in-
dikaatioilla, ja muutokset leikkaustekniikoissa myo-
tdilevit kansainvilistd kehitysti ja julkaistuja hoidon
tuloksia. Lisatutkimuksia tarvitaan ryhtivirheelle spe-
sifin SRS-30 mittarin hyodysté leikkausta edeltdvissi
riskinarviossa. Mittari on saatavilla lisiosana Suomen
kansallisen selkirekisterin tietosisiltoon.
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Yhteenveto

Aikuisten selin ryhtivirheiden kirurgialla saavute-
taan hyvii tuloksia tutkimusniyttéén perustuvilla
tekniikoilla ja rarkalla potilasvalinnalla. Leikkauk-
seen tyytyvidisten potilaiden osuus aineistossamme
oli korkea ja tirkein tyytyviisyyttd selictivi muuttuja
oli kivun lievittyminen. Depressio ja useat liitinniis-
sairaudet vaikuttivat negatiivisesti lopputulokseen.
ODI ja VAS mittarit eivit pystyneet erottelemaan
ennalra leikkaukseen tyytymittémien ja tyytyviisten
joukkoa. Vaativaan ryhdinkorjaukseen tulevien poti-
laiden kognitiivista sekid psykologista toimintakykyi
ja leikkauksen odotuksia kartoittavat mittarit ja in-
formaatio ovat seuraava kehitysaskel imin aineiston
analyysin perusteella.
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