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Hyva hoito lannerangan kirurgiassa

Yleista

Selkavaivojen kirurginen hoito on monivaiheinen kokonaisuus, jonka onnistu-
minen ei maaradydy yksittdisen teknisen ratkaisun, toimenpiteen tai implantin
perusteella. Olennaista on hoitoketjun hallinta alkaen potilaan huolellisesta
preoperatiivisesta arvioinnista ja paatyen tarkoituksenmukaiseen postopera-
tiiviseen hoitoon, kuntoutukseen ja seurantaan. Jokaisessa vaiheessa tehdyt
ratkaisut vaikuttavat leikkauksen lopputulokseen, potilasturvallisuuteen ja
hoidon vaikuttavuuteen.

Tassa luvussa kasitellaan selkaleikkauksen keskeisia periaatteita
ennen toimenpidettd, sen aikana ja sen jalkeen. Painopiste on kliinisessa
paatoksenteossa, potilaan kokonaistilanteen arvioinnissa seka kaytannoissa,
joilla ehkaistaan komplikaatioita ja tuetaan toipumista. Vaikka yksittaisia
osa-alueita, kuten anestesiaa, kivunhoitoa ja mobilisaatiota, tarkastellaan
erikseen, kaytannossa ne muodostavat yhtenaisen kokonaisuuden, jossa
yhden osa-alueen puutteet voivat kumota muiden vahvuudet.

Luvun rakenne noudattaa selkdkirurgian hoitopolkua: preoperatiivisesta
arvioinnista ja valmistelusta leikkaukseen, postoperatiiviseen kuntoutumi-
seen, kotiutumiseen ja seurantaan. Ndin kokonaisuus pyrkii heijastamaan
kliinista arkea ja tukee kirjan kayttoa kaytannon tyon apuna.



1.1 Yleisimmat selkdleikkauksen aiheet: mita oireen
ja loydoksen valista yhteytta hoidamme ja mita
vaikutusta toimenpiteella tavoittelemme

Jukka Huttunen

Vaikka alaselkakipu on maailmanlaajuisesti merkittavin toimintakyvyn
menetyksen syy, vain pieni osa potilaista paatyy leikkaushoitoon. Suurin
osa selkdoireista rauhoittuu joko spontaanisti tai ei-leikkauksellisella hoi-
dolla, eika kipu sindnsa ole leikkaushoidon indikaatio. Kirurginen hoito koh-
distuu siihen kliinisesti rajattuun osaan selkaoireiden kirjoa, jossa oireiston
taustalla on tunnistettavissa oleva, kliinisten |6ydosten kanssa yhteensopiva
rakenteellinen muutos ja jossa toimenpiteen odotetaan vaikuttavan oirei-
den kulkuun.

Kirurginen hoito tulee ajankohtaiseksi erityisesti silloin, kun todetaan
hermojuuren, durapussin tai selkdaytimen kompressio, eteneva neurologi-
nen puutos, selked mekaaninen instabiliteetti tai merkittava virheasento.
Lisaksi kirurginen hoito voi olla tarpeen kasvaimen, infektion tai trauman
yhteydessa. Naissa tilanteissa leikkauksen tavoitteet liittyvat oireen taustalla
olevan rakenteellisen syyn poistamiseen, neurologisten rakenteiden suojaa-
miseen tai vapauttamiseen seka selkarangan toiminnallisen vakauden ja linja-
uksen palauttamiseen tai sailyttamiseen.

Kansallinen selkarekisteri (FinSpine) toimii Terveyden ja hyvinvoinnin
laitoksen kansallisena laaturekistering, jolla seurataan aikuisten lanne-, rinta-
ja kaularankaleikkausten hoitotuloksia ja turvallisuutta. Rekisteri on raken-
nettu valtakunnallisena ortopedien ja neurokirurgien yhteishankkeena, ja sen
tarkoituksena on tuottaa vertailukelpoista tietoa hoidon vaikuttavuudesta,
turvallisuudesta ja alueellisesta yhdenvertaisuudesta. FinSpine tarjoaa ainut-
laatuisen mahdollisuuden tarkastella selkakirurgian indikaatioita, toteutusta
ja tuloksia koko vaeston tasolla.

FinSpine-diagnoosiluokitus jasentaa selkaleikkauksen aiheet kliinisesti
tarkoituksenmukaisella tavalla, joka heijastaa kaytannon selkakirurgista toi-
mintaa ja tukee seka hoidon suunnittelua etta hoitotulosten seurantaa. Se

+ erottaa ensileikkaukset uusintaleikkauksista (sama nikamavali) ja
uusista leikkauksista (eri nikamavali)

+ kuvaa stenoosimuutoksen anatomisen sijainnin (sentraalinen, rekessi-
ja juurikanavastenoosi)
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« huomioi nikamansiirtyman, instabiliteetin ja deformiteetin seka
+ tunnistaa myelopatian, kasvaimet, infektiot, traumat ja postoperatii-
viset komplikaatiot omiksi kliinisiksi kokonaisuuksikseen.

Suomalaisessa rekisteridatassa pieni joukko yleisia diagnooseja kattaa
valtaosan selkaleikkauksista. Erityisesti lannerangan sentraalinen tai rekes-
sitason stenoosi, spondylolisteesin kanssa tai ilman, muodostaa selkakirur-
gian suuren volyymin. Myos prolapsi kuvautuu olennaisena indikaationa, kun
taas kasvaimet, infektiot ja murtumat muistuttavat selkakirurgian ulottuvan
myos kiireelliseen ja moniammatilliseen hoitoon.

Prolapsi, residiiviprolapsi seka sentraalinen, rekessi- ja juurikanavas-
tenoosi edustavat tavallisinta elektiivista selkakirurgiaa. Prolapsin leik-
kausta harkitaan tyypillisesti silloin, kun ei-leikkauksellinen hoito ei ole
tuottanut riittavaa vastetta tai kun potilaalla on cauda equina -oireisto tai
eteneva neurologinen puutos. Lannerangan stenoosissa leikkauspaatosta
tehtdessa keskeista on potilaan oireiden, neurologisten l6ydosten ja kuvan-
tamisen kokonaisarvio.

Mekaaninen instabiliteetti ja rangan asento (alighment) muodosta-
vat toisen keskeisen kokonaisuuden. Spondylolyysiin tai degeneratiivisiin
muutoksiin liittyva spondylolisteesi ja degeneratiivinen skolioosi tai kyfoosi
kohdistavat huomion hermokompression lisdksi rangan kuormitukseen ja
kokonaislinjaukseen. My6s naissa tilanteissa kirurginen hoito on yleensa
perusteltu vasta, kun ei-leikkauksellisesta hoidosta ei ole saatu riittavaa
helpotusta potilaan oireisiin. Aikuisten deformiteettikirurgiassa selkdarangan
asentotasapaino voi olla yhteydessa kipuun ja toimintakykyyn. Naissa tilan-
teissa leikkauksiin liittyy merkittava komplikaatio- ja revisioriski, ja leikkaus-
paatos edellyttaakin erityisen huolellista harkintaa. Mahdollisen leikkauksen
suunnitellussa on huomioitava rangan kokonaisbiomekaniikka, ei pelkastaan
kuvantamisloydosta.

Kasvaimiin ja infektioihin liittyvat leikkaukset ovat harvinaisempia,
mutta kliinisesti usein kiireellisempia kuin degeneratiivisten muutosten
aiheuttamat leikkaukset. Metastaaseissa ja primaarikasvaimissa kirurgian
tavoitteet liittyvat kivun hallintaan, neurologisten rakenteiden suojaami-
seen, mekaaniseen stabilointiin ja moniammatillisen onkologisen hoidon
mahdollistamiseen. Selkarankainfektioissa leikkaus tulee kyseeseen eri-
tyisesti neurologisen puutoksen, sepsiksen, instabiliteetin, deformiteetin,
epiduraaliabsessin tai tehottoman konservatiivisen hoidon yhteydessa. Trau-
makirurgian tavoitteena on stabiliteetin ja linjauksen palauttaminen seka
tarvittaessa hermorakenteiden vapauttaminen.
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Selkakirurgiassa komplikaatioilla voi olla potilaalle merkittavia ja pitka-
kestoisia seurauksia, eika niita tule tarkastella pelkastaan teknisina poikkea-
mina. Komplikaatiot muodostavat usein itsenaisia kliinisia ongelmia ja voivat
edellyttda uusintaleikkausta. Pseudoartroosi on merkittava fuusiokirurgian
komplikaatio. Oireinen postoperatiivinen epiduraalihematooma ja jatkuva
likvorvuoto voivat vaatia kiireellisen uusintaleikkauksen.

Kaikkien naiden kokonaisuuksien ymmartaminen muodostaa perustan
selkakirurgiselle paatoksenteolle. Leikkausindikaation arviointi edellyttaa
aina oireiden, kliinisten [0ydosten, kuvantamisen ja potilaan kokonaistilan-
teen yhteensovittamista. Tama kirja tarjoaa viitekehyksen niille kysymyksille,
joiden varaan selkakirurginen toiminta rakentuu: milloin leikkaus on perus-
teltu, mita silla voidaan realistisesti saavuttaa, ja missa tilanteissa pidattayty-
minen kirurgisesta hoidosta on potilaan kannalta paras vaihtoehto.

Ydinasiat

 Suurin osa selkavaivoista ei vaadi leikkaushoitoa

+ Selkakirurgia kohdistuu oireeseen, jonka tulee selittya
havaittavalla rakenteellisella muutoksella

+ Leikkauspaatos edellyttaa kokonaisarviota ja realistista
tavoitteiden asettelua

Kirjallisuutta

Ponkilainen VT, Huttunen TT, Neva MH, et al. National trends in lumbar spine
decompression and fusion surgery in Finland, 1997-2018. Acta Orthop 2021;92(2):199-203.
Mantymaki H, Ponkilainen VT, Huttunen TT, et al. Regional variations in lumbar spine
surgery in Finland. Arch Orthop Trauma Surg 2023;143(3):1451-58.

Repo JP, Pernaa K, Pekkanen L, et al. Diagnostic reliability of the FinSpine nationwide
spine surgery registry: Comparison between clinical registry diagnoses and blinded
imaging assessments. Brain Spine 2025;5:104325

Vasankari V, Oulasvirta E, Krishnan A, et al. Risk factors for postoperative epidural
hematoma after microsurgical decompression of lumbar spinal stenosis. Brain Spine
2026;6:106020.

Marjamaa J, Huttunen J, Kankare J, et al. The Finnish spine register (FinSpine):
development, design, validation and utility. Eur Spine J 2023;32(11):3731-43.
https://www.thl.fi/kansallisten-laaturekisterien-raportit/selkarekisteri/
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1.2 Leikkaukseen valmistavat tutkimukset

Juho Hatakka

Selkaleikkaukseen tulevan potilaan terveydentila ja soveltuvuus kirurgi-
seen hoitoon arvioidaan kokonaisvaltaisesti ennen toimenpidetta. Arviossa
huomioidaan hoidettava selkdsairaus, potilaan yleinen terveydentila, perus-
sairaudet, ladkitys, elamantapatekijat seka suunnitellun leikkauksen laajuus
ja kuormittavuus. Haastattelun ja kliinisen tutkimuksen lisdaksi hyddynnetaan
tarkoituksenmukaisia laboratorio- ja kuvantamistutkimuksia. Kokonaisarvi-
osta vastaa toimenpiteen tekeva kirurgi. Anestesiologisen arvion tekee anes-
tesialadkari. Naiden arvioiden yhteensovittaminen parantaa hoidon laatua,
vahentaa paallekkaista tyota ja tukee kustannustehokasta hoitoa.

Suomen lainsaadannon mukaan potilasta hoidetaan yhteisymmarryk-
sessa hanen kanssaan ja hanen parhaan etunsa mukaisesti. Potilaalle tulee
antaa riittava ja ymmarrettava tieto toimenpiteen luonteesta, odotettavissa
olevasta hyodysta, omaehtoisen hoidon ja kuntoutuksen merkityksesta seka
toimenpiteeseen liittyvista riskeista suhteessa hoidettavaan sairauteen. Poti-
laalla on oikeus my0s kieltaytya hoidosta.

Anamneesi

Esitietojen ja ajankohtaisen oireiston huolellinen lapikaynti on keskeinen osa
preoperatiivista arviointia. Koska selkdkipu on yleinen oire, on tarkeaa tunnis-
taa kirurgisesta hoidosta mahdollisesti hyotyvat potilaat ja erottaa tilanteet,
jotka edellyttavat kiireellista tai paivystyksellista hoitoa. Kirurgista hoitoa
suunniteltaessa selvitetdan erityisesti ne sairaudet ja riskitekijat, jotka voivat
vaikuttaa paranemiseen tai anestesian toteuttamiseen.

Kliininen tutkimus

Kliininen tutkimus tehdaan systemaattisesti ja kirjataan selkeasti, jotta poti-
laan tilan mahdolliset muutokset ovat myéhemmin arvioitavissa. Tavoitteena
on tunnistaa viivytyksetta vakavat ja kiireellista hoitoa edellyttavat tilat.
Tutkimus edellyttaa potilaan riisuutumista ja sisaltaa liilkkumisen ja kavelyky-
vyn arvioinnin, ryhdin ja seisomatasapainon tarkastelun, selan liikkuvuuden
tutkimisen (mukaan lukien mahdollinen kipuprovokaatio) seka neurologisen
statuksen hermojuurten tai selkdaytimen kompression toteamiseksi. Cauda
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equina -oireyhtymaa epailtaessa arvioidaan perdaaukon sulkijalihaksen tonus
ja valilihan tunto.

Erotusdiagnostiikassa huomioidaan oirekuvaltaan samankaltaiset sai-
raudet, kuten lonkan nivelrikko ja alaraajojen valtimosairaudet.

Laboratoriotutkimukset

Preoperatiiviset laboratoriotutkimukset tukevat leikkauskelpoisuuden
arviointia ja auttavat tunnistamaan komplikaatioriskia lisdavia tekijoita.
Esimerkiksi matala hemoglobiini, heikentynyt glukoositasapaino, poikkeavat
elektrolyytti- ja hyytymistekijaarvot seka heikentynyt munuaistoiminta on
yhdistetty kohonneeseen komplikaatioriskiin ja pidempaén sairaalahoitoon,
erityisesti lannerangan luudutusleikkauksissa.

Tarvittavien tutkimusten laajuuteen vaikuttavat potilaan terveydentila,
perussairaudet ja suunniteltu toimenpide. Laboratoriotutkimukset pyritaan
tekemaan muutamia viikkoja ennen leikkausta siten, etta poikkeaviin 10ydok-
siin ehditaan reagoida.

Kuvantamistutkimukset

Elektiivisessa selkakirurgisessa arviossa ensisijainen kuvantamismenetelma
on magneettitutkimus (MRI), ellei sille ole vasta-aiheita. MRI mahdollistaa
hermorakenteita ahtauttavien muutosten seka tulehduksellisten ja malignien
prosessien luotettavan arvioinnin ilman ionisoivaa sateilya. Murtumaepai-
lyssa tai MRI:n ollessa vasta-aiheinen kaytetaan tietokonetomografiaa (TT) tai
TT-myelografiaa.

Rontgenkuvaus ei sovellu spinaalikanavan muutosten tai vakavien
selkdsairauksien poissulkuun, mutta se antaa lisatietoa selkdrangan linjauk-
sesta ja kuormitusmuutoksista. Pystyasennossa otetut kuvat ovat hyodyllisia
ryhdin, tasapainon ja rangan linjauksen arvioinnissa (skolioosirontgenkuva
tai pyyhkaisykuva). Taivutuskuvia voidaan kayttaa harkitusti osana erikoissai-
raanhoidon leikkaussuunnittelua.

Elektroneuromyografia (ENMG) ei yksindan ole riittava leikkauspaatoksen

peruste eika rutiininomaisesti tarpeen, mutta se voi tukea taso- tai erotus-
diagnostiikkaa valikoiduilla potilailla.
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Ydinasiat

« Preoperatiivisen arvioinnin tavoitteena on tasmallinen
diagnoosi, asianmukainen hoitosuunnitelma ja estettavissa
olevien komplikaatioiden ehkaisy

« Yhteiset kdaytannot ja selkea tyonjako tukevat laadukasta,
sujuvaa ja turvallista selkakirurgista hoitoa

Kirjallisuutta

Suresh KV, Wang K, Sethi |, et al. Spine surgery and preoperative hemoglobin,
hematocrit, and hemoglobin Alc: A systematic review. Global Spine J 2022;12:155-65.
Lakomkin N, Goz V, Cheng JS, et al. The utility of preoperative laboratories in
predicting postoperative complications following posterolateral lumbar fusion. Spine J

2018;18:993-7.
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1.3 Tupakointi ja selkaleikkaus

Heikki Mantymaki

Tupakoinnilla on selkeita haittavaikutuksia selkaleikkauksiin liittyen. Tupa-
kointi heikentaa kudosten verenkiertoa ja hapensaantia, mika vaikuttaa leik-
kausalueen paranemiseen ja luutumisen edellytyksiin. Nykytiedon perusteella
muut nikotiinituotteet nayttavat olevan vahemman haitallisia kuin tupakointi;
toisaalta tutkimusnaytto niiden pitkaaikaisvaikutuksista selkakirurgiassa on
edelleen rajallista.

Tupakoivilla potilailla on todettu jopa nelinkertainen leikkausalueen infek-
tion riski verrattuna tupakoimattomiin. Tupakointi myos 2-3-kertaistaa luutu-
mattomuuden riskin ja lahes kaksinkertaistaa viereisen tason patologian riskin
lisaiten myohempien uusintaleikkausten todennakaisyytta. Tupakoitsijan kasva-
nut osteoporoosiriski on huomioitava leikkaustekniikkaa suunniteltaessa.

Tupakoimattomiin potilaisiin verrattuna tupakoivien potilaiden leikkaus-
tulokset ovat keskimaarin vaatimattomammat, tyytyvaisyys leikkauksen lop-
putulokseen on heikompaa ja tyohon paluu epatodennakdisempaa.

Tupakoinnin lopettaminen vahintaan nelja viikkoa ennen leikkausta ja
tupakoimattomuuden jatkaminen postoperatiivisesti vahintaan kuuden kuu-
kauden ajan on suositeltavaa, erityisesti revisio- ja deformiteettikirurgiassa.
Tupakoinnin lopettamisen tukeminen on osa hyvaa perioperatiivista hoitoa ja
tulisi toteuttaa yhteistyossa perus- ja tyéterveyshuollon kanssa.

Ydinasiat

+ Tupakoivia potilaita tulee kehottaa lopettamaan tupakointi
viimeistaan 4 viikkoa ennen suunniteltua leikkausta

+ Tupakoimattomuutta tulee jatkaa vahintaan 6 kuukauden
ajan leikkauksen jalkeen - erityisesti revisio- ja
deformiteettikirurgiassa

+ Elektiivisessa tilanteessa - etenkin revisio- ja
deformiteettikirurgiassa - leikkauksen ajoitus tupakoinnin
lopettamisen jalkeiseen aikaan on perusteltua

+ Tupakoinnin lopettamisen tukeminen kuuluu hyvaan
perioperatiiviseen hoitoon
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Kirjallisuutta

Arnold PM, Harrop JS, Mariscal G, et al. Adverse impact of smoking on spine fusion and
patient-reported outcomes: A systematic review and meta-analysis. Global Spine J

2026;16:1329-48.
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1.4 Ylipaino ja selkaleikkaus

Petri Voutilainen

Ylipainon yleistyessa kaikissa ikaryhmissa sen merkitys selkakirurgiassa
korostuu, erityisesti vaeston ikaantyessa. Kliinisessa paatoksenteossa
on tarkeda erottaa toisaalta leikkauksella saavutettava oire- ja toimin-
takykyhyoty ja toisaalta ylipainoon liittyvat lisdantyneet leikkaus- ja
toipumisriskit.

Tutkimusndyton perusteella ylipainoiset potilaat (BMI = 30) hyotyvat
prolapsi- ja stenoosileikkauksista kivun ja toimintakyvyn osalta keskimaa-
rin yhta paljon kuin normaalipainoiset potilaat. Vaikka ylipainoiset potilaat
raportoivat leikkauksen jalkeen keskimaarin hieman enemman kipua ja hei-
kompaa toimintakykya, erot ryhmien valilla ovat pienia ja myos ylipainois-
ten potilaiden leikkauksesta kokema hyoty on kliinisesti merkittava.

Samanaikaisesti naytto ylipainoon liittyvista kohonneista leikkausris-
keista on johdonmukaista. Ylipaino on yhteydessa pidempaan leikkausai-
kaan, suurempaan verenhukkaan, duravaurioihin, pidentyneeseen sairaa-
lassaoloaikaan ja lisddntyneisiin postoperatiivisiin komplikaatioihin, kuten
leikkausalueen infektioihin. Luudutuskirurgiassa ylipaino on yhdistetty
kohonneeseen luutumattomuuden riskiin ja huonompaan lopputulokseen
kivun, toimintakyvyn ja elamanlaadun osalta. Varhaisen uusintaleikkauksen
riski kasvaa asteittain painoindeksin noustessa, ja vaikeassa ylipainossa
(BMI =35) se on moninkertainen normaalipainoisiin potilaisiin verrattuna.
Deformiteettikirurgiassa ylipaino (BMI > 30) on yhdistetty huonompaan
kliiniseen lopputulokseen, suurentuneeseen mekaanisten komplikaatioiden
riskiin ja heikompaan postoperatiiviseen deformiteetin korrektioon.

Mini-invasiiviset tekniikat (MIS) vahentavat leikkauksen aiheuttamaa
kudosvauriota, mutta tutkimusnayton perusteella ne eivat poista ylipai-
noon liittyvia kirurgisia haasteita. Ylipaino ndyttaa olevan yhteydessa
pidempaan leikkausaikaan, suurempaan verenhukkaan ja kohonneeseen
uusintaleikkausriskiin myds mini-invasiivisissa toimenpiteissa.

Kliinisessa paatoksenteossa ylipaino tulee huomioida osana potilaan
tilanteen kokonaisarviota yhdessa muiden riskitekijoiden, kuten diabetek-
sen, tupakoinnin, sydan ja keuhkosairauksien seka leikkauksen laajuuden
kanssa. Keskeista on avoin ja realistinen potilasinformaatio, jossa kasitel-
[dan seka todenndkoinen odotettavissa oleva oirehyoty etta ylipainoon
liittyvat leikkaus- ja toipumisriskit. Painonhallinnan tukeminen on osa koko-
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naisvaltaista hoitoa. Leikkauksen jalkeen ylipainoinen potilas tulee ohjata
painonhallintaan joko tyoterveyshuoltoon tai omaan terveyskeskukseen.

Ydinasiat

« BMI 30-35: Potilaalle tulee kertoa leikkaukseen liittyvasta
kohonneesta komplikaatioriskista (infektio, mekaaninen
komplikaatio), mutta leikkaukseen voidaan yleensa ryhtya
normaalin yksilollisen harkinnan perusteella

« BMI > 35: Leikkauspaatos edellyttaa korostettua hyoty-
haitta-arviota, vaihtoehtoisten hoitomuotojen huolellista
punnitsemista ja realistista potilasinformaatiota

Kirjallisuutta
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1.5 Leikkauskelpoisuuden arviointi ja anestesia

Aleksei Kamosan

Potilaan huolellinen preoperatiivinen valmistelu, oikea-aikainen tiedottami-
nen ja komplikaatioriskien tunnistaminen parantavat selkakirurgian hoito-
tuloksia, vahentavat kustannuksia ja lisdavat potilastyytyvaisyytta. Erityista
huomiota tulee kiinnittaa huonossa hoitotasapainossa oleviin perussairauk-
siin, haurastumiseen, krooniseen kipuun, saannolliseen opioidien tai mui-
den paihteiden kayttoon, tupakointiin ja aliravitsemukseen. Naihin tekijoi-
hin on tarkoituksenmukaista puuttua jo ennen leikkauspaatosta, mielellaan
perusterveydenhuollossa ldhetteen tekovaiheessa.

Polikliininen leikkauskelpoisuuden arviointi

Ennen leikkauspaatosta arvioidaan potilaan yksilollinen riskihyotysuhde
huomioiden perussairaudet, toimintakyky ja toipumiseen vaikuttavat teki-
jat. Merkittavien perussairauksien, kuten anemian seka sydan-, keuhko- ja
verisuonisairauksien merkitys arvioidaan tarvittaessa asianomaisen erikois-
alan laakaria konsultoiden.

Potilaan ravitsemustila arvioidaan osana kokonaisarviota. Aliravituilla
potilailla ravitsemusterapeutin konsultaatio ja proteiinipitoinen prehabi-
litaatio tukevat postoperatiivista toipumista. Ensikaynnilla kartoitetaan
lisaksi tupakointitavat, kasitellaan lopettamisen hyodyt ja sovitaan vieroi-
tushoidosta tarvittaessa ladkehoitoa hyodyntaen (Kts. Tupakointi ja selka-
leikkaus). Alkoholin ja muiden paihteiden kaytto selvitetaan systemaatti-
sesti. Alkoholin kayton lopettaminen 4-8 viikkoa ennen leikkausta vahentaa
useiden postoperatiivisten komplikaatioiden riskia, mukaan lukien infektiot,
pseudoartroosi, delirium, ileus seka vuoto- ja trombiriski.

Kroonisen kivun riskitekijat, kuten pitkaaikainen selkakipu, fyysisesti
kuormittava tyo seka psykologiset ja psykososiaaliset riskitekijat (esimer-
kiksi potilaan omat odotukset, masennus, pelko-valttamiskayttaytyminen
ja vahainen sosiaalinen tuki), tunnistetaan osana leikkauskelpoisuuden
arviota. Naiden huomioiminen ja tarvittaessa kipuklinikan konsultaatio voi
vahentaa kivun kroonistumisen riskia.
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Potilaan valmistelu leikkaukseen

Potilas voi yleensa ottaa tavanomaiset ladkkeensa leikkausaamuna.
Poikkeuksia ovat angiotensiini-konvertaasin (ACE) estajat ja
angiotensiinireseptorin Il (ATR) salpaajat, diureetit, suun kautta otettavat
diabetesladkkeet seka tietyt reumaladkkeet, joiden tauottamisessa noudate-
taan erillisid, ajantasaisia ohjeita (kts. Reumalddkkeet ja leikkaus | Reumatalo
| Terveyskyla.fi (terveyskyla.fi)). Luontaistuotteet tauotetaan vahintaan kaksi
viikkoa ennen leikkausta niiden mahdollisten veren hyytymiseen ja aneste-
siassa kaytettdvien ladkkeiden metaboliaan kohdistuvien yhteisvaikutusten
vuoksi. Veren hyytymiseen vaikuttavien ladkkeiden tauot arvioidaan yksi-
[Ollisesti ja paikallisten ohjeiden mukaisesti (Kts. Vuotoriskin huomioiminen
selkdkirurgiassa).

Potilas ohjeistetaan noudattamaan preoperatiivista paastoa: kiintea
ruoka tauotetaan vahintaan kuusi tuntia ennen leikkausta; kirkkaiden nes-
teiden (vesi, kirkas mehu) juominen sallitaan enintdan kaksi tuntia ennen
toimenpidetta. Leikkausaamuna potilas voi nauttia hiilihydraattijuoman kaksi
tuntia ennen leikkausta, ellei sille ole vasta-aiheita (hidastunut mahalaukun
tyhjeneminen, allergia). Hiilihydraattijuoma vahentaa perioperatiivista insu-
liiniresistenssia, pahoinvointia, nalantunnetta, janoa ja suun kuivumista seka
parantaa potilaskokemusta.

Anestesiamuodon valinta ja intraoperatiivinen hoito

Selkaleikkaukset tehdaan paasaantoisesti yleisanestesiassa leikkausasen-
non, verenvuotoriskin ja toimenpiteen keston vuoksi. Yleisanestesia voidaan
toteuttaa joko laskimonsisaiselld infuusiolla tai inhalaatioanesteetilla. Laski-
monsisdinen anestesia vahentaa leikkauksenjalkeista pahoinvointia ja sovel-
tuu neuromonitorointia vaativiin toimenpiteisiin. Haittapuolia ovat suurempi
hypotensioriski ja kdytettavien ladkkeiden vaikutus potilaan heraamiseen.
Inhalaatioanestesia on ennakoitavampi ja helpommin titrattava, mutta voi
heikentdaa neuromonitorointisignaaleja. Anestesiamenetelma valitaan poti-
laan riskiprofiilin ja toimenpiteen vaatimusten perusteella.

Leikkauksen aikana potilaan asennon huolellisella toteutuksella ehkais-
tdan vakavia, joskin harvinaisia komplikaatioita (Kts. Leikkausasennot ja
niiden merkitys). Potilaan asento tarkistetaan saanndéllisesti toimenpiteen
aikana.

21


https://www.terveyskyla.fi/reumatalo/l%C3%A4%C3%A4ke-ja-toimenpideohjeet/reumal%C3%A4%C3%A4kkeet-ja-leikkaus
https://www.terveyskyla.fi/reumatalo/l%C3%A4%C3%A4ke-ja-toimenpideohjeet/reumal%C3%A4%C3%A4kkeet-ja-leikkaus

Postoperatiivinen hoito ja valvonta

Postoperatiivisen valvonnan toteutus perustuu potilaan yksil6lliseen riski-
profiiliin, toimenpiteen laajuuteen ja intraoperatiivisiin tapahtumiin. Paa-
saantoisesti selkakirurgisia potilaita seurataan heraamdssa, mutta tehostettu
valvonta voi olla tarpeen pitkakestoisten leikkausten, runsaan verenvuodon,
merkittavan verenpainetuen tai hengitysvajauksen yhteydessa seka potilailla,
joilla on merkittavia sydan- tai keuhkosairauksia. ERAS (Enhanced Recovery
After Surgery) -periaatteiden noudattaminen vahentaa tehostetun valvonnan
tarvetta ja lyhentaa sairaalahoitoa.

Postoperatiivisen valvonnan tavoitteena on turvata potilaan peruselin-
toiminnot ja tunnistaa varhaiset leikkauskomplikaatiot. Ennen vuodeosastolle
siirtymista varmistetaan, etta potilaalla ei ole neurologisia oireita leikkauk-
seen liittyen, hanen tajunnan tasonsa vastaa preoperatiivista tilaa, hengitys
ja verenkierto ovat vakaat ilman tukilaakkeita, leikkaushaava on siisti, dree-
nieritys vahaista ja kipu seka pahoinvointi hallinnassa. Hengitysharjoitukset
aloitetaan jo heraamossa keuhkokomplikaatioiden ehkadisemiseksi.

Ydinasiat

+ Huolellinen leikkauskelpoisuuden arviointi ja potilaan valmistelu
vahentavat leikkausriskeja

+ Anestesiamuoto valitaan potilaan riskiprofiilin ja toimenpiteen
erityisvaatimusten perusteella

+ Postoperatiivinen valvonta jarjestetaan yksilollisesti ja
paikallisten kdytantojen mukaisesti

Kirjallisuutta
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1.6 Antibioottiprofylaksia

Juho Rantakokko

Noin 1,5 %:lle selkaleikkauspotilaista kehittyy leikkausalueen syva infektio.
Harvinaisuudestaan huolimatta infektio on kliinisesti merkittava komplikaa-
tio, silla se lisdda morbiditeettia, uusintaleikkausten tarvetta ja hoidon kustan-
nuksia. Preoperatiivista antibioottiprofylaksiaa suositellaan selkakirurgiassa
leikkausalueen infektioiden ehkadisemiseksi. Tutkimusnayton perusteella
oikein toteutetun profylaksian hyodyt ylittavat sen mahdolliset haitat.

Yksittaisen, ennen ihoviiltoa annetun antibioottiannoksen on osoitettu
vahentavan postoperatiivisia infektioita seka prolapsi- etta dekompressioleik-
kauksissa. Posteriorisissa instrumentoiduissa luudutusleikkauksissa suositel-
laan preoperatiivisen annoksen lisaksi intraoperatiivista uusinta-annosta, jos
leikkaus kestaa yli kolme tuntia tai verenvuoto on merkittavaa. Antibioottip-
rofylaksiaa ei tule jatkaa 24 tuntia pidempaan, silla pidennetysta kaytosta ei
ole osoitettu lisahyotya.

Tietyt potilaskohtaiset riskitekijat, kuten diabetes, neuromuskulaarinen
skolioosi, merkittava obesiteetti, reumasairaudet, immunosupressio ja uusin-
taleikkaus voivat kliinisen harkinnan mukaan puoltaa pidempaa profylaksiaa,
mutta korkealaatuista ndyttoa rutiininomaisesti pidennetyn profylaksian hyo-
dyista nadissa potilasryhmissa ei ole. Suljettu haavadreeni leikkausalueella ei
edellyta antibioottiprofylaksian jatkamista postoperatiivisesti.

Puhtaissa selkakirurgisissa toimenpiteissa ensisijainen profylaktinen
antibiootti on kefuroksiimi i.v. 10-60 minuuttia ennen ihoviiltoa. Anafylakti-
sen beetalaktaamiallergian yhteydessa kaytetaan klindamysiinia. Vankomy-
siinin kaytto ensilinjan profylaksiana ilman selvaa indikaatiota, kuten todet-
tua MRSA-kantajuutta, ei ole suositeltavaa, silla se voi lisata infektioriskia ja
edistaa mikrobiresistenssin kehittymista.

Paikallisesti annosteltu vankomysiinijauhe on noussut esiin mahdolli-
sena lisékeinona infektioriskin pienentamiseksi posteriorisessa selkakirurgi-
assa. Tutkimusnaytto sen tehosta on kuitenkin ristiriitaista, joten sen rutiinin-
omaista kdyttoa ei voi ainakaan toistaiseksi suositella.
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Ydinasiat

« Antibioottiprofylaksia annetaan 10-60 minuuttia ennen
ihoviiltoa

+ Ensisijainen profylaktinen antibiootti on kefuroksiimi;
anafylaktisen beetalaktaamiallergian yhteydessa klindamysiini

+ Yli 3-4 tuntia kestavissa leikkauksissa tai runsaan verenvuodon
yhteydessa annetaan intraoperatiivinen uusinta-annos

+ Profylaksian jatkaminen leikkauksen jalkeen ei tuo lisahyotya
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trials. J Neurosurg Spine 2025;43:509-18

24



Hyva hoito lannerangan kirurgiassa

1.7 Trombiprofylaksia

Dan Laukka

Selkaleikkauksiin liittyy kohtalainen laskimotromboembolian riski. Oireetto-
mia laskimotukoksia esiintyy noin 13 %:lla potilaista, mutta kliinisesti merkit-
tavien syvien laskimotukosten ilmaantuvuus on selvasti pienempi (syva laski-
motukos 0.6 % ja keuhkoembolia 0.3 %). Tromboembolisten komplikaatioiden
ehkaisyssa keskeista on yksilollinen riskiarvio, jossa huomioidaan potilaan
perussairaudet, toimenpiteen laajuus ja postoperatiivinen immobilisaatio.

Havainnoiviin ja satunnaistettuihin tutkimuksiin perustuvan nayton
mukaan rutiininomainen ladkkeellinen profylaksia ei merkittavasti vahenna
tromboembolisten komplikaatioiden ilmaantuvuutta elektiivisessa selkakirur-
giassa. Toisaalta varhain postoperatiivisesti aloitettuun ladkkeelliseen profy-
laksiaan ei selkeasti liity lisaantynytta merkittavan verenvuodon tai epiduraa-
lihematooman riskia.

Mekaanista ja ladkkeellista trombiprofylaksiaa suositellaan ainakin niille
potilaille, joilla tromboembolisen komplikaation riski on kohonnut. Tallaisia
tilanteita ovat muun muassa laaja tai pitkdkestoinen leikkaus, tuumorikirur-
gia, selkdydinvamma, merkittava pareesi tai immobilisaatio seka tromboosille
altistavat perussairaudet, kuten aiempi laskimotukos, aktiivinen maligni-
teetti, tunnettu hyperkoagulaatiotila tai vaikea obesiteetti.

Mekaaninen profylaksia, tavallisimmin pneumaattiset kompressiosukat,
aloitetaan intraoperatiivisesti. Ladkkeellinen profylaksia pienimolekylisella
hepariinilla lisataan kliinisen harkinnan perusteella. Kansainvalinen konsen-
sus suosittelee lddkkeellisen profylaksian aloittamista 24-48 tunnin kuluessa
leikkauksesta; useimmissa suomalaisissa selkakirurgisissa yksikoissa pro-
fylaksia aloitetaan jo leikkauspaivan iltana. Profylaksian kesto maaritellaan
yksilollisesti potilaan tromboosiriskin ja kliinisen kokonaisarvion perusteella
(Kts. Tukosriskin pisteytys toimenpidepotilaalla - Duodecim).
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Ydinasiat

+ Mekaaninen trombiprofylaksia soveltuu kaikille selkakirurgisille
potilaille

+ Laakkeellisen trombiprofylaksian kdaytannot vaihtelevat
keskuksittain

+ Laakkeellinen profylaksia kohdennetaan ainakin niille potilaille,

joilla on kohonnut tromboembolisen komplikaation riski

Profylaksian aloitusajankohta ja kesto maaritellaan yksilollisesti

Kirjallisuutta
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1.8 Vuotoriskin huomioiminen selkakirurgiassa

Jere Inkinen

Vuotoriskin hallinta on selkakirurgiassa keskeinen potilasturvallisuustekija,
silla merkittava verenvuoto tai postoperatiivinen epiduraalihematooma voi
johtaa vakaviin neurologisiin komplikaatioihin. Vuotoherkkyys voi liittya
potilaan perussairauksiin tai kdaytossa olevaan antitromboottiseen laakityk-
seen. Vuotoriskin arviointi on olennainen osa yksilollista leikkauspaatosta.
Jos potilaalla on vuodolle altistava sairaus, kuten maksan tai munuaisten
vajaatoiminta, luuytimen sairaus tai synnynnainen hyytymishairio, arvio
tehdadan yhteistyossa hoitavan erikoisalan ja tarvittaessa hyytymishairioihin
erikoistuneen hematologin kanssa. Tassa luvussa keskitytaan antitrom-
boottisten ladkkeiden tauotukseen selkadleikkauksen yhteydessa.

Verihiutale-estdjdt

Verihiutale-estdjat (asetyylisalisyylihappo, klopidogreeli, prasugreeli,
tikagrelori) ovat yleisia selkaleikkaukseen tulevilla potilailla. Asetyylisalisyy-
lihappo (ASA) on usein kaytossa joko ladkarin maaraamana tai potilaan itse
aloittamana. Primaaripreventiossa iskeemisen tapahtuman riski on vahai-
nen ja ASA voidaan useimmiten tauottaa ennen leikkausta. Jos laakitys
liittyy aiemmin sairastettuun valtimotapahtumaan, tauotukseen liittyvan
iskeemisen tapahtuman riski saattaa olla suurempi kuin vuodon lisdantymi-
sen riski.

Mikali potilaalla on suuren tukosriskin vuoksi kaytossa ASA:n lisaksi
toinen verihiutale-estédja (esimerkiksi verisuonitoimenpiteen jalkeen), yhdis-
telmahoito on tavallisesti maaradaikainen. Talloin elektiivinen selkaleikkaus
tulisi pyrkia ensisijaisesti ajoittamaan ladkityksen paattymisen jalkeiseen
aikaan. Tarvittaessa laakityksen tauotuksesta sovitaan yhdessa hoitavan
erikoisladkarin kanssa. Klopidogreeli ainoana verihiutale-estadjana on usein
kaytossa aivoverenkiertohairion jalkeen. Jos aivotapahtumasta on kulunut
alle vuosi, neurologin konsultaatio on tarpeen ennen ladkityksen tauotta-
mista. Muussa tapauksessa klopidogreeli voidaan tauottaa 5-7 vuorokautta
ennen leikkausta.
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Suorat antikoagulantit

Suorat antikoagulantit (apiksabaani, rivaroksabaani, edoksabaani, dabigat-
raani) ovat yleisesti kdytossa eteisvarinaan liittyvan aivoinfarktin ehkaisyssa
ja tromboembolisten tapahtumien hoidossa. Jos laakitys on kaytossa aivo-
infarktin estoon ja potilaan GFR on > 50 ml/min, ldakitys voidaan tauottaa 2
vuorokautta ennen leikkausta. Dabigatraani tauotetaan 3 vuorokautta ennen
leikkausta sen hitaamman puhdistuman vuoksi. Siltahoitoa ei yleensa tar-
vita, ellei potilaalla ole merkittavasti kohonnut tromboosiriski. Askettdinen
laskimotromboosi tai keuhkoembolia edellyttda leikkausajankohdan kriittista
arviointia moniammatillisesti.

Varfariini

Varfariinin kaytto eteisvarinan hoidossa on vahentynyt suorien antikoagu-
lanttien yleistyessa. Mikali varfariinin indikaationa on eteisvarina, laakitys
tauotetaan ennen leikkausta siten, ettd INR leikkaushetkelld on alle 1.2. Tama
edellyttaa tyypillisesti 5-7 vuorokauden taukoa hoitotasolta lahdettdessa.
Jos varfariinin kdyttdindikaatio on mekaaninen keinoldppa tai muu erityinen
syy, anestesiologin ja/tai hoitavan erikoisalan konsultaatio on valttamaton
ennen leikkausta.

Siltahoitoa pienimolekyylisella hepariinilla ei varfariinitauon aikana suo-
sitella rutiininomaisesti, ellei potilaalla ole merkittavasti kohonnut tromboo-
siriski. Tutkimusnaytto viittaa lisdantyneeseen vuotoriskiin ilman merkittavaa
hyotya tromboembolisten tapahtumien ehkaisyssa.

Postoperatiivinen lddkityksen uudelleenaloitus

Jos vuototilanne on hallinnassa, potilaan antikoagulanttihoito voidaan
yleensa aloittaa 24-48 tunnin kuluttua leikkauksesta. Yli 72 tunnin tauotuk-
seen liittyy suurempi tromboottisten komplikaatioiden riski, jolloin siltahoi-
toa voidaan yksilollisesti harkita.
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Ydinasiat

» Vuotoriskin arviointi on keskeinen osa selkakirurgista
leikkauspaatosta

+ Antitromboottisten ldakkeiden tauotus suunnitellaan
yksilollisesti riskit huomioiden

« Siltahoidon kaytto on vahentynyt lisaantyneen tutkimusnayton
myota

» Antikoagulanttihoito voidaan useimmiten aloittaa uudelleen
24-48 tunnin kuluttua leikkauksesta
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1.9 Dreenin kaytto selkaleikkauksessa

Petri Voutilainen

Leikkaushaavaan asetetun dreenin tarkoituksena on poistaa sulun jalkeen
leikkausalueelle kertyvaa verta ja kudosnestetta. Talla pyritaan ehkdisemaan
epiduraalihematooman aiheuttamia neurologisia komplikaatioita, kudospai-
neeseen liittyvaa kipua ja mahdollisesti leikkausalueen infektioita.

Nykyinen tutkimusnaytto ei tue dreenien rutiininomaista kayttoa elektii-
visessa lannerangan kirurgiassa. Dreenin kayton ei ole osoitettu vahentavan
epiduraalihematoomien, haavainfektioiden tai varhaisten uusintaleikkausten
riskia dekompression tai lyhyiden luudutusleikkausten yhteydessa. Sen sijaan
dreenin kaytto voi pidentaa sairaalahoitoa ja lisata verensiirtojen tarvetta.
Toisaalta dreenin kaytto ei sindnsa nayta lisdavan leikkausalueen infektioita,
jos dreeni poistetaan varhain. Pitkittynyt dreenin kaytto, erityisesti yli 72 tun-
tia leikkauksesta, saattaa kuitenkin altistaa infektiolle.

Duraleesion yhteydessa ensisijaisena vaihtoehtona on huolellinen
hemostaasi ja haavan sulku ilman dreenia. Dreenin voi harkinnan mukaan
jattaa leikkausalueelle laskuputkena, mikali duraleesio on suljettu vesitii-
viisti (Kts. Duravaurion korjaus). Talloin dreenieritetta tulee seurata tarkkaan:
dreeni poistetaan valittomasti, mikali sinne alkaa kertya likvoria.

Tyhjidimuun perustuva haavasidos saattaa vahentaa haavaeritysta ja
leikkausalueen infektioita laajoissa selkakirurgisissa toimenpiteissa seka poti-
lailla, joilla infektioriski on kohonnut esimerkiksi diabeteksen tai obesiteetin
pohjalta. Kayton tulee kuitenkin perustua valikoituun harkintaan, silla naiden
haavasidosten rutiinikaytosta ei ole nayttoa.

Dreenin kayton vaikutuksia ei tule tarkastella irrallaan muista keskeisista
leikkauksen vaiheista. Vuoto- ja infektioriskiin vaikuttavat olennaisesti huolel-
linen hemostaasi, kudosten atraumaattinen kasittely, faskian ja subkutiksen
vesitiivis sulku seka potilaan asento ja leikkaushaavaan postoperatiivisesti
kohdistuva mekaaninen kuormitus.
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Ydinasiat

« Paatos dreenin kaytosta tehdaan tapauskohtaisesti, ei
rutiininomaisesti

« Mikali spinaalikanavaa ei avata, dreenia ei yleensa tarvita

« Mikali spinaalikanava avataan ja potilaalla on kohonnut
vuotoriski, dreenin kayttoa harkitaan

« Dreeni poistetaan varhain, viimeistaan toisena
postoperatiivisena paivana
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1.10 Selkaleikkauksen jalkeinen kipu ja pahoinvointi

Aleksei Kamosan

Selkdleikkauksen jdlkeisen kivun hoito

Selkakirurgisen potilaan kipu on monimuotoinen kokemus, johon liittyy
nosiseptiivisia, neuropaattisia ja tulehduksellisia mekanismeja. Koska kipu on
yleisin selkaleikkauksen indikaatio, monet potilaat kayttavat runsaasti kipu-
ldakkeitd jo ennen toimenpidetta. Leikkauksen jalkeisen kivunhoidon tavoit-
teena on tehokas kivunlievitys, potilaan varhainen mobilisaatio ja komplikaa-
tioiden ehkaisy.

Kivunhoito on tarkoituksenmukaista aloittaa jo preoperatiivisesti. Pre-
emptiiviseen analgesiaan kuuluvat parasetamoli seka tulehduskipulaakket,
mukaan lukien selektiiviset COX-2 estdjat. Gabapentinoideja (gabapentiini,
pregabaliini) ei suositella rutiininomaisesti niiden heikon tehon ja mahdollis-
ten haittavaikutusten, kuten sedaation ja hengityslaman, vuoksi.

Perioperatiivinen kivunhoito perustuu edelleen paaosin opioideihin. Nii-
den kayttoon liittyy useita tunnettuja haittoja, kuten pahoinvointi, hengitys-
lama, suolen toiminnan lamaantuminen, virtsaretentio ja tajunnanhairididen
riski. Lisaksi runsas opioidien kaytto lisaa hyperalgesian, toleranssin ja riippu-
vuuden riskia, mika voi hidastaa kuntoutumista ja lisata hoidon kustannuksia.

Multimodaalisen kivunhoidon tavoitteena on vaikuttaa kivun eri kom-
ponentteihin ja vahentaa opioidien tarvetta. Leikkauksen aikana opioideihin
voidaan yhdistaa adjuvantteja, kuten S-ketamiinia, deksmedetomidiinia ja
lidokaiinia. S-ketamiini annetaan boluksena intubaation jalkeen ja sita jat-
ketaan infuusiona haavan sulkuun asti. Deksmedetomidiini vahentaa kipua,
opioidien tarvetta ja pahoinvointia, mutta sen kayttoon liittyy bradykardian
ja hypotension riski. Deksmedetomidiinin annostelussa tulee valttaa suuria
infuusionopeuksia erityisesti neuromonitorointia kaytettdessa. Lidokaiinia
voidaan kayttaa boluksena leikkauksen alussa ja jatkuvana infuusiona myos
neuromonitorointia vaativissa toimenpiteissa.

Selan leikkaushaavan infiltraatio paikallispuudutteella ei vaikuta vahen-
tavan kipua tai opioidien tarvetta plaseboon verrattuna.

Postoperatiivinen kivunhoito perustuu parasetamoliin ja tulehduskipu-
ladkkeisiin (NSAID, selektiiviset COX-2 estdjat) seka tarvittaessa opioideihin.
Tulehduskipuladkkeet saattavat heikentda luutumista, erityisesti tupakoit-
sijoilla, minka vuoksi niita voi luudutusleikkauksen jalkeen suositella vain
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lyhytaikaisesti valikoiduille potilaille. Lapilyontikipua hoidetaan lyhytvaikut-
teisilla opioideilla. Itseannostelu (PCA) mahdollistaa yksilollisen kivunhoidon,
lisda potilaan autonomiaa ja vahentaa opioidien haittavaikutuksia. S-keta-
miinin yhdistaminen opioidipohjaiseen PCA-hoitoon vahentaa opioidien
kokonaiskulutusta ilman lisdhaittoja.

Selkdleikkauksen jdlkeinen pahoinvointi

Leikkauksen jalkeinen pahoinvointi ja oksentelu (PONV) on yleinen komp-
likaatio, joka ilmenee tyypillisesti ensimmaisen postoperatiivisen vuoro-
kauden aikana. Ilman profylaksiaa pahoinvointia esiintyy noin 30-40 %:lla
leikkauspotilaista ja jopa 80 %:lla korkean pahoinvointiriskin potilaista. PONV
heikentaa potilaskokemusta ja voi pahimmillaan johtaa vakaviin kompli-
kaatioihin, kuten haavakomplikaatioihin, aspiraatioon, hypovolemiaan tai
elektrolyyttihairioihin.

PONV:n ehkaisyn perusta on yksilollisten riskitekijoiden tunnistaminen.
Keskeisia riskitekijoita ovat naissukupuoli, alle 50 vuoden ika, tupakoimatto-
muus, aiempi PONV tai matkapahoinvointi, yli tunnin kestava leikkaus, inha-
laatioanestesian kaytto seka postoperatiivinen opioidilaakitys. Riskiarviossa
voidaan hyodyntaa esimerkiksi Apfelin pisteytysta.

Anestesiastrategialla on keskeinen merkitys pahoinvoinnin ehkaisyssa.
Erityisesti riskipotilailla pyritaan valttamaan inhalaatioanesteetteja ja mini-
moimaan opioidien kdyttdé multimodaalisen kivunhoidon keinoin. Riittava
nesteytys vahentda pahoinvoinnin riskia. Relaksaation kumoamisessa suosi-
tellaan ensisijaisesti sugammadeksia sen neostigmiinia vahdaisemman pahoin-
vointiriskin vuoksi.

Korkean pahoinvointiriskin potilaille suositellaan profylaksiaa vahin-
taan kahdella eri mekanismiin vaikuttavalla ladkkeella. Yleisesti kaytetty
yhdistelma on serotoniinireseptorin antagonisti (ondansetroni, granisetroni)
ja kortikosteroidi (deksametasoni, metyyliprednisoloni). Jos pahoinvointia
esiintyy profylaksiasta huolimatta, hoitoa voidaan tehostaa neurokiniini-1-
reseptorin antagonistilla (aprepitantti) tai dopamiiniantagonistilla (droperi-
doli, metoklopramidi).
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Ydinasiat

+ Selkaleikkauksen jalkeinen kivunhoito perustuu
multimodaaliseen strategiaan

+ Gabapentinoideja ei suositella rutiininomaisesti

+ Opioideja kaytetaan tarvittaessa mahdollisimman pienin
annoksin ja lyhytaikaisesti

+ PONV:n ehkaisyssa keskeista on riskipotilaiden tunnistaminen ja
oikein kohdennettu profylaksia
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1.11 Punasolusiirrot selkaleikkauksen jalkeen

Piia Wiberg

Selkakirurgian tarve lisdantyy vaeston ikadntyessa ja elinian pidentyessa.
Erityisesti laajoihin, yli kolme nikamavalia kattaviin toimenpiteisiin seka
tuumori- ja deformiteettikirurgiaan liittyy kohonnut punasolusiirtojen riski
seka intra- etta postoperatiivisesti. Punasolusiirtojen tarvetta lisaavat
useat potilaskohtaiset ja toimenpiteeseen liittyvat tekijat, kuten korkea ika,
runsas leikkausvuoto, matala preoperatiivinen hemoglobiini, merkittava
komorbiditeetti, ASA-luokka 3-4, naissukupuoli, pitka leikkausaika seka
runsas kristalloidinesteytys. Vaativassa selkakirurgiassa noin kolmasosa
potilaista saa perioperatiivisesti allogeenisia punasoluja.

Punasolusiirtoihin liittyy tunnettuja haittoja, kuten kuume- ja aller-
giset reaktiot, infektioriski, akuutti keuhkovaurio, hemolyyttiset reaktiot,
transfuusioon liittyva graft-versus-host-sairaus seka alentunut immuuni-
puolustus. Lisaksi punasolusiirrot on yhdistetty kohonneeseen tromboem-
bolisten ja iskeemisten komplikaatioiden riskiin. Naista syista monilla kirur-
gian erikoisaloilla on siirrytty kohti restriktiivisia transfuusiokaytantoja.

Selkakirurgiassa on ajoittain perusteltu liberaalimpaa transfuusiostra-
tegiaa varhaisen mobilisaation ja fyysisesti kuormittavan kuntoutuksen
tukemiseksi. Tutkimusnaytto ei kuitenkaan tue liberaalia strategiaa, silla
se lisaa sairastavuutta, pidentaa sairaalahoitoa, kasvattaa kustannuksia ja
lisaa erityisesti kardiovaskulaarisia, keuhko- ja munuaiskomplikaatioita.

Absoluuttisen hemoglobiiniarvon ohella on tarkedaa huomioida
hemoglobiinin muutos pre- ja postoperatiivisen arvon valilla. Suuri lasku
hemoglobiinissa on yhdistetty sairaalasyntyisten infektioiden lisaantymi-
seen, joko hemoglobiinin laskun tai riittamattoman punasolukorvauksen
vuoksi. Useimmiten yksi punasoluyksikkd riittda nostamaan hemoglobiinin
turvalliselle tasolle, eika hemoglobiinipitoisuutta ole perusteltua nostaa
tata korkeammaksi. Aneemisille potilaille suositellaan postoperatiivisesti
rautasubstituutiota.

Transfuusion ajoitus on olennainen osa hoitostrategiaa. Vaativassa
selkakirurgiassa potilas saattaa hyotya intraoperatiivisista punasolusiir-
roista, mikali niiden avulla ehkaistdan akuutin verenvuodon aiheuttamaa
koagulopatiaa, vahennetdan postoperatiivisten verensiirtojen tarvetta ja
mahdollisesti lyhennetdan sairaalassaoloaikaa.
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Punasolusiirtojen tarvetta voidaan vahentaa useilla perioperatiivisilla
keinoilla. Naihin kuuluvat tulehduskipuldakkeiden ja antitromboottisten laak-
keiden asianmukainen tauotus, preoperatiivisen hemoglobiinin optimointi,
potilaan huolellinen asemointi leikkaustasolle, kontrolloitu hypotensiivinen
anestesia, antifibrinolyyttien kaytto (esimerkiksi traneksaamihappo), autolo-
gisten punasolujen ja veripesurin kadyttd runsaan vuotoriskin toimenpiteissa
seka normotermian yllapito leikkauksen aikana. Tarvittaessa lihasrelaksaa-
tiota voidaan hyodyntaa intra-abdominaalipaineen laskemiseksi, jos se on
toimenpiteen kannalta tarkoituksenmukaista.

Traneksaamihapon on osoitettu vahentavan leikkausvuotoa selkaki-
rurgiassa, mutta sen optimaalinen annostus ei ole yksiselitteinen. Yleisesti
kaytossa ovat 10-15 mg/kg alkubolus ja tarvittaessa 1-2 mg/kg/h jatkuva
infuusio. Eri annostusstrategioiden valilla ei ole todettu selvia eroja tehossa
tai turvallisuudessa.

Preoperatiivinen anemia (miehilla Hb < 130 g/l, naisilla Hb < 120 g/l)
tulee tunnistaa ja hoitaa ajoissa, mieluiten vahintaan kahdeksan viikkoa
ennen elektiivista leikkausta. Yleisin syy on raudanpuuteanemia, mutta taus-
talla voi olla my6s krooninen tulehdussairaus tai munuaisten vajaatoiminta.
Oraalinen rautasubstituutio, viimeistaan kaksi viikkoa ennen leikkausta aloi-
tettuna, korjaa tehokkaasti preoperatiivista anemiaa, vahentaa verensiirtojen
tarvetta ja lyhentaa hoitoaikaa. Suonensisdiset rautavalmisteet ovat vaihto-
ehto niille potilaille, joille oraalinen rautavalmiste ei sovi.

Ydinasiat

+ Preoperatiivinen anemia tulee tunnistaa ja hoitaa ajoissa

« Punasolusiirtojen tarpeeseen vaikuttavat seka potilas- etta
toimenpidekohtaiset tekijat

+ Seka absoluuttinen hemoglobiinitaso etta sen perioperatiivinen
muutos ovat kliinisesti merkityksellisia

+ Transfuusion ajoitus on olennainen osa hoitostrategiaa
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1.12 Selkaleikkauksen jalkeinen mobilisaatio,
toipuminen ja paluu arkeen

1.12.1 Valiton postoperatiivinen mobilisaatio

Sami Tarnanen

Selkaleikkauksen jalkeisella valittomalla mobilisaatiolla tarkoitetaan potilaan
fyysisen aktiivisuuden asteittaista lisdamista toimenpiteen jalkeen, mukaan
lukien sangysta ja istumasta ylosnousu, istuminen, seisominen ja paivittai-
siin toimintoihin liittyva liikkuminen (pukeutuminen, peseytyminen, kyykis-
tyminen, kdveleminen, porraskavely). Mobilisaatioon liittyva ohjaus alkaa

jo sairaalassa ja jatkuu kotiutumisen jalkeen akuutissa toipumisvaiheessa.
Tavoitteena on ehkaista immobilisaatioon liittyvia haittoja, tukea toipumista
ja varmistaa potilaan turvallinen ja itsendinen selviytyminen kotona.

Tutkimusnaytto ei tue pitkalle menevia liikerajoituksia selkaleikkauksen
jalkeen. Varhaisen mobilisaation on havaittu edistavan toipumista ja nopeaa
paluuta normaaliin arkeen ilman lisdantynytta komplikaatioriskia. Mobilisaa-
tion tulee kuitenkin olla hallittua niin, etta se ei vaaranna kudosparanemista.

Prolapsileikkauksen jalkeen potilas voi liilkkua normaalisti ja tehda pai-
vittaisia toimia. Raskaampia nostoja seka selan aariasentoihin liittyvia laajoja
taivutus- ja kiertoliikkeita suositellaan valttamaan 2 viikon ajan lihasavauksen
paranemisen tukemiseksi. Kotiutuessaan potilas saa fysioterapeutilta ohjeet
omatoimiseen kuntoutumiseen (kts. Fysioterapia ja kuntoutus selkaleikka-
uksen jalkeen). Liikkumista ei tule tarpeettomasti rajoittaa, silld rajoitukset
voivat hidastaa normaaliin elamaan palaamista ja sosiaalista osallistumista.

Selkdydinkanavan ahtauman avarrusleikkauksen (dekompressio) jalkeen
mobilisaation periaatteet ovat samat kuin valilevytyraleikkauksen jalkeen,
mutta rajoituksia voidaan tarvittaessa jatkaa kuuteen viikkoon asti. Ennen
kotiutumista fysioterapeutti antaa potilaalle ohjeet omatoimiseen harjoitte-
luun (kts. Fysioterapia ja kuntoutus selkaleikkauksen jalkeen).

Lanneseldn luudutusleikkauksen jalkeen potilas nousee jalkeille
leikkauspaivan iltana tai viimeistaan seuraavana paivana. Valittoman
postoperatiivisen mobilisaation periaatteet ovat samat kuin muussa selkaki-
rurgiassa, mutta kuormitusrajoitukset ovat pidempaan voimassa ja niita pure-
taan asteittain. Ennen kotiutumista fysioterapeutti ohjaa potilasta omatoimi-
seen harjoitteluun (kts. Fysioterapia ja kuntoutus selkaleikkauksen jalkeen).
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1.12.2 Kotiutuminen

Anna Kotkansalo

Prolapsileikkauksen jalkeen radikulaarinen kipu lievittyy ja potilaan toimin-
takyky paranee yleensa nopeasti. Dekompressio- ja luudutusleikkauksen jal-
keen oireiden lievittyminen, etenkin selkakivun osalta, voi kestaa pidempaan.

Potilas voi kotiutua, kun han liikkuu turvallisesti lyhyita matkoja, hdnen
kipunsa on hallinnassa suun kautta otettavin ldakkein, spontaani virtsaa-
minen onnistuu, eika valittomia komplikaatioita ole todettavissa. Prolapsi-
leikkauksen ja dekompression jalkeen kotiutus on usein mahdollista leik-
kauspaivana tai 1-2 vuorokauden kuluessa. Luudutusleikkauksen jalkeen
sairaalassaoloaika on tyypillisesti 1-6 vuorokautta toimenpiteen laajuuden
ja potilaan kokonaistilanteen mukaan. Postoperatiivisen sairaalaseurannan
tarve arvioidaan yksilollisesti, ja pidempaa seurantaa voidaan tarvita iak-
kailla, monisairailla tai toimintakyvyltaan rajoittuneilla potilailla seka laajojen
toimenpiteiden jalkeen.

Valikoidut prolapsi- ja dekompressioleikkaukset voidaan toteuttaa paiva-
kirurgisesti kohtalaisen terveilla ko-operoivilla potilailla ilman lisdantynytta
komplikaatioriskia. Myos lyhyet luudutusleikkaukset soveltuvat paivakirurgi-
aan hyvakuntoisilla potilailla, joilla ei ole preoperatiivista opioidilaakitysta ja
jotka asuvat lahella leikkaavaa yksikkoa.
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1.12.3 Toipilasvaiheen aktiivisuus ja rajoitukset

Anna Kotkansalo

Toipilasvaiheen ohjeiden tavoitteena on mahdollisimman nopea ja turvallinen
paluu normaaliin aktiivisuuteen. Istuminen ja liikkeellelahto sallitaan varhain
kivun rajoissa. Nukkuma-asentoa ei yleensa tarvitse rajoittaa, ja sangysta
ylosnousu tapahtuu kyljen kautta.

Ensimmaisten viikkojen aikana valtetaan selan voimakkaita
aaritaivutuksia ja -kiertoja seka raskaiden taakkojen kantamista tai nosta-
mista. Toipilasvaiheessa voidaan aloittaa vartalon syvia lihaksia aktivoivat
harjoitteet, kunhan ne eivat provosoi sateilykipua tai puutumista. Vesiliikunta
on sallittua haavan parannuttua. Fyysista aktiivisuutta lisataan asteittain, ja
useimpiin liikuntaharrastuksiin voi palata kevennetysti neljan-kuuden viikon
kuluttua leikkauksesta. Luudutusleikkauksen jalkeen kuormitusrajoitukset
saattavat kestda pidempaan ja niitd puretaan asteittain (kts. Fysioterapia ja
kuntoutus selkaleikkauksen jalkeen). Tukiliivin kdytosta ei ole osoitettu selvaa
hyotya, eika sita suositella rutiininomaisesti.

Autossa matkustamista ei tarvitse rajoittaa. Autolla ajaminen on yleensa
sallittua heti kotiutumisen jalkeen prolapsileikkauksen ja dekompression
yhteydessa, mikali potilaalla ei ole merkittavaa motorista puutosta eika
keskushermostoon vaikuttavaa laakitysta. Yhden tason luudutuksen jalkeen
ajamista suositellaan yleensa valttamaan noin kahden viikon ajan; useam-
man tason luudutuksen jalkeen ajokielto voi olla jopa kolmen kuukauden
mittainen.

Seksuaalieldmaan voi palata, kunhan toipilasajan yleiset liikerajoitukset
huomioidaan.
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1.12.4 Fysioterapia ja kuntoutus selkaleikkauksen jalkeen

Sami Tarnanen

Selkaleikkauksen jalkeinen kuntoutus on moniammatillinen kokonaisuus,
johon osallistuvat potilas, fysioterapeutti ja leikannut laakari. Tarvittaessa
hyodynnetdaan myos muiden ammattiryhmien, kuten ravitsemusterapeuttien
ja psykologien, asiantuntemusta. Potilaan aktiivinen osallistuminen ja yksilol-
lisesti laadittu kuntoutussuunnitelma parantavat sitoutumista kuntoutukseen
ja hoidon onnistumiseen. Kuntoutusta on tarkoituksenmukaista tarkastella
osana perioperatiivista hoitoketjua, vaikka taman kappaleen painopiste onkin
postoperatiivisessa vaiheessa.

Postoperatiivisen fysioterapian perusperiaatteet vastaavat tuki- ja liikkun-
taelinvaivojen yleista kuntoutusta. Keskeisia elementteja ovat potilaan ohjaus
ja neuvonta, kuormituksen asteittainen lisadaminen seka aktiivinen, toimin-
takykya tukeva harjoittelu. Elektiiviseen selkakirurgiaan tulevilla potilailla
on usein pitkaaikaisia selkaoireita ja niihin liittyvia toiminnallisia muutoksia,
jotka tulee huomioida kuntoutuksen tavoitteiden asettelussa, potilaan odo-
tuksissa ja harjoittelun suunnittelussa.

Vililevytyraleikkauksen jalkeen on kaksi yleisesti sovellettavaa toiminta-
mallia. Fysioterapia voidaan aloittaa pian leikkauksen jalkeen, tai potilasta
voidaan ohjata alkuvaiheessa aktiiviseen arkeen ja harjoitteluun, ja fysiotera-
pia aloitetaan vain, jos potilaan toimintakyky ei palaudu odotetusti 4-8 viikon
kuluessa. Jalkimmainen toimintamalli on Palveluvalikoimaneuvoston (PALKO)
suosituksen mukainen.
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Systemaattisten katsausten perusteella 4-6 viikon kohdalla aloitettu har-
joittelu parantaa toimintakykya ja vahentaa kipua tehokkaammin verrattuna
tilanteeseen, jossa aktiivista kuntoutusta ei ole, joskin ndyton taso on matala.
Minkaan yksittaisen harjoittelumenetelman paremmuudesta ei ole vakuut-
tavaa nayttod, mutta korkeaintensiteettinen harjoittelu nayttaa parantavan
toimintakykya ja lievittavan kipua matalaintensiteettista harjoittelua tehok-
kaammin. Fysioterapian optimaalisesta aloitusajankohdasta ja tarvittavan
intervention laajuudesta ei ole selvaa kasitysta. Varhainen aloitus (alle nelja
viikkoa leikkauksesta) ei ndyta lisddavan haittatapahtumia.

Prolapsileikkauksen jalkeen paluu kuormittavampaan fyysiseen aktiivi-
suuteen ja urheiluun on useimmiten mahdollista suhteellisen nopealla aika-
taululla. Urheilevista potilaista valtaosa palaa lajiinsa muutamien kuukausien
kuluessa, mutta paluun ajankohta vaihtelee yksilollisesti.

Selkdaydinkanavan ahtauman leikkaushoidon (dekompressio) jalkeinen kun-
toutus noudattaa pitkalti samoja periaatteita kuin prolapsileikkauksen jalkeen.
Rutiininomaista fysioterapeutin kontrollikdyntia ei valttamatta tarvita, mutta
potilaalla tulee olla mahdollisuus ottaa yhteytta leikkausyksikkdon, mikali
toipuminen ei etene odotetusti tai oireet palaavat.

Tutkimusnayttd dekompression jalkeisen kuntoutuksen vaikuttavuudesta
on niukkaa. Aiheesta l6ytyy systemaattinen katsaus vuodelta 2014. Sen mukaan
aktiivinen leikkauksen jalkeinen kuntoutus paransi potilaiden toimintakykya ja
lievitti kipua paremmin kuin tavanomainen hoito (ndyton aste: kohtalainen).

Luudutusleikkauksen jalkeisen kuntoutuksen tarpeellisuus on tunnistettu,
mutta sen optimaalinen sisalto ja ajoitus eivat ole yksiselitteisia. PALKO-suosi-
tuksen mukaan varhain aloitettu harjoittelu yhdistettyna kognitiivis-behavio-
raalisiin menetelmiin parantaa toimintakykya ja voi vahentaa kipua vuoden
seurannassa. Kuntoutumisen eteneminen arvioidaan viimeistaan kolmen kuu-
kauden kontrollikdynnilld, ja mikali kuntoutuminen ei etene toivotulla tavalla,
suositellaan moniammatillista arviota ja kuntoutussuunnitelman tarkennusta.

Vuonna 2022 julkaistun meta-analyysin perusteella harjoittelu saattaa
parantaa toimintakykya ja lievittdaa kipua luudutusleikkauksen jalkeen. Harjoit-
teluun yhdistetyt kognitiivis-behavioraaliset menetelmat nayttavat vahentavan
kipuun liittyvaa pelkoa tehokkaammin kuin pelkka fyysinen harjoittelu. Inter-
vention vaikutus nayttaisi kuitenkin haviavan vuoden seurannassa, ja kuntou-
tuksesta seka sen vaikutuksesta tyohon paluuseen tarvitaan lisaa tutkimusta.
Tutkimusten tulkintaa vaikeuttaa niissa kaytettyjen interventioiden suuri ajoi-
tuksellinen ja sisall6llinen vaihtelu.

Paluusta kuormittavampaan liikuntaan tai urheiluun luudutusleikkauksen
jalkeen on rajallisesti tutkimusnayttoa. Kaytannon suositukset perustuvat pit-
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kalti kliiniseen kokemukseen. Urheiluun voi yleensa palata 6-12 kuukauden
kuluttua leikkauksesta. Luudutusleikkaus saattaa kuitenkin joissakin tapauk-
sissa estda paluun kontaktilajeihin.

Selan toiminnalliset ongelmat voivat jatkua leikkauksen jalkeen, vaikka
kipu lievittyisi ja koettu toimintakyky paranisi. Seka prolapsi- etta luudu-
tusleikkauksen jalkeen on todettu vartalon ojentajalihasten heikkoutta, jota
pelkkd omatoiminen harjoittelu ei aina riita korjaamaan, joko riittamattoman
harjoitteluintensiteetin tai sitoutumisen puutteen vuoksi.

Kuntoutumiseen vaikuttavat myos psykososiaaliset ja elintapatekijat.
Ylipaino ei nayttaisi olevan suorassa yhteydessa kipuun tai toimintakykyyn.
Depressiiviset oireet ovat yhteydessa heikompaan toimintakykyyn seka
ennen etta jalkeen toimenpiteen. Naiden tekijoiden tunnistaminen ja huomi-
oiminen on tarkeaa kuntoutuksen suunnittelussa.

Tutkimusnaytto selkaleikkauksen jalkeisen kuntoutuksen vaikuttavuu-
desta on edelleen puutteellista, erityisesti interventioiden ajoituksen, sisallon
ja toteutustavan osalta. Ohjeistukset perustuvat pitkalti kliiniseen kokemuk-
seen ja yksikoiden vakiintuneisiin kaytantoihin, mika selittaa kansallista vaih-
telua kuntoutuksen toteutuksessa.

Kuntoutuksen suunnittelussa tulisi korostaa yksildllisia tekijoita,
potilaan tavoitteita ja kuormituksen asteittaista lisdamista. Kaikki potilaat
eivat tarvitse laajamittaista fysioterapiaa, mutta kaikille on tarjottava riit-
tavasti ohjausta aktiivisuuteen palaamisesta, kuormitusrajoitusten merki-
tyksesta ja kuntoutuspoluista. Niiden potilaiden tunnistaminen jo preope-
ratiivisesti, joilla on kuntoutumista hidastavia riskitekijoita, mahdollistaa
kohdennetumman ja vaikuttavamman postoperatiivisen kuntoutuksen.
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1.12.5 Tyokyky, harrastukset ja paluu normaaliin elamaan

Ida Rantalaiho

Useimmat potilaat palaavat tydelamaan selkaleikkauksen jalkeen. Tyohon
paluun aikataulu maaraytyy potilaan toimintakyvyn, oireiden keston, tyon
kuormittavuuden ja leikkauksen laajuuden mukaan. Varhainen, hallittu tyo-
hon paluu ei heikenna leikkaushoidon pitkaaikaistuloksia hyvin toipuneilla
potilailla.

Kirurgisesta yksikosta kirjoitetaan sairausloma yleensa vain valitto-
man toipumisen ajaksi, esimerkiksi kahdesta neljaan viikkoa toimenpiteen
mukaan. Tyokyvyn jatkoarvio ja tyohon paluun suunnittelu tapahtuu ensisijai-
sesti tyoterveyshuollossa. Talloin kirurgin tulee kuvata sairauskertomuksessa
selkeasti leikkaukseen liittyvat rajoitukset ja niiden arvioitu kesto.
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Harrastuksiin ja urheiluun paluuseen vaikuttavat leikkauksen tyyppi, toi-
menpiteen laajuus ja valitun urheilu- tai liikuntalajin kuormittavuus. Vahaista
aksiaalista kuormitusta aiheuttaviin lajeihin, kuten uintiin, pyorailyyn ja kevy-
een kuntosaliharjoitteluun, voi yleensa palata muutaman viikon kuluessa.
Kontakti- ja riskilajeihin paluu ajoittuu myohemmaksi, ja luudutusleikkauksen
jalkeen paluu osaan lajeista saattaa olla pysyvasti rajoittunut.

Selkakirurgian keskeinen tavoite on elamanlaadun paraneminen. Toi-
mintakyky pyritaan palauttamaan mahdollisimman lahelle aiempaa tasoa,
ja useimmille potilaille tama mahdollistaa paluun normaaliin, rajoittamatto-
maan elamaan.
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Ydinasiat

+ Selkaleikkauksen jalkeen pyritadn varhaiseen, hallittuun
mobilisaatioon

« Kotiutuminen ja aktiivisuuteen palaaminen perustuvat
toiminnallisiin kriteereihin

« Liike- ja kuormitusrajoitukset ovat valiaikaisia ja puretaan
asteittain

+ Kaikki potilaat eivat tarvitse ohjattua kuntoutusta

« Varhainen, hallittu tyohon paluu ei heikenna leikkaushoidon
pitkaaikaistuloksia

+ Tyokyvyn jatkoarvio ja tyohon paluun suunnittelu tehdaan
ensisijaisesti tyoterveyshuollossa
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1.13 Leikkauksen jalkeinen seuranta

Ilkka Saarenpaa

Degeneratiivisin indikaatioin tehdyt lannerankaleikkaukset ovat merkitta-
vasti lisddntyneet viime vuosikymmenten aikana, mika korostaa tarkoituk-
senmukaisten ja kustannusvaikuttavien seurantakdytantéjen merkitysta.

Tavanomaisten selkaleikkausten jalkeen rutiininomainen kontrolli ei
useinkaan ole tarpeen, mikali potilaan toipuminen etenee odotetusti ja
mydnteinen hoitovaste on todettavissa jo kotiutuessa. Potilailla tulee kui-
tenkin olla mahdollisuus ottaa yhteytta leikanneeseen yksikkdon toipumis-
vaiheessa ilmenevien ongelmien vuoksi. Kotiutuessa annettavan ohjauksen
tulee kattaa tavanomaiseen toipumiseen liittyvat oireet, niiden odotetta-
vissa oleva kesto seka tilanteet, joissa yhteydenotto leikanneeseen yksik-
kdon on aiheellinen.

Seurantakadynti jarjestetdan tarvittaessa 1-4 kuukauden kuluttua
leikkauksesta joko leikanneen laakarin tai fysioterapeutin vastaanotolla.
Kadynnin tavoitteena on arvioida potilaan toipumista ja tunnistaa mahdolli-
nen pitkittynyt kiputila (Persistent Spinal Pain Syndrome, PSPS) seka ohjata
potilas tarvittaessa kivunhoitoon perehtyneeseen yksikkoon.

Luudutusleikkauksen jalkeen kliininen ja radiologinen arvio tehdaan
tavallisesti 3-4 kuukauden kuluttua toimenpiteestd. Seurantakaytannot
vaihtelevat yksikoittdin; joissain yksikoissa luudutusleikkauksen jalkeen poti-
laille jarjestetdan toinen seurantakaynti 1-2 vuoden kuluttua leikkauksesta.
Seurantaa voidaan jatkaa pitempaan rangan asennonkorjausleikkausten ja
laajojen luudutusleikkausten jalkeen.

Oireettoman tai vahaoireisen potilaan rutiininomaisesta radiologisesta
tai kliinisesta seurannasta ei ole osoitettu olevan hyotya. Pitkdaikaisseuran-
nan tulee kohdentua oireileviin potilaisiin, ja kuvantamiskontrolli on perus-
teltu epailtdessa uusintaleikkausta vaativaa vaivaa. Lannerangan prolapsi-
leikkauksen jalkeinen uusintaleikkausriski 5-8 vuoden seurannassa on 10-15
% ja lannerangan dekompression jdlkeen kahdeksan vuoden seurannassa 18
%. Kolmen vuoden seurannassa lannerangan luudutusleikkauksen jalkeisen
uusintaleikkausriskin on osoitettu olevan noin 8 %.

Kansalliset selkarekisterit mahdollistavat pitkaaikaisseurannan ilman
rutiininomaisten potilaskohtaisten seurantakdyntien tarvetta.

46



Hyva hoito lannerangan kirurgiassa

Ydinasiat

« Seurantakaytantojen tulee olla tarkoituksenmukaisia ja
kustannusvaikuttavia

+ Prolapsileikkauksen tai dekompression jalkeen rutiininomainen
seuranta ei ole tarpeen, mikali potilas toipuu odotetusti eika
ilmene viitteita komplikaatioista

+ Luudutusleikkauksen jalkeen kliininen ja radiologinen kontrolli
toteutetaan yleensa 3-4 kuukauden kuluttua leikkauksesta

« Oireettomien potilaiden rutiininomainen kliininen tai
radiologinen seuranta ei ole tarpeen

« Kansalliset selkarekisterit mahdollistavat pitkaaikaisseurannan
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1.14 Sairauskertomusmerkinnat

Katri Pernaa

Sairauskertomusmerkintojen laatiminen perustuu lakiin potilaan asemasta ja
oikeuksista seka potilasasiakirjoja koskevaan asetukseen (STM:n asetus 94/2022).
Merkintojen tarkoituksena on turvata potilaan hyva, jatkuva ja turvallinen hoito.
Jokaiselta poliklinikkakaynnilta ja osastohoitojaksolta tulee kirjata selkeasti ja
ymmarrettavasti hoidon suunnittelun, toteutuksen ja seurannan kannalta tar-
peelliset tiedot. Merkinnat tehdaan viivytyksetta potilaskontaktin jalkeen.

Poliklinikkakdynti

Esitietoihin kirjataan keskeiset sairaudet seka aiemmat selkaleikkaukset ja
niiden vaikutus potilaan oireisiin. Nykytilanteesta kuvataan potilaan rapor-
toima oire, sen alku, kehitys ja vaikutus toiminta- ja tyokykyyn. Toteutettu
konservatiivinen hoito kirjataan lyhyesti.

Kliininen tutkimus

Kliinisen tutkimuksen kirjauksen laajuus maaraytyy hoidettavan sairauden
mukaan. Tyypillisesti kuvataan potilaan kavely- ja liilkuntakyky ja niiden mah-
dolliset poikkeavuudet, ryhti, merkkilihasvoimat, heijasteet ja tuntopuutok-
set. Lisaksi merkitaan keskeiset erotusdiagnostiset havainnot, kuten pulssi-
status ja lonkkien rotaatiot.

Kliiniset l6ydokset kuvataan objektiivisesti ilman etiologisia tulkin-
toja. Kirjauksen tulee olla vertailukelpoinen aiempien ja tulevien tutki-
musten kanssa sekd muiden potilaan hoitoon osallistuvien ammattilaisten
arvioitavissa.

Tehdyt kliiniset tutkimukset kirjataan, vaikka niiden [6ydokset olisivat
normaaleja. Kuvauksen tulee olla selkeaa ja yksiselitteista. Jos lihasvoimaa
kuvataan numeerisesti, ilmoitetaan kaytetty asteikko ja sen maksimi, esimer-
kiksi 3/5 MRC-skaalaa (Medical Research Council) kdytettdessa.

Kuvantamistutkimukset

Kuvantamistutkimuksista kirjataan ne tutkimukset ja l6ydokset, joilla on
merkitysta hoitolinjan valinnassa. Poikkeavat tai hoidon kannalta oleelliset
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loydokset esitetaan tiiviisti, ja niiden yhteys potilaan oireisiin ja kliinisiin 10y-
doksiin arvioidaan lyhyesti.

Hoitosuositus ja potilaan informointi

Hoitosuosituksesta kirjataan ehdotettu hoitoratkaisu ja tarvittaessa vaihto-
ehdot perusteluineen. Jos toimenpidevaihtoehtoja on useita, tulee valinnan
perusteet tuoda esiin.

Potilaan kanssa kaydysta keskustelusta kirjataan tiivistetysti hoidon
tavoite, toipumisennuste, riskit ja mahdolliset komplikaatiot seka keskustelun
perusteella tehdyt valinnat.

Toimenpidekertomus

Toimenpidekertomukseen kirjataan:

+ taso- tai valivarmistus

+ kaytetty avaus

+ toimenpiteen keskeiset vaiheet

+ leikkausloydos

+ lopputilanne

« implanttien asemointi, pito/tukevuus ja tarvittaessa kuvantamisvar-
mennuksen tulos

+ implanttien kauppanimet

Lisaksi kirjataan:

« mahdolliset perioperatiiviset komplikaatiot (esim. duravaurio,
murtumat)

+ poikkeava verenvuoto

+ poikkeava luun laatu

+ toimenpiteet, joita ndiden johdosta tehtiin

+ mahdolliset muutokset alkuperdiseen leikkaussuunnitelmaan ja nii-
den syyt

Toimenpide kirjataan liséksi kansallisen selkarekisterin "Toimenpiteen tarken-
teet” -valilehdelle.
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Hoitojakson loppuarvio

Hoitojakson loppuarvio sisaltaa tiiviin yhteenvedon hoidon kulusta seka poti-
laan tilan hoitojakson paattyessa (STM:n asetus 94/2022). Erityista huomiota
kiinnitetaan oireiden ja kliinisten |0ydosten muutokseen preoperatiiviseen
tilanteeseen nahden. Lisaksi kirjataan mahdolliset komplikaatiot ja niiden
hoito seka selkedt ohjeet jatkohoidosta ja seurannasta.

Primaariosastohoitojakson kesto ja mahdolliset komplikaatiot kirjataan
lisaksi kansallisen selkdrekisterin "Primaarihoitojakso” -valilehdelle.

Seurantakdynnit

Seurantakadynnilla kirjataan paranemisprosessin kulku, mahdolliset jadnnods-
oireet ja -loydokset, kliinisen tutkimuksen l0ydokset riittavalla tarkkuudella ja
mahdollisten kuvantamiskontrollien keskeiset [0ydokset.

Mahdolliset myohaiskomplikaatiot kirjataan kansallisen selkarekisterin
"Myohaiskomplikaatiot” -valilehdelle.

Ydinasiat

+ Sairauskertomusmerkinnat ovat lakisdaateinen osa hyvaa hoitoa

+ Jokaiselta kaynnilta kirjataan hoidon kannalta oleelliset tiedot

+ Esitiedot ja oirekuva luovat perustan hoitopaatoksille

+ Kliininen tutkimus kirjataan objektiivisesti ja vertailukelpoisesti

+ Kuvantamistulokset kirjataan niiden hoidollisen merkityksen
perusteella

+ Toimenpidekertomuksen tulee olla riittavan yksityiskohtainen

+ Hoitojakson loppuarvio kokoaa hoidon olennaiset vaiheet

+ Seurantakaynnit ja mahdolliset myohaiskomplikaatiot
dokumentoidaan jarjestelmallisesti

Kirjallisuutta

Sosiaali- ja terveysministerion asetus potilasasiakirjoista 94/2022 (finlex.fi).

50



Hyva hoito lannerangan kirurgiassa

Selkaleikkaukset

Selkaleikkaukset-luku ei esita yndenmukaisia hoitopolkuja tai yksiselitteisesti
"parhaita” kirurgisia tekniikoita. Sen tavoitteena on kuvata keskeiset selkaki-
rurgiset toimenpiteet, niiden taustalla oleva ajattelu seka nayttda ja rajoituk-
sia, jotka ohjaavat tekniikan valintaa kaytannon tyossa.

Vaikka leikkaustekniikat, implantit ja teknologia kehittyvat nopeasti, klii-
niset lopputulokset maaraytyvat useimmiten potilasvalinnan, kokonaisuuden
hahmottamisen ja toimenpiteen kohtuullisen mitoituksen perusteella. Sel-
kakirurgiset tekniikat ja teknologiat tarjoavat monia mahdollisuuksia, mutta
eivat itsessdan maarita hoidon “onnistumista”. Kdytannon kliinisessa tyossa
ratkaisevaa on oikean tekniikan soveltaminen oikeassa tilanteessa seka vali-
tun tekniikan rajoitusten tunnistaminen. Selkakirurgian keskeinen haaste ei
ole uusien tekniikoiden omaksuminen, vaan kyky yhdistda ne potilaan yksi-
[6lliseen tilanteeseen tavalla, joka tukee toipumista ja toimintakykya pitkalla
aikavalilla.

Tassa luvussa tekniikoita tarkastellaan rinnakkain ja kriittisesti. Risti-
riitainen tai puutteellinen tutkimusnaytto on tuotu esiin tarkoituksellisesti,
silla se kuvastaa selkakirurgian todellista paatoksentekotilannetta. Kokemus,
anatomian tuntemus ja harkinta sailyvat keskeisina kaytetaan sitten avoimia,
mini-invasiivisia tai teknologia-avusteisia menetelmia.
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2.1 Leikkausasennot ja niiden merkitys

Sini Karkkola

Hyvalla leikkausasennolla varmistetaan kirurgille leikkausalueen optimaa-
linen saavutettavuus ja nakyvyys seka ehkadistdaan huonosta asennosta tai
pitkdaikaisesta paineesta potilaalle aiheutuvia haittoja. Huonosti toteutettu
leikkausasento lisda postoperatiivisia komplikaatioita, pidentaa sairaalahoi-
toa ja kasvattaa kustannuksia.

Selkakirurgiassa kdytetaan eri leikkausasentoja toimenpiteen kohteen
ja tarvittavan avauksen mukaan. Ylivoimaisesti yleisin on vatsa-asento, johon
liittyy selkdasentoa enemman asento- ja painekomplikaatioita. Potilaan
asettelussa kadytetdan joko kaupallisia kaaritukia tai tukityynyilld toteutet-
tua neljan pilarin tukea. Kaarituet pyoristavat rankaa ja helpottavat paasya
lannerankaan esimerkiksi prolapsikirurgiassa, kun taas lordoosia korostava
nelipistetyyny tai vastaava rintakehan ja lantion tuki soveltuu luudutuskirur-
giaan varmistaen hyvan lannerangan luudutusasennon. Potilaan kadet asete-
taan joko vartalon viereen Concorde-asentoon tai kasitelineille; paa tuetaan
erilliseen tukeen tai kallotelineeseen. Vatsan vapaa roikkuminen vahentaa
laskimopainetta ja siten leikkauksenaikaista verenvuotoa.

Lannerangan kahden alimman valin anterioriset toimenpiteet tehdaan
joko selkdasennossa tai niin sanotussa Da Vinci -asennossa. Kylkiasennossa
tehtava lumbotomia- tai torakotomia-avaus soveltuu T5-L5-tasojen anteriori-
siin luudutuksiin. Vaikka selka- ja kylkiasentoihin liittyy vatsa-asentoa vahem-
man komplikaatioita, huolellinen asennon optimointi on niidenkin yhteydessa
valttamatonta.

Selkaleikkausasentoihin liittyvat komplikaatiot vaihtelevat lievista ja
ohimenevista oireista aina vakaviin, potilaalle pysyvaa haittaa aiheuttaviin
vaurioihin. Tavallisimpia ovat ihon ja pehmytkudosten painehaavat, perifee-
riset hermovauriot, raajojen aitiopaineoireyhtyma seka tromboemboliset
tapahtumat. Vakavimpia ovat iskeemiset silma- ja nakdvauriot seka abdomi-
naalipaineen nousuun liittyva viskeraalinen iskemia. Selkarangan deformi-
teettikirurgiassa leikkausasennosta aiheutuvia haittoja on raportoitu jopa
50 %:lla potilaista pitkaan leikkausaikaan, luudutettavan alueen laajuuteen,
leikkausvuotoon seka selkarangan asennon korjauksen aiheuttamiin vartalon
asennon muutoksiin liittyen.

Komplikaatioriskia lisdavat potilaskohtaiset tekijat, kuten aiemmat iho-
ongelmat ja painehaavat, korkea ikd, myelopatia, diabetes, merkittava yli- tai
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alipaino, tupakointi seka ASO-tauti. Runsas leikkausverenvuoto, anemia ja
hypotensio heikentavat kudosperfuusiota ja lisadvat asento- ja painekompli-
kaatioiden riskia.

Perioperatiivinen néon menetys

Yksi vakavimmista erityisesti vatsa-asentoon liittyvista komplikaatioista on
perioperatiivinen naén menetys (perioperative visual loss, POVL). Kyseessa
on erittain harvinainen, mutta useimmiten pysyva, komplikaatio, jonka
esiintyvyys kirjallisuudessa on 0.003-0.36 %. Riskia lisadvat leikkaukseen ja
asentoon liittyvien tekijoiden lisaksi diabeteksen, tupakoinnin ja ASO-taudin
aiheuttamat mikroverenkierron hairiot.

Perioperatiivisen naonmenetyksen yleisin syy on nakéhermon iskee-
minen neuropatia (ischemic optic neuropathy, ION), jonka patogeneesi on
monitekijdinen ja osin tuntematon. Tavallisimpana mekanismina pidetaan
hypovolemian, hypotension ja riittamattoman kudosperfuusion aiheuttamaa
hapenpuutetta nakdhermossa. Lisaksi silmanseudun ulkoinen paine, vatsan
kompressio seka Trendelenburgin asento lisdavat riskia.

Verkkokalvon keskusvaltimon tukos (central retinal artery occlusion,
CRAO) on toiseksi yleisin nadnmenetyksen syy, ja sitd on kuvattu myos
nimelld headrest syndrome. Silmaan kohdistuva ulkoinen paine nostaa
silmansisaisen paineen verkkokalvon keskusvaltimon perfuusiopaineen
ylapuolelle ja johtaa verkkokalvon hypoperfuusion. Trendelenburgin asento
lisda CRAO-riskia kasvattamalla kasvojen alueen painetta.

Harvinaisin naénmenetyksen syy on aivokuoren nakodalueen vaurio
(cortical blindness, CB), joka johtuu emboliasta tai aivokuoren hypoperfuusi-
osta. Kortikaalisen sokeuden ennuste on hieman parempi, mikali kudoksen
verenkierto osittain palautuu, mutta useimmiten nadnmenetys on syysta
riippumatta pysyva.

Neurologiset komplikaatiot

Neurologisista komplikaatioista vakavimpia ovat selkaydinvauriot, jotka voi-
vat syntya kaularangan dariasentojen seurauksena intubaation tai potilaan
kasittelyn aikana. Riski on kohonnut erityisesti potilailla, joilla on kaularan-
gan stenoosi tai ankyloitunut kaularanka. Anestesian aikainen lihastonuksen
aleneminen lisaa vaurioriskia. Kaularangan aariasennot voivat heikentaa ver-
tebraali- ja kaulavaltimoiden verenkiertoa ja johtaa aivojen tai selkaytimen
iskeemisiin vaurioihin. Kirjallisuudessa on raportoitu vaihtelevan asteisia
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selkdydinvaurioita tilanteissa, joissa kaularangan aariliikkeet ovat estaneet
riittavan verenkierron.

Perifeeriset hermovauriot voivat syntya joko suorasta kompressiosta tai
hermon venytykseen liittyvasta iskeemisesta vauriosta. Niiden esiintyvyys
selkakirurgiassa on kirjallisuuden mukaan 0.03-1 %. Hermon venytys lisaa
hermon sisdista painetta, aiheuttaa kapillaarisuonten kompression ja hei-
kentaa hermon perfuusiota. Hermoon kohdistuva suora paine voi niin ikdaan
johtaa mikroverenkierron estymiseen ja vaurioon. Perifeeristen hermovau-
rioiden riskia lisaavat erityisesti mikroverenkiertoon vaikuttavat sairaudet,
kuten diabetes ja hypertensio, seka tupakointi ja runsas alkoholin kaytto.
Merkittavasti ylipainoisilla potilailla suoran paineen aiheuttamien kompli-
kaatioiden riski on kohonnut, samoin hyvin hoikilla potilailla, joilla luisten
prominenssien paalla ei ole riittavasti pehmytkudossuojaa. Leikkauksenai-
kainen hypovolemia, hypotensio, elektrolyyttihdiriot ja hypotermia lisaavat
niin ikaan riskia.

Yleisimmin selkaleikkauksiin liittyvat perifeeriset hermovauriot koh-
distuvat kyynarhermoon tai hartiapunokseen. Kyynarhermon kompressio
tapahtuu tavallisesti kyynarpaan alueella sulcus nervi ulnariksessa. Harti-
apunos kulkee anatomisesti useiden luisten rakenteiden, kuten solisluun,
ensimmaisen kylkiluun ja olkaluun yldosan, ldheisyydessa ja vaurion yleisin
syy onkin naiden rakenteiden aiheuttama paine. Harvinaisempina on kuvattu
varttina- ja keskihermon seka reiden ulommaisen ihohermon (n. cutaneus
lateralis) vaurioita.

Perifeerisen hermovaurion riski liittyy kdytannossa kaikkiin selkaleik-
kausasentoihin, mutta erityisesti kylkiasentoon liittyy kohonnut ylaraajojen
hermovaurioriski. Kaularangan voimakas ekstensio tai rotaatio, olkapaan
loitonnus yli 90 asteen kulmaan tai Trendelenburgin asento vatsamakuulla
seka hartianseudun paine lisdavat ylaraajojen hermovaurioriskia. Reiden
ulommaisen ihohermon vaurio eli meralgia paresthetica kehittyy useimmi-
ten hyvin hoikille potilaille suoliluun harjun alueeseen kohdistuvan paineen
seurauksena.

Muut leikkausasentoon liittyvit komplikaatiot

Ihon painehaavoja esiintyy noin 20 %:lla potilaista. Vaikka suurin osa ihovau-
rioista on lievid, ne voivat vakavimmillaan johtaa ihonekroosiin, revisioleikka-
uksiin ja pitkittyneeseen sairaalahoitoon. Painevauriot liittyvat useimmiten
vatsa-asentoon ja kohdistuvat kasvoihin, rintaan, lantioon, polviin ja sukue-
limiin. Pitka leikkausaika, myelopatia ja ylipaino lisdavat riskia: ihonekroosia
on todettu erityisesti pitkakestoisissa (yli kuusi tuntia) selkaleikkauksissa.
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Ryhdinkorjauskirurgiassa riski korostuu, jos potilaan asento leikkauspoydalla
muuttuu korjauksen aikana.

Aitiopaineoireyhtyma on harvinainen mutta mahdollinen komplikaatio
erityisesti pitkakestoisissa selkaleikkauksissa. Tavallisimmin se kehittyy saa-
ren etummaiseen aitioon vatsa-asennossa joko suoran paineen tai nivelten
voimakkaan fleksion seurauksena. Ylipaino, pitka leikkausaika ja leikkauk-
senaikainen hypotensio lisaavat riskia.

Vatsa-asennossa vatsaontelon paine voi nousta ja johtaa pahimmillaan
viskeraalielinten iskemiaan ja monielinvaurioon. Yleisemmin vatsaontelon
paineen nousu komprimoi alaonttolaskimoa, mika johtaa nikamalaskimoi-
den paineen kohoamiseen ja leikkausalueen verenvuodon lisdantymiseen.
Taman vuoksi vatsa-asennossa tulee huolellisesti varmistaa vatsan vapaa
roikkuminen.

Kliinisesti merkittavien tromboembolisten komplikaatioiden riski on
selkaleikkauksiin liittyen keskimaarin noin 0.3-0.6 %. Kirjallisuuden perus-
teella selkeda yhteytta leikkausasennon ja laskimotukosten valilla ei ole 0soi-
tettu, mutta tasainen paineen jakautuminen ja nivelten aariasentojen valtta-
minen saattaa vahentaa syvien laskimotukosten ja keuhkoembolian riskia.

Leikkausasennon optimointi

Leikkausasennon optimointi on koko leikkaustiimin vastuulla, mutta kirurgin
aktiivinen osallistuminen on valttamatonta. Kaularankaa kasitelldan varoen
intubaatiosta alkaen, ja nukutettua potilasta vatsa- tai kylkiasentoon kaan-
nettdessa kaularangan hallintaan kiinnitetaan erityista huomiota. Leikka-
usasento tarkistetaan ennen steriilia peittelya, ja pitkakestoisissa toimenpi-
teissa asentoa tarkkaillaan saannollisesti esimerkiksi kasvojen osalta. Koko
leikkauksen ajan valtetdan kaularangan dariasentoja selkaytimen ja kaulan
alueen verenkierron turvaamiseksi.

Iho- ja painekomplikaatioiden ehkdisemiseksi potilaan kehoon kohdis-
tuva paine jaetaan mahdollisimman tasaisesti, ja eniten paineen alaiseksi
joutuvat alueet pehmustetaan huolellisesti. Nivelten dariasentoja valtetaan
erityisesti yldaraajojen hermovaurioriskin minimoimiseksi. Ylaraajojen aset-
telussa kasitelineille tulee varmistaa, ettei hartiapunosalueelle kohdistu
venytysta. Lisédksi huomioidaan mahdollinen Trendelenburgin asennon
aiheuttama paine olkapaille ja rintakehalle. Etenkin erillisilla kasitelineilla
lepaavia ylaraajoja liikutellaan saannollisesti leikkauksen aikana. Nykyiset
selkaleikkaustuet ja kaaret on suunniteltu siten, etta vatsa jaa roikkumaan
vapaaksi; kirurgin vastuulla on varmistaa, ettei vatsan alueelle kohdistu
painetta.
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Silmakomplikaatioiden ehkaisemiseksi valtetaan suoraa painetta silman-
seudulle ja kasvot asemoidaan sydamen tason ylapuolelle. Noin 10 asteen
anti-Trendelenburgin asento vahentaa selvasti kasvojen alueen painetta.
Riittava verenpainetaso ja perfuusio ehkaisevat leikkauksenaikaisten nako-
ongelmien syntya, vaikka riskia ei taysin voi poistaakaan. Silmien kuivumisen
ja sarveiskalvovaurioiden ehkaisemiseksi silméluomien alle voidaan laittaa
kosteuttavaa geelia tai rasvaa.

Ydinasiat

+ Leikkausasento on keskeinen potilasturvallisuustekija kaikessa
selkakirurgiassa

+ Asentokomplikaatioiden riski kasvaa pitkissa ja vaativissa
toimenpiteissa

+» Nivelten ja kaularangan aariasentoja valtetaan

+ Asennon optimointi on leikkaustiimin yhteinen vastuu
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2.2 Selan avaukset

Ilkka Helenius, Matti Ahonen

Keskilinjan avaus

Posteriorinen keskilinjan avaus on yleisin lannerangan kirurgiassa kaytetty
[ahestymistapa. Sen kautta voidaan poistaa prolapsi, purkaa spinaalistenoosi,
tehda luudutusleikkaus ja poistaa lannenikama tai sen osa. Takarakenteet
paljastetaan okahaarakkeiden paalle tehdysta ihoviillosta, minka jalkeen ede-
tdan subperiostaalisesti okahaaraketta ja takakaarta seuraten fasettinivelten
ja poikkihaarakkeiden tasolle (Kuva 1). Avausta voidaan tarvittaessa jatkaa
koko selkdarangan pituudelta (Kuva 2).

Lumbosakraalijunktiossa tulee noudattaa erityista varovaisuutta, silla
diatermialla tyoskenneltaessa on yllattavan helppo lapaista ligamentum
flavum ja altistaa dura ja hermojuuret vaurioille. Jos potilaalle on aiemmin
tehty takarakenteiden osittainen tai taydellinen poisto (laminektomia), fas-
kian avaamisen jalkeen edetaan noin 45 asteen kulmassa kohti fasettinivelia,
jotta valtetdan ajautuminen spinaalikanavaan. Poikkihaaraketason anteriori-
puolelle ei tule edeta, ellei tarkoituksena ole paljastaa nikamien runko-osia
esimerkiksi osteotomiaa varten. Talla alueella sijaitsee hermojuurten lisaksi
runsaasti vuotoherkkia laskimopunoksia.

Kuva 1. Perinteinen mikrodiskektomia posteriorisesta keskilinja-avauksesta
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Kuva 2. Selkdrangan posteriorinen subperiostaalinen keskilinja-avaus

Paraspinaalinen avaus (Wiltse)

Paraspinaalista (Wiltse) avausta kaytetaan esimerkiksi ekstraforaminaalisen
prolapsin poistoon, posterolateraaliseen luudutukseen seka pedikkeliruu-
vien asettamiseen (Kuva 3A). Avauksessa edetaan pitkittdisten selkalihasten
valista suoraan fasettinivelten tasolle (Kuva 3B). Ekstraforaminaalista prolap-
sia poistettaessa paljastetaan ja avataan intertransversaaliligamentti. Ylem-
man nikaman processus articularis inferioria resekoidaan lateraalisesti, minka
jalkeen bipolaaripolttoa ja dissektoria kdyttaen identifioidaan hermojuuri ja
prolapsi.

Kuva 3. Wiltsen avaus. A) Ihoavaus ja paraspinaalisen lihasvalin identifiointi, (B)
Eteneminen lihasten valista fasettiniveltasolle.
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Anterioriset avaukset

Etukautta tehtavia avauksia kdytetdan ensisijaisesti alimpien nikamavalien
luudutus- ja diskusproteesileikkauksissa. Verisuonten anatomia tulee aina
tarkistaa preoperatiivisista MRI- tai TT-kuvista ennen anteriorista kirurgiaa.
Ranka paljastetaan joko retroperitoneaalisesti (tavallisimmin vasemmalta) tai
transperitoneaalisesti. lhoavaus tehddan alakeskiviillosta tai Pfannenstiel-
tyyppisesti poikittain.

Faskia avataan rectus abdominis-lihasten valista, jolloin paastaan ret-
roperitoneaalitilaan. Peritoneum irrotellaan tylpasti, minka jalkeen edetaan
suurten verisuonten alueelle. Vaihtoehtoisesti peritoneum avataan, suolisto
siirretadn kraniaalisesti ja takaperitoneum avataan keskilinjassa verisuonten
ja promontoriumin paalta (transperitoneaalinen lahestymistapa). Verisuonten
anatomia mahdollistaa yleensa presakraalitason paljastamisen suurten suon-
ten valista bifurkaation alapuolelta, jolloin keskimmainen sakraalivaltimo
ligeeraataan. Presakraalitasoa lahestyttdessa kudospreparointi ja diskuksen
paljastaminen tehdaan tylpasti, jotta miespotilailla valtetaan mahdollinen
plexus hypogastricus superiorin vaurio ja sen seurauksena retrogradinen
ejakulaatio. Erityista huomiota tulee kiinnittaa laskimoiden mobilisointiin,
silld vasemman vena iliaca communiksen vaurioituminen sita valtimon alta
syrjaan siirrettdessa aiheuttaa runsaan verenvuodon, jonka hallinta ilman
verisuonikirurgista osaamista on huomattavan haastavaa.

Anteriorinen pitkittdisligamentti avataan luukkumaisesti irrottamalla
se ylemman nikaman alareunasta, minka jalkeen diskus voidaan poistaa
kokonaisuudessaan (Kuva 4). Suuriasteisen spondylolisteesin hoidossa tama
edellyttaa usein L5-nikaman alaetureunan osittaista resektiota nakyvyyden
aikaansaamiseksi.

Samasta avauksesta voidaan paljastaa myos L4/L5-vali siirtamalla veri-
suonirungot oikealle. Yli 80 %:lla vaestosta vasemmasta vena iliaca commu-
niksesta erkanee nouseva iliolumbaalilaskimo (left ascending iliolumbal vein).
Se tulee tunnistaa ja tarvittaessa ligeerata, silld sen repedaminen johtaa run-
saaseen verenvuotoon. Vaihtoehtoisesti L4/L5-vali voidaan paljastaa lateraali-
semmin vaihtoviillosta, jolloin verisuonia ei tarvitse siirtaa.

Lannerangan ylempien nikamien (L2-L4) paljastaminen edellyttda lum-
botomiaa ja L1-nikaman paljastaminen torakolumbotomiaa. Lumbotomiasta
padsee vaihtoviillosta kylkiasennossa katevasti psoas-lihaksen etupuolelta
L2-L5 tasoille. Torakolumbotomiassa viilto tehdaan tavallisimmin vasemmalle
kymmenennen kylkiluun tasolle, josta edetdan rintaonteloon. Pallea irrote-
taan tarvittaessa selkdrangasta ja rintaontelon seindmasta noin 1,5 cm peri-
feriastaan sulun helpottamiseksi. Kolme kerrosta vinoja vatsalihaksia (mm.
obliqus externus ja internus, transversus abdominis) avataan kylkiluuavauk-
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sen jatkeena. Peritoneum irrotetaan tylpasti vinoista vatsalihaksista, minka
jalkeen identifioidaan psoas-lihaksen etureuna. Psoas voidaan irrottaa subpe-
riostaalisesti nikamista, mikali suunnitellaan nikaman poistoa tai anteriorista
instrumentaatiota. Avauksen alaosassa identifioidaan vena iliaca communis
ja anteriorisesti aorta. Segmenttisuonet koaguloidaan tai ligeerataan ja ureter
identifioidaan. Selkdrangan anterolateraalipinnalla kulkeva sympaattinen
hermorunko voidaan siirtda syrjaan tai katkaista, mika aiheuttaa niin sanotun
[ampoleikkausvaikutuksen (saman puoleisen alaraajan sympaattinen hermo-
tus muuttuu, jolloin raaja tuntuu toista puolta [Ampimammalta).
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Kuva 4. Presakraalivalin luudutus. Pitkittainen anteriorinen ligamentti on irrotettu
ylemman nikaman alareunasta. Vililevy on tyhjennetty ja luudutettu kayttden
trikortikaalisia luublokkeja. Pitkittdinen ligamentti voidaan ommella takaisin paikoilleen,
jolloin blokit tai kdytetty cage pysyvat tukevammin paikoillaan.
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Hyva hoito lannerangan kirurgiassa

Lannerankaan voidaan edeta myos suorempaa lateraalista avausta
hyvaksi kayttaen. Talléin lumbotomia tehdaan edella kuvatun mukaisesti,
mutta selkdrankaan edetdan psoas-lihaksen lapi. Lahestymistapaan liittyy
riski psoas-lihaksen sisalla kulkevien hermojuurien vaurioitumisesta, mutta
toisaalta verisuonten ja ureterin vauriot ovat harvinaisempia.

Ydinasiat

« Lahestymistapa valitaan leikkauskohteen ja kirurgisen
tavoitteen perusteella

+ Anatomian tuntemus on keskeista komplikaatioiden ehkaisyssa

« Avauksen valinta edellyttaa yksilollista riskien ja hyotyjen
punnitsemista

+ Avauksen laajuus suhteutetaan toimenpiteen tavoitteeseen

Kirjallisuutta

Wiltse LL, Bateman JG, Hutchinson RH, et al. The paraspinal sacrospinalis-splitting
approach to the lumbar spine. J Bone Joint Surg 1968;50(A):119-24.

Helenius I, Remes V, Poussa M. Circumferential in situ fusion for high-grade
spondylolisthesis in children and adolescents. Surgical Technique. J Bone Joint Surg Am
2008;90 (Suppl 2):145-52.

61



2.3 Prolapsileikkaustekniikat

Juhana Frésén, Marko Neva

Hermopinteita aiheuttavat valilevyn degeneratiiviset muutokset voidaan
jakaa kahteen paaryhmaan: i) prolapseihin, joissa valilevyn nucleus pul-
posus tyontyy annulus fibrosuksen sadikeiden lapi, seka ii) protruusioihin,
joissa valilevyn madaltumiseen liittyva annulus fibrosuksen laajeneminen
kohti spinaalikanavaa aiheuttaa hermorakenteiden ahtautumista. Tama
kappale kasittelee prolapsien kirurgista hoitoa. Protruusioihin liittyvien
hermopinteiden hoidossa kaytettavat dekompressiotekniikat esitellaan
omassa kappaleessaan.

Kaikissa prolapsileikkauksissa voidaan tunnistaa tietyt tyovaiheet:
oikean leikkaustason varmistaminen; riittava, mutta anatomiaa saastava
luinen avaus; hermojuuren tunnistaminen ja suojaaminen; prolapsimas-
san poisto seka huolellinen hemostaasi ja haavan sulku.

Prolapsin sijainnin mddrittdminen ja kirurginen ldhestyminen

Leikkausta edeltava lannerangan MRI-kuvien huolellinen analyysi on
keskeinen osa prolapsileikkauksen suunnittelua. Arvioitavia tekijoita ovat
paitsi nikamavali, jossa prolapsi sijaitsee, my0ds prolapsin suunta seka
aksiaali- etta sagittaalitasossa.

Suurin osa lannerangan prolapseista sijaitsee L4-L5- tai L5-S1-ta-
solla. Valia maaritettdessa on tarkistettava lannemuotoisten nikamien
lukumaara mahdollisen ylimaaraisen nikaman aiheuttaman virheellisen
tasotulkinnan valttamiseksi. Ennen ihoviiltoa leikattavan valin sijainti
varmistetaan lapivalaisulla. Tarvittaessa varmistus toistetaan levitta-
jien asettamisen jalkeen, silla erityisesti suppilomaista Caspar-levittajaa
kaytettaessa levittajan kaantyminen viistoon kulmaan voi johtaa vaaraan
nikamavaliin.

Aksiaalisuunnassa valtaosa lannerangan prolapseista suuntautuu
posterolateraalisesti vahvan posteriorisen longitudinaalisen ligamen-
tin (PLL) mediaalisesta suojasta johtuen (Kuva 1). Pieni osa prolapseista
suuntautuu kuitenkin mediaalisesti. Talloin prolapsiin paasy voi olla tek-
nisesti haastavampaa, ja riittavan dekompression saavuttaminen saattaa
edellyttaa laajempaa luista avausta.
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Hyva hoito lannerangan kirurgiassa

Duurapussi
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Kuva 1. Suuntaa antava kaavakuva posterolateraalisen ja mediaalisen (sininen katkoviiva)
seké foraminaalisen ja far lateral prolapsin (siniselld tdytetyt muodot) suuntautumisesta
seldn anatomisiin rakenteisiin ndhden. Presakraalivalin foramen merkitty
valkotaustaisella viivoituksella. Kuva: Juhana Frdsen ja Jeremias Tarkiainen.

Noin 7-12 % lannerangan prolapseista sijaitsee tavanomaista posterola-
teraalista prolapsia lateraalisemmin. Talléin puhutaan joko foraminaalisesta
tai supralateraalisesta (far lateral) prolapsista sen mukaan, painaako prolapsi
hermojuurta juuriaukossa vai sen lateraalipuolella (Kuva 1). Naissa tilanteissa
oireinen hermojuuri on valin ylemman nikaman mukaan nimettava juuri.
Foraminaalisten ja supralateraalisten prolapsien kohdalla hermojuurioireen
kliininen tasodiagnostiikka johtaa helposti virheelliseen oletukseen oiretta
selittavasta nikamavalista.
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Keskiviiva-avaus Wiltse-tyyppinen avaus

Kuva 2. Perinteinen paramediaaninen avaus sekd Wiltsen avaus. Suuntaa antava
kaavakuva ndyttaa paramediaanisen avauksen keskilinjaviillon ja Wiltse-tyyppisen
avauksen lateraalisemman viillon sijainnin suhteessa selan rakenteisiin. Kummassakin
lahestymisessa resekoitava luurakenteiden reuna on merkitty siniselld katkoviivalla

ja hermojuuren suuntaa antava kulku keltaisella. Kuvaan piirretyssa L4-L5-valin
paramediaanisessa avauksessa vapautetaan L5 hermojuurta, mutta saman valin Wiltse-
avauksessa L4 hermojuurta. Kuva: Juhana Frosen ja Jeremias Tarkiainen.

Prolapsin suunta ja sijainti huomioidaan iho- ja lihasavausta suunnitelta-
essa. Posterolateraalisissa ja mediaalisissa prolapseissa ldahestyminen tapah-
tuu keskiviillon kautta subperiostaalisesti processus spinosuksen ja laminan
pintaa seuraten. Multifidus-lihaksen mediaalireuna irrotetaan, ja lihas vyory-
tetdan lateraalisuuntaan, jolloin interlaminaaritila saadaan nakyviin fasettini-
velen ja okahaarakkeen valissa (Kuva 2).

Fasettinivelen lateraalipuolella sijaitsevat prolapsit poistetaan spinaa-
likanavan lateraalipuolelta kayttaen Wiltsen avausta. Siina ihoviilto tehdaan
joko keskilinjaan tai muutama sormenleveys keskiviivasta lateraalisesti ja fas-
kia avataan multifidus-lihaksen lateraalipuolelta tdman ja longissimus dorsi
-lihaksen valista. Avautuvaa lihasten valista tasoa tylpasti esimerkiksi sor-
mella seuraten paastaan varsin atraumaattisesti suoraan processus transver-
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Hyva hoito lannerangan kirurgiassa

susten ja fasettinivelen tasolle. Intertransversaalifaskian avaamisen jalkeen
paljastetaan hermojuuri ja yleensa sen mediaalipuolella sijaitseva prolapsi.
Nakyvyytta voidaan parantaa fasettinivelen lateraalireunaa resekoimalla
(Kuva 2).

Posterolateraalisen L5-S1-valissa sijaitsevan prolapsin poisto edellyttaa
yleensa vain minimaalista resektiota diskusvalin yla- ja alapuoliseen lami-
naan. Ylemmissa nikamavaleissa nikamien muoto muuttuu ja fasettinivelen
ja processus spinosuksen valinen tila kapenee, mika usein edellyttaa laajem-
paa luista avausta. L4-L5-prolapsin poistossa tarvitaan usein vahaista faset-
tinivelen mediaaliosan resektiota ja laajempaa laminotomiaa L5-S1-tasoon
verrattuna. Ylempiin valeihin edettdessa seka laminotomian etta fasettinive-
len mediaalisen resektion tarve kasvaa. Laminotomiaan kadytetdan Kerrisonin
purijoita; luuta voi tarvittaessa ensin ohentaa korkeakierrosporalla.

Sagittaalitasossa diskusvalista alaspain roikkuva sekvesteri voi edellyt-
tda alemman laminan ylareunan ja ylospdin suuntautuva sekvesteri ylemman
laminan alareunan laajempaa resektiota.

Ligamentum flavumin avaus

Ligamentum flavum avataan, jotta paastaan spinaalikanavaan. Ligamentti

on rakenteeltaan sdikeinen, ja se voidaan avata esimerkiksi tylppapaisella
hermokoukulla sdikeitda kammaten. Syntyneesta avauksesta ligamenttia
resekoidaan sopivan kokoisella Kerrisonin purijalla. Erityista huomiota on
kiinnitettava ligamentum flavumin paksuuden vaihteluun, jotta valtetaan
durapussin jaaminen Kerrisonin purijan valiin ja tasta mahdollisesti aiheutuva
dura- ja/tai hermovaurio. Vaihtoehtoisesti ligamentum flavum avataan asetta-
malla kammaten tehdyn avauksen kautta ligamentin alle kaareva dissektori,
jonka pintaa vasten ligamentti avataan teravalla veitsella. Yksi yleisimmista ja
todetusti turvallinen tapa on irrottaa flavumin ylareuna kiinnityskohdastaan
ylemman laminan alta, jolloin ligamentti vetdytyy kaudaalisuuntaan ja sita
voidaan resekoida Kerrisonilla.

Hermorakenteiden suojaaminen ja prolapsin poisto

Durapussin tultua nakyviin identifioidaan siita lateraalisesti [ahteva hermo-
juuri. Pedikkeli on tassa hyva luinen maamerkki. Suurin osa posterolateraali-
sista prolapseista siirtaa hermojuurta mediaalisesti ja talloin prolapsia lahes-
tytdan hermojuuren lateraalipuolelta ("hartiasta”). Prolapsin dislokoidessa
hermojuurta lateraalisesti luontevampi lahestymisreitti saattaa olla juuren
mediaalipuolelta ("kainalosta”). Talléin hermojuuren kasittelyssa tulee olla
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erityisen varovainen; prolapsi poistetaan mahdollisimman kaudaalisesti, mika
vaatii laajempaa resektiota alemman laminan yldreunaan.

Hermojuureen kohdistuva venytys pidetdan leikkauksen aikana mahdol-
lisimman vahaisena. Hermojuuri siirretaan prolapsin paalta syrjaan dissekto-
rilla tai hermokoukulla ja otetaan durahaan suojaan. Jos prolapsi on lapais-
syt takaligamentin, sen voi luksoida esiin hermokoukulla tai muulla tylpalla
dissektiokoukulla ja poistaa ulosvetdjalla. Muussa tapauksessa takaligamentti
avataan diskusveitsella ja prolapsimassa poistetaan avauksen kautta tylpalla
dissektiokoukulla tai ulosvetdjalla. Prolapsin poiston jalkeen takaligamentin
alinen tila tarkistetaan tylpalla koukulla tai kaarevalla dissektorilla mahdol-
listen irrallisten prolapsikappaleiden poissulkemiseksi. Lopuksi varmistetaan
hermojuuren vapaa kulku.

Diskusvalin tyhjentamista ei nykykasityksen mukaan pideta tarpeel-
lisena. Tuoreessa systemaattisessa katsauksessa ja meta-analyysissa dis-
kektomian ja sekvestrektomian (pelkan prolapsin poisto) valilla ei todettu
merkitsevaa eroa uusiutumisriskissa, uusintaleikkausten maarassa tai posto-
peratiivisten komplikaatioiden esiintyvyydessa.

Hemostaasi ja sulku

Huolellinen hemostaasi on valttamaton postoperatiivisen epiduraalihema-
tooman ehkaisemiseksi. Vuotavat suonirakenteet koaguloidaan ensisijaisesti
bipolaaridiatermialla. Mikali vuoto sijaitsee sellaisella alueella, jota ei turvalli-
sesti paase koaguloimaan, se voidaan tamponoida oksiselluloosan avulla. Pai-
kallisesti annosteltavia hyytymista edistavia protrombiinivalmisteita kaytet-
taessa tulee ottaa huomioon niiden turpoamispotentiaali. Haavadreenin tarve
ratkaistaan tapauskohtaisesti (Kts. Dreenin kadytto selkaleikkauksessa).

Haavan sulussa multifidus-lihas apponoidaan huolellisesti faskiatasossa
tukevin sulavin ompelein, minka jalkeen subkutis suljetaan yleensa jatkuvalla
ompeleella. Iho suljetaan joko intrakutaaniompeleella, tavallisilla ompeleilla
tai haavahakasilla.

Uudet tekniikat - tubulaariretraktori ja endoskopia

Prolapsikirurgiassa on viime vuosina siirrytty kohti vdhemman kajoavia
leikkausmenetelmia. Tubulaarisen rektraktorin avulla pienta lihasavausta
suppilomaisilla sisakkain asetettavilla dilataattoreilla laajentamalla saadaan
reitti interlaminaaritilaan ilman multifidus-lihaksen irrotusta. Endoskooppi-
set tekniikat vahentavat edelleen avauksen invasiivisuutta. Endoskooppinen
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Hyva hoito lannerangan kirurgiassa

prolapsin poisto voidaan tehda joko transforaminaalisesti (TELD) tai interla-
minaarisesti (IELD), jolloin [dhestymisreitti vastaa pitkalti mikrodiskektomiaa.
Tekniikat ovat tuloksiltaan verrattavissa perinteisiin menetelmiin, mutta
oppimiskayra on pitka ja menetelmat vaativat huolellista potilasvalintaa.

Ydinasiat

« Prolapsin sijainti ja suunta ratkaisevat lahestymistavan

+ Riittava nakyvyys saavutetaan ymparaivia kudoksia
poistamalla, ei hermojuurta venyttamalla

« Eri tekniikoilla paadytaan keskimaarin samanlaiseen kliiniseen
lopputulokseen

« Huolellinen hemostaasi on keskeinen osa onnistunutta
toimenpidetta
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2.4 Dekompressiotekniikat

Heikki Mantymaki

Selkakirurgiassa dekompressiolla tarkoitetaan hermorakenteita vapaut-
tavaa kirurgiaa. Selkarangan patologiasta johtuvat hermojen puristustilat
voivat sijaita sentraalisessa spinaalikanavassa, lateraalirekessissa faset-
tinivelen alla, hermojuurikanavassa ja joissakin tapauksissa hermojuuri-
kanavan ulkopuolella. Perinteista dekompressiota (laminektomia tai niin
sanottu segmentaalinen dekompressio) pidetaan edelleen dekompres-
siotekniikoiden vertailupohjana (gold standard), vaikka sen rinnalle on
kehitetty useita vdahemman invasiivisia ja lannerangan rakenteita saastavia
tekniikoita. Kaikissa tekniikoissa tavoitteena on hermojen riittava vapaut-
taminen poistamalla spinaalikanavaa tai sen osaa ahtauttavia rakenteita
(lamina, fasettinivelten mediaaliosat ja ligamentum flavum) rangan stabili-
teetti sailyttaen.

Vakiintuneet dekompressiotekniikat:

1 laminektomia ja segmentaalinen dekompressio
split-dekompressio (spinosus process -splitting,
Marmot-dekompressio)

3 unilateraalinen laminotomia

4 bilateraalinen laminotomia

5 over the top -dekompressio (bilateraalinen dekompressio
unilateraalisesta laminotomiasta)

6 endoskooppinen dekompressio

7 epasuora dekompressio

Laminektomia tehddan keskilinja-avauksesta irrottamalla paraspinaali-
lihakset nikaman takarakenteista. Processus spinosus, laminat ja faset-
tinivelten anteromediaalireuna poistetaan, mutta pedikkelit, pars inter-
articularikset ja fasettinivelet sdastetdan (Kuva 1). Ligamentum flavum
poistetaan duran ja hermojuurten paalta. Riittavan lateraalisen dekom-
pression varmistamiseksi rekessitason vapautus ulotetaan ns. undercut-
ting-tekniikalla pedikkelien mediaalireunaan saakka; ndin varmistetaan
hermojuuren vapautuminen.
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Hyva hoito lannerangan kirurgiassa

Kuva 1. Perinteinen laminektomia

Segmentaalisessa tai interlaminaarisessa dekompressiossa hermoraken-
teiden vapautus kohdistetaan ylemman laminan alaosan (2/3) ja alemman
laminan yldosan (1/3) tasolle ilman koko takakaaren poistamista. Talloin
dekompressio saastaa keskilinjan rakenteita ja kohdistuu diskustasolle, joka
on tyypillisesti ahtain alue spinaalistenoosissa.

Split-dekompressio (Kuva 2) on perinteistd laminektomiaa saastavampi
toimenpide, silla paraspinaalilihaksia ja ligamentaarisia rakenteita ei irroteta
processus spinosuksesta. Faskiaa ei avata erikseen, vaan processus spinosuk-
sen karki paljastetaan ja halkaistaan sagittaalitasossa joko korkeakierrospo-
ralla ja dissektorilla tai taltalla. Paraspinaalilihakset jadvat kiinni processus
spinosuksen puolikkaisiin. Taman jalkeen tehdaan segmentaalinen dekom-
pressio ja lopuksi processus spinosuksen puolikkaat lahennetdaan ompelein.
Tekniikan etuna on keskilinjan rakenteiden sdilyminen ja mahdollisesti vahai-
sempi kudosvaurio.
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Kuva 2. Split-dekompressio

Unilateraalisessa laminotomiassa poistetaan osa seka ylemman etta
alemman nikaman laminaa ja fasettinivelen mediaalireuna. Ligamentum
flavum poistetaan leikattavalta puolelta. Yksittdisen hermojuuren vapau-
tus saattaa olla mahdollista myos hermojuurikanavassa, mikali kanavan
korkeus on sailynyt. Muussa tapauksessa hermojuuren vapautus edellyttaa
pedikkelin alareunan poistoa tai nikamavalin korkeuden palauttamista
luudutusleikkauksella. Bilateraalinen laminotomia tehddan vastaavaa
tekniikkaa kayttaen molemminpuolisena. Dekompression laajuus vastaa
interlaminaarista dekompressiota, mutta keskilinjan rakenteet, mukaan
lukien processus spinosus, saastyvat.

Over the top -dekompressio (Kuva 3) tehdaan toispuoleisesta lami-
notomiasta. Avauksesta paasee keskilinjan rakenteet sdastaen myos
vastakkaiselle puolelle joko ligamentum flavumin tai duran posterioripuo-
lelta. Nakyvyyden parantamiseksi okahaarakkeen tyvea resekoidaan ja
laminaa ohennetaan spinaalikanavasta kasin (ns. interni laminoplastia).
Leikkaustason ja mikroskoopin kallistaminen parantaa nakyvyytta kont-
ralateraalipuolelle. Dekompressiossa poistetaan ligamentum flavum ja
fasettinivelen mediaaliosat molemmin puolin. Usean valin toimenpiteessa
over the top -dekompressio voidaan toteuttaa vuorotellen puolta vaihtaen
(slalom-tekniikka).
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Hyva hoito lannerangan kirurgiassa

Kuva 3. Over the top -dekompressio: bilateraalinen dekompressio unilateraalisesta
laminotomiasta.

Endoskooppinen dekompressio on tahystyskirurginen toimenpide, jossa
yhta tai kahta porttia kayttdaen tehdaan bilateraalinen dekompressio unilate-
raalisesta laminotomiasta - kaytanndssa over the top -dekompressio endo-
skooppisesti. Endoskooppisen dekompression ongelmana on pidetty pitkaa
oppimiskayraa.

Dekompressio voidaan toteuttaa my0ds epasuorasti ilman spinaalikana-
van avarrusta muuttamalla rangan asentoa instrumentaation avulla luudutus-
leikkauksen yhteydessa.

Dekompressiotekniikoiden vertailua

Useissa meta-analyyseissa on verrattu mini-invasiivisempia posteriorisia
dekompressiotekniikoita perinteiseen laminektomiaan tai segmentaaliseen
dekompressioon. Yhteenvetona voidaan todeta, ettd eri dekompressioteknii-
koilla saavutetaan keskimaarin samankaltainen kivun lievittyminen ja toi-
mintakyvyn paraneminen. Ainoastaan yhdessa meta-analyysissa keskilinjan
rakenteet sdastavat leikkaustekniikat vaikuttivat véahentavan postoperatii-
vista selkakipua ja johtavan parempaan toimintakykyyn.

Kiistanalaista perinteisessa laminektomiassa ja segmentaalisessa
dekompressiossa on nikaman takarakenteiden poistaminen ja posteriorisen
keskilinjan katkaisu. Saastavammat leikkaustekniikat sailyttavat nikamien
valiset stabiloivat rakenteet, kuten processus spinosukset seka supra- ja
interspinaaliset ligamentit. Ruotsin selkarekisterin (Swespine) 3339 potilaan
aineistolla tehdyssa tutkimuksessa ei havaittu keskilinjan rakenteiden saasta-
misen parantavan leikkaustulosta kahden vuoden seurannassa. Tama rekis-
teritutkimus ei ollut suurella potilasaineistollaan mukana aiemmin mainitussa
poikkeavaan lopputulokseen paatyneessa meta-analyysissa.
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Hermansen et al. vertasivat satunnaistetussa tutkimusasetelmassa kol-
mea eri mini-invasiivista dekompressiotekniikkaa (over the top -dekompres-
sio, bilateraalinen laminotomia ja split-dekompressio). Leikkausindikaationa
oli spinaalistenoosi nikamasiirtyman kanssa tai ilman. Kahden ja viiden vuo-
den seurannassa kliinisissa lopputuloksissa tai komplikaatioissa ei todettu
ryhmien valilla merkittavia eroja.

Endoskooppiset dekompressiotekniikat ovat viime vuosina yleistyneet
ja olleet myos lisaantyvan tutkimuksellisen mielenkiinnon kohteena. Meta-
analyysien osin ristiriitaiset tulokset endoskooppisten tekniikoiden tehosta
mikroskooppisiin tekniikoihin verrattuna heijastanevat ennen kaikkea tut-
kimusaineistojen ja vertailuasetelmien heterogeenisuutta. Lisaksi havaitut
erot kipumuuttujissa painottuvat varhaiseen toipumisvaiheeseen, kun taas
pidemman aikavalin kliinista lopputulosta kuvaavissa muuttujissa erot ovat
vahaisia. Tamanhetkisen nayton perusteella endoskooppinen dekompressio
on turvallinen vaihtoehto, mutta yksiselitteista etua vakiintuneisiin avoimiin
saastaviin tekniikoihin ei toistaiseksi ole osoitettu.

Ydinasiat

+ Tavoitteena on hermorakenteiden vapauttaminen rangan
stabiliteetti sailyttaen

« Eri dekompressiotekniikoilla saavutetaan keskimaarin
samankaltaiset kliiniset tulokset

+ Keskilinjan rakenteita saastavat menetelmat eivat ole
osoittautuneet yksiselitteisesti paremmiksi

+ Tekniikan valinnassa korostuvat anatomiset nakokohdat ja
kirurgin kokemus
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2.5 Luudutustekniikat

Leevi Toivonen

Luudutusleikkauksen tavoitteena on kahden tai useamman nikaman luinen
yhteensulautuminen. Luutuminen on biologinen prosessi, jonka onnistuminen
edellyttaa seka riittdvaa mekaanista stabiliteettia etta suotuisia biologisia edel-
lytyksia. Naita tavoitteita tukemaan on kaytettavissa lukuisia kirurgisia lahesty-
mistapoja ja implanttiratkaisuja, joiden avulla voidaan hallita nikamien asentoa
ja rangan linjausta.

Historialliset, instrumentoimattomat luudutustekniikat ovat tutkimusnay-
ton perusteella edelleen periaatteessa kayttokelpoisia. Niissa luunsiirremate-
riaali pakataan nikamien verestettyjen takarakenteiden paalle, ja luutuminen
tapahtuu rangan senhetkiseen asentoon ilman merkittavaa asentokorjausta.
Anteriorinen instrumentoimaton tekniikka nikamavaliin asetettavin luublokein
on niin ikaan todettu toimivaksi. Aiemmin potilaat immobilisoitiin leikkauksen
jalkeen vuodelepoon jopa yli kuukaudeksi, myohemmin on kaytetty postopera-
tiivista ortoositukea.

Instrumentoitu luudutus tarjoaa useita teoreettisia etuja instrumentoimat-
tomaan tekniikkaan verrattuna, ja instrumentoidut vaihtoehdot ovatkin suurelta
osin syrjayttaneet instrumentoimattomat luuudutusleikkaukset. Nykyisin valta-
osassa luudutusleikkauksista kaytetaan pedikkeliruuvitekniikkaa. Pedikkeliruu-
vien kaytto lisda luutumisen todennakaisyytta, joskaan radiologinen luutuminen
ei valttamatta ennusta parempaa kliinista lopputulosta. Pedikkeliruuvitekniikan
keskeinen etu on sen mahdollistama nikamien asennon ja rangan linjauksen hal-
linta, mika korostuu etenkin deformiteettikirurgiassa.

Nikamaviliin asetettavien kehikoiden (intervertebral cage, interbody
spacer) kaytto on viime vuosikymmenina merkittavasti lisdantynyt (Taulukko).
Kehikon avulla voidaan lisata etupilarin kuormaa kantavaa tukea, palauttaa nika-
mavalin korkeutta ja saada aikaan juurikanavien epasuora dekompressio. Lisaksi
kehikoiden avulla voidaan vaikuttaa rangan sagittaaliseen linjaukseen.

Taulukko. Yleisimmat interkorporeaaliset luudutustekniikat

Posterior lumbar interbody fusion

Transforaminal lumbar interbody fusion

Anterior lumbar interbody fusion

OLIF/ATP Obligue lumbar interbody fusion/Anterior to psoas

XLIF/LLIF Extreme lateral/lateral lumbar interbody fusion
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Luudutusmenetelmista yleisimmin kaytossa ovat posterioriset tekniikat. Perin-
teinen posterolateraalinen luudutus (PLF) ja posteriorinen interkorporeaalinen
luudutus (PLIF) ovat suurelta osin vdistyneet transforaminaalisen interkorpo-
reaalisen luudutuksen (TLIF) tielta. Alkuperadisessa TLIF-tekniikassa hyédyn-
nettiin lateraalista reittia nikamavaliin; nykydan TLIF-kehikko asetetaan usein
PLIF-reittia kayttaen. Instrumentoitujen posterioristen tekniikoiden etuina
ovat hyva luutumistodennakoisyys ja matala komplikaatioriski, haasteena tie
tyissa tilanteissa riittavan lordoosin saavuttaminen. Etenkin PLIF-tekniikkaan
liittyy suurempi hermovaurioriski hermorakenteiden manipulaation vuoksi.

Anteriorisia ja lateraalisia lahestymistapoja kdytetdan useimmiten ret-
roperitoneaalista reittia pitkin. Anterioriset tekniikat mahdollistavat kook-
kaampien ja hyperlordoottisten kehikoiden kadyton ja vahentavat hermo-
komplikaatioiden riskia. Niihin liittyy kuitenkin oma komplikaatioprofiilinsa,
kuten verisuoni-, suoli- ja tyrakomplikaatiot. Optimaalinen tekniikka riippuu
leikkaustasosta ja potilaan anatomiasta (Kts. Seldn avaukset). ALIF (anterior
lumbar interbody fusion) soveltuu parhaiten presakraalivalin tasolle suurten
suonten bifurkaation kaudaalipuolelle, mutta myos L4/L5-tasolle. Ylempiin
nikamavaleihin padstaan lumbotomia-avauksesta lateraalisilla tekniikoilla,
kuten OLIF/ATP-reitti psoaslihaksen anterioripuolelta ja XLIF/LLIF psoas-lihak-
sen etuosan lapi (Kuva 1).

A ALIF

PLIF

Kuva 1. Reitteja nikamavaliin asetettavalle kehikolle. Esitetddn Creative Commons CC
BY-NC-ND 4.0 lisenssilld, Mobbs RJ et al. J Spine Surg 2015;1:2-18.

Tutkimusnayton perusteella mikaan yksittdinen interkorporeaalinen luu-
dutustekniikka ei ole kliinisilta lopputuloksiltaan muita parempi. PLIF- ja

75



TLIF-tekniikoilla saavutetaan samantasoinen kliininen lopputulos, joskin
PLIF-tekniikkaan liittyy jonkin verran suurempi komplikaatioriski. Vuonna 2023
julkaistussa meta-analyysissa ei raportoitu merkittavia eroja anteriorisen ja eri
posterioristen tekniikoiden valilla selka- tai alaraajakivussa, toimintakyvyssa,
luutumisessa tai komplikaatioissa. Tuoreessa satunnaistetussa tutkimuksessa
TLIF- ja PLIF-tekniikoiden valilla ei vuoden seurannassa todettu merkittavia
eroja toimintakyvyssa, kivussa tai elamanlaadussa. Seka anterioristen etta
posterioristen tekniikoiden on todettu vaikuttavan kipuun ja toimintakykyyn
yhta hyvin, mutta anterioriseen lahestymistapaan liittyy keskimaarin suurempi
vakavien komplikaatioiden riski. Vakuuttavan nayton puuttuessa luudutus-
tekniikan valinta perustuu potilaskohtaiseen riski-hyotyarvioon seka kirurgin
kokemukseen ja kadytettavissa olevaan osaamiseen.

Kaytannossa nikamavaliin asetettava kehikko ja luunsiirteet yhdistetaan
lahes poikkeuksetta pedikkeliruuvifiksaatioon ja posterolateraaliseen luu-
dutukseen, jolloin puhutaan sirkumferentiaalisesta eli 360° luudutuksesta.
ALIF-tekniikassa kehikon vaatima lisatuki on otettu huomioon joissakin imp-
lanttiratkaisuissa (ALIF-ruuvicage, ns. stand alone ALIF); muussa tapauksessa
lisdtukena kaytetaan anteriorista tai lateraalista levya.

Instrumentaation ohella luudutuksen onnistumisen kannalta keskeista
on luudutettavien raakapintojen huolellinen valmistelu ja tarkoituksenmukai-
sen luudutusmateriaalin kaytto (Kts. Luudutusmateriaalit). Yleensa luudutus
tehddan rangan posterolateraaliosiin verestamalla (dekortikaatio) processus
transversukset, pars interartikularikset ja fasettinivelet. Interkorporeaaliluudu-
tuksessa myos nikamapaatelevyt verestetaan. Luudutusmateriaalina autologi-
nen luunsiirre on edelleen biologisilta ominaisuuksiltaan ”"gold standard”. Sita
voidaan ottaa esimerkiksi takakristasta, mutta lyhyeen luudutukseen riittava
luumaara saadaan dekompression yhteydessa poistetuista takarakenteista
ilman erillista luunottoa. Autologista luunsiirretta voidaan jatkaa esimerkiksi
demineralisoidulla luumatriksilla (DBM), allogeenisella luunsiirteell tai erilai-
silla luunkorvikkeilla, kuten trikalsiumfostaatit ja nykyaan yleistyvat synteetti-
set luudutusmateriaalit.

Perinteisten avoleikkaustekniikoiden rinnalle on kehitetty useita saasta-
vampid, mini-invasiivisia leikkaustekniikoita, joissa pedikkeliruuvit ja nikama-
valiin asetettavat kehikot asemoidaan perkutaanisesti. Mini-invasiivisten luu-
dutustekniikoiden etuna on pienempi lihastrauma ja mahdollisesti nopeampi
alkuvaiheen toipuminen. Niitad kaytettaessa posterolateraalisten luupintojen
verestys ja luunsiirteen asettaminen on kuitenkin epavarmaa, minka vuoksi
varsinainen luudutus tehdaan useimmiten nikamavaliin. Toistaiseksi ei ole
vakuuttavaa tutkimusnayttoa siita, etta mini-invasiiviset menetelmat johtaisi-
vat parempaan kliiniseen lopputulokseen avoimiin tekniikoihin verrattuna.
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Ydinasiat

« Luutuminen on biologinen prosessi, jota instrumentaatio tukee

+ Pedikkeliruuveilla stabiloidaan luudutettava vali ja lisataan
luutumisen todennakoisyytta

« Interkorporeaalinen luudutus on ensisijaisesti biomekaaninen ja
linjauksellinen ratkaisu

+ Yksikaan tekniikka ei ole yleispatevasti paras
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2.6 Rangan asentoa korjaavat leikkaukset

Kati Kyrola

Rangan asentoa voidaan korjata joko kajoamalla luisiin rakenteisiin ja valile-
vyihin tai hydodyntamalla nikamavaleihin asetettavia implantteja. Aikuisten
deformiteetit ovat usein kolmiulotteisia muutoksia osin jaykistyneessa ja osin
mobiilissa rangassa. Sagittaalisen ryhdin hallinta on oireiden ja toimintakyvyn
kannalta keskeinen kirurgisen hoidon tavoite (Kts. Rangan balanssi). Korja-
usmenetelman valintaan vaikuttavat virheasennon suuruus ja sijainti, rangan
liilkkuvuus, potilaan luun laatu, toipumispotentiaali ja tavoiteltu toimintakyky.

Posterioriset menetelmdt

Takakautta rankaa muovataan eriasteisilla luun katkaisuilla ja kaannailla eli
osteotomioilla seka niihin liitettavalla posteriorisella instrumentaatiolla.

Smith-Petersen-osteotomia (fasettiresektio) ja Ponte-osteotomia (faset-
tinivelet, laminat, ligamentum flavum) perustuvat takarakenteiden lyhentami-
seen ja edellyttavat toteutuakseen joustavaa, korkeaa diskusta tai sita korvaa-
vaa kirurgista toimenpidettd. Takarakenneosteotomioita (Kuva 1:1&2) voidaan
kayttaa itsendisenad toimenpiteena useissa perattaisissa valeissa silloin, kun
rangassa ei ole vaikeaa jaykkaa deformiteettia. Niilla voidaan korjata lievaa
(6-8 cm) sagittaalisen vertikaalisen akselin (SVA) epatasapainoa tai ne voivat
olla osa laajempaa ryhdinkorjausta. Kdytanndssa Smith-Petersen- ja Ponte-
osteotomioilla saavutetaan noin 9-10 asteen sagittaalinen korjaus nikamavalia
kohden.

Pedikkelisubtraktio-osteotomia (PSO; kolmen kolumnin osteotomia, 3CO)
soveltuu jaykan deformiteetin korjaamiseen ja mahdollistaa selvasti suurem-
man korrektion. Korjaus tehdaan tavallisimmin lannerankaan, ja suurin kor-
jausvaikutus sagittaaliryhtiin saadaan, mita distaalisemmalle tasolle osteoto-
mia tehdaan. Menetelmalla voidaan korjata myos aiemmin luudutetun rangan
virheasentoa. Osteotomia voidaan tehda yhden nikaman luurakenteeseen
(Kuva 1:3) tai laajentaa sita ottamalla kiilaan mukaan nikaman ylapuolinen
valilevy (Kuva 1:4). Yhden tason PSO:lla voidaan saavuttaa noin 30-40 asteen
ryhdinkorjaus; valilevyn sisallyttaminen kiilaan lisaa korjauspotentiaalia noin
10 asteella.

Erittdin vaikeissa deformiteeteissa voidaan tehda kaksi tai useampia
osteotomioita sekad asymmetrisia kiilaresektioita kolmiulotteisen deformitee-
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tin korjaamiseksi. PSO:hon liittyy deformiteettikorjauksista eniten riskeja
leikkauksen kuormittavuuden, leikkausvuodon, luutumisen ja hermorakentei-
den suhteen. Osteotomian sulkemisessa voidaan kadyttaa lisatukena anterio-
rista kehikkoa (esimerkiksi TLIF-implanttia) tai potilaan omaa luuta. Kiinnitys
ja tarvittaessa reduktio tehdaan pedikkeliruuvien ja posterioristen tankojen
avulla. Osteotomia-alueen tukeminen lisatangoilla on suositeltavaa.

Erittain vaikeiden, yleensa synnynnaisten nikama-anomalioiden, mur-
tumien, infektioiden tai tuumorin aiheuttamien deformiteettien (kayryys
90-180 astetta) korjauksessa voidaan tarvita koko nikaman tai perattaisten
nikamien resektiota (VCR, vertebral column resection) (Kuva 1:5&6). Toimen-
piteet sijoittuvat usein rintarangan ja selkaytimen alueelle ja ne toteutetaan
yhdistelmaavauksin. Kiinnitys tehdaan paasaantoisesti posteriorisesti, ja
korrektiossa voidaan hyodyntaa kahden tankoparin avulla tehtavaa cantile-
ver-reduktiota. Tarvittaessa anteriorisena tukena voidaan kayttaa metallista
tunkkia tai allograftiluusta tehtya rakenteellista luublokkia.

Smith-Petersen Ponte PSO
osteotomiat osteotomiat 30-40°
9-10° 9-10°

PSO + diskus Nikamaresektio (VCR) Multippeli VCR > 35°
35-50° 35-60°

Kuva 1. Rinta- ja lannerangan osteotomiat Schwab et al. luokituksen mukaan. Korjauksen
asteluvut eri lahteista. Kuva: Kati Kyrola.
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Anterioriset ja lateraaliset, mini-invasiiviset ja perkutaaniset menetelmdit

Etu- ja lateraalireitteja kayttden rankaa voidaan mobilisoida ja muovata joko
avoimesti lumbo- tai torakotomiateitse tai kudoksia saastavilla mini-invasiivi-
silla avoimilla ja perkutaanisilla tekniikoilla. Nama menetelmat kuvaavat ensi-
sijaisesti kirurgista lahestymistapaa ja deformiteetin kiinnitysmenetelmaa.
Kaikissa menetelmissa luinen fuusio tulee toteuttaa siten, etta tavoiteltu lop-
putulos ja luutuminen saavutetaan. Mini-invasiiviset ja perkutaaniset tekniikat
edellyttavat yleensa navigaatiota ja erilaista valineistoa kuin avotekniikat.

Anteriorisilla ison pinta-alan kiilaimplanteilla korjaus kohdistetaan
tavallisimmin lannerankaan pyrkien harmonisen lordoosin palauttamiseen
ja nikamavalien luuduttamiseen. Lyhyen segmentin deformiteetti voidaan
joissakin tapauksissa hoitaa kokonaan anteriorisesti, mikali kdytossa on kiin-
nitettdva nikamavali-implantti (ns. stand-alone ALIF) tai muu anteriorinen tai
anterolateraalinen lisatuki (esimerkiksi levy). Laaja-alaisissa deformiteeteissa
anterioriseen asennon korjaukseen liitetdan posteriorinen instrumentaatio
ja tarvittaessa lisavapautuksia takarakenteiden osteotomioilla. Anteriorisella
nikamavali-implantilla voidaan yhdessa segmentissa saavuttaa alimmissa lan-
nenikamavaleissa noin 20-30 asteen korjaus.

Potilaan leikkauskuormaa voidaan pyrkia keventamaan hybriditoimenpi-
teilla, joissa kdytetaan nikamavaleihin perkutaanisesti asetettavia implantteja
posteriorisen instrumentaation lisaksi. Lahestymisreitteja ja implanttitek-
niikoita on useita (Kts. Luudutustekniikat). Epasuora dekompressio pelkalla
nikamavali-implantilla ei kuitenkaan ole riittava, jos potilaalla on aikuisdefor-
miteeteille tyypillisia degeneratiivisia l6ydoksia (esimerkiksi vaikea sentraa-
linen stenoosi, korkea-asteinen spondylolisteesi tai vaikea fasettiartroosi).
Perkutaaninen nikamavalikorjaus on niin ikddn vasta-aiheinen ainoana mene-
telmana, jos rangassa on merkittava instabiliteetti tai suuriasteinen spon-
dylolisteesi. Pelkilla perkutaanisilla tekniikoilla radiologinen lopputulos on
jdanyt avoimia ja mini-invasiivisia tekniikoita heikommaksi, ja pitkan aikavalin
nayttd on puutteellista. Naillakin tekniikoilla luudutus tulee toteuttaa huolelli-
sesti. Potilaan kannalta merkitysta ei nayttaisi olevan silla, tehdaanko hybri-
ditoimenpiteen posteriorinen instrumentaatio perkutaanisesti vai avoimesti.
Suurin korrektio- ja luutumispotentiaali saavutetaan edelleenkin avoimilla
tekniikoilla, joissa yhdistetaan takarakenteiden osteotomioita anterioriseen
korjaukseen.
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Yhdistelmdtekniikoiden hyodyt ja haitat

Yhdistamalla avoimia, mini-invasiivisia ja perkutaanisia tekniikoita pyritaan
vahentamaan verenhukkaa ja pienentdmaan kudosvauriota, leikkauskuormaa
ja kipua. Talloin avoin toimenpide rajataan deformiteetin kriittisimpaan osaan
ja keskeisimpaan luudutettavaan alueeseen.

Yhdistelmatekniikoihin liittyvia haittoja ovat useiden eri tekniikoiden
pidentama leikkausaika, lisaantynyt saderasitus, mahdollisesti heikompi luu-
tumistulos, suurentunut uusintaleikkausriski seka deformiteetin vaatimatto-
mampi korrektio. Lisdaksi menetelman kustannukset ja vaikutus potilasvirtaan
voivat olla pitkaan epaedaullisia uusien kalliiden implanttien ja pidentyvan
leikkausajan myota. Useiden tekniikoiden hallinta edellyttaa kirurgilta pereh-
tyneisyytta ja riittdvaa toimenpidevolyymia.

Ydinasiat

« Sagittaalisen ryhdin korjaus on keskeinen toiminnallisen
lopputuloksen kannalta

« Mita suurempaa ryhtikorjausta tavoitellaan, sita invasiivisempaa
tekniikkaa vaaditaan

« Mini-invasiiviset ja perkutaaniset tekniikat eivat yksin riita
jaykissa deformiteeteissa

« Korjauspotentiaali ja riski kulkevat kasi kadessa
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2.7 Uusintaleikkaukset

Leevi Toivonen

Kaikkiin selkaleikkauksiin liittyy jonkinasteinen uusintaleikkausriski. Uusin-
tatoimenpiteen tarve voi johtua postoperatiivisesta komplikaatiosta, pri-
maarileikkauksen riittamattomasta vaikutuksesta, taustalla olevan degene-
ratiivisen tilan etenemisesta tai uudesta selkaongelmasta.

Varhaiseen uusintaleikkaukseen voi johtaa epiduraalihematooma,
likvorvuoto tai syva infektio. Leikkauksen jalkeen ilmaantuva hankala kipu-
oire tai uusi neurologinen puutosoire edellyttaa aina tarkkaa kliinista arvi-
ota. Kdytannossa tarvitaan lahes aina kuvantamistutkimuksia oireen syyn
selvittdmiseksi. Naita aiheita kasitellaan toisaalla tassa kirjassa.

Prolapsileikkauksen jilkeiset uusintaleikkaukset

Prolapsileikkauksen jalkeen merkittava sateilykipu edellyttaa MRI-kuva-
usta varhaisen residiiviprolapsin tai residuaaliprolapsin poissulkemiseksi.
Samalla varmistetaan, etta primaarileikkaus on tehty oikealle tasolle. Mikali
prolapsia ei ole poistettu riittavasti, varhaisvaiheen uusintaleikkaus ennen
arpikudoksen muodostumista on teknisesti helppo ja voi tuottaa yhta hyvat
tulokset kuin primaarileikkaus.

Myohaisvaiheen oireisen residiiviprolapsin ilmaantuvuus on 5-11
%. Uusintaleikkauksen tulokset vaihtelevat: osa tutkimuksista raportoi
yhta hyvia tuloksia kuin primaarileikkauksessa, osa huonompia. Myohais-
vaiheessa uusintaleikkauksen hyodyt ja haitat onkin punnittava potilas-
kohtaisesti. Toistuvien residiivien yhteydessa luudutusleikkauksen tarve
arvioidaan niin ikaan potilaskohtaisesti, silla yksiselitteisia kriteereja ei ole.
Ensimmaisen residiivin yhteydessa luudutusleikkauksen ja uuden diskus-
leikkauksen tulokset ovat samanlaiset kivun, toimintakyvyn ja potilastyyty-
vadisyyden osalta.

Dekompressioleikkauksen jéilkeiset uusintaleikkaukset

Riittamaton oireiden lievittyminen dekompressioleikkauksen jalkeen voi
johtua puutteellisesta dekompressiosta. Mikali oireiseksi jadneella potilaalla
todetaan riittamattomalla laajuudella tehty dekompressio, on perusteltua
harkita revisioleikkausta.
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Kuva 1. Dekompression jalkeen L4-L5-tasoon on kehittynyt degeneratiivinen siirtyma,
skolioosia ja foraminaalinen stenoosi.

Spinaalistenoosin leikkaushoitoon liittyva uusintaleikkausriski ei ensi-
sijaisesti ole riippuvainen kaytetysta leikkausmenetelmasta (pelkka dekom-
pressio vai dekompression ja fuusion yhdistelma). Pitemmalla aikavalilla
degeneratiivisten muutosten luonnollinen eteneminen onkin merkittava
uusintaleikkaustarpeen aiheuttaja. Revisiotarpeen taustalla voi olla myds
postoperatiivinen instabiliteetti tai foraminaalinen ahtaus - usein samanai-
kaisesti (Kuva 1). Naissa tilanteissa luudutusleikkaus voi olla aiheellinen.
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Kuva 2. L4-L5-fuusion ylapuolinen vali on degeneroitunut ja stenosoitunut.
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Luudutusleikkauksen jilkeiset uusintaleikkaukset

Varhaiseen uusintaleikkaukseen voi johtaa instrumentaation malpositio ja
siitd aiheutuva kipu tai neurologinen puutosoire. Jos potilaalle ilmaantuu
leikkauksen jalkeen uusi sateilykipu tai motorinen puutosoire, instrumentaa-
tion sijainti on tarkistettava TT- tai MRI-kuvauksella. Hematooman tai muun
neuraalisen kompression poissulku edellyttaa MRI-kuvausta.

Pedikkeliruuvien tai interkorporeaalisten kehikoiden (cage) suboptimaa-
linen asemointi voi heikentaa fiksaation stabiliteettia ja johtaa instrumentaa-
tion pettamiseen joko varhain tai myohemmassa vaiheessa. Talloin taytyy
harkita revisioleikkausta, jolla pyritaan riittavan tukevaan konstruktioon ja
tarvittaessa hermorakenteiden vapautukseen.

Myohaisvaiheen instrumentaation pettaminen liittyy useimmiten luutu-
misongelmaan ja saattaa vaatia laajoja revisioleikkauksia. Naissa keskeista on
luudutusalueen hyva verestys, riittavat luunsiirteet (usein autologista krista-
luuta kayttden), interkorporeaalikehikoiden hyédyntdaminen ja tarvittaessa
anteriorinen lahestymistapa. Lisaksi posteriorista instrumentaatiota taytyy
yleensa vahvistaa ja mahdollisesti laajentaa.

Eniten myohaisvaiheen uusintaleikkauksia aiheuttaa aiemman luudutuk-
sen viereisen tason oireinen degeneraatio (adjacent segment disease, ASD).
Oireet johtuvat usein valin stenoosista (Kuva 2). Degeneratiivisten selkdon-
gelmien vuoksi tehtyjen fuusioiden jalkeen ASD:n ilmaantuvuus kasvaa ajan
myo6ta lahes lineaarisesti. Mikali paadytaan uusintaleikkaukseen, kysee-
seen tulee tavallisesti fuusion jatko, joskin valikoiduissa tapauksissa pelkka
dekompressio voi olla perusteltu. Lopputulos jaa usein huonommaksi kuin
primaarileikkauksessa.

Deformiteettileikkauksissa luudutusalueen asianmukainen linjaus (align-
ment) saattaa pienentda uusintaleikkausriskia. Lyhyissa fuusioissa sen sijaan
degeneratiivisten muutosten eteneminen on merkittavampi riskitekija kuin
sagittaalibalanssi.

Selkaleikkauksiin liittyvaa merkittavaa uusintaleikkausriskia voidaan
huolellisella leikkaustekniikalla pienentaa. Asianmukaisesti toteutettu uusin-
taleikkaus voi hyodyttaa potilasta merkittavasti.
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Ydinasiat

+ Uusintaleikkausriski kuuluu kaikkeen selkakirurgiaan

+ Uudet tai pahenevat oireet leikkauksen jalkeen edellyttavat
uutta kliinista arviota

+ Degeneratiivisten muutosten eteneminen on keskeinen
uusintaleikkausten taustatekija

+ Uusintaleikkaus voi oikein kohdennettuna tuottaa potilaalle
merkittavaa hyotya
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2.8 Biomateriaalit selkakirurgiassa

Sakari Pietilainen

Luutuminen on biologinen prosessi, jossa implanttien ensisijainen tehtava on
luoda luutumiselle mekaanisesti suotuisat olosuhteet. Materiaalivalinta voi
tukea stabiliteettia, kuormituksen jakautumista ja kuvantamista, mutta se

ei korvaa luutumisen biologisia edellytyksia tai huolellista luudutuspintojen
valmistelua.

Selkdimplanteissa kaytettavien biomateriaalien kehitys on jatkunut
yli sadan vuoden ajan. Varhaisista hopealangoista on siirrytty nykyaikaisiin
metalliseoksiin ja polymeereihin. Teknologian edelleen kehittyessa kaytet-
tavat materiaalit tulevat muuttumaan myos meidan tyéuriemme aikana.
Optimaalinen selkakirurgiassa kaytettava implanttimateriaali olisi biologi-
sesti inertti, korroosion- ja infektionkestava, mekaanisesti tarkoituksenmu-
kainen ja aiheuttaisi mahdollisimman vahan hairiota postoperatiivisessa
kuvantamisessa.

Selkakirurgiassa kaytettavien implanttien materiaalivalintaan vaikutta-
vat seka toimenpiteen biomekaaniset vaatimukset etta potilaskohtaiset teki-
jat. Intervertebraalikehikoiden (intervertebral cage, interbody spacer) tulisi
olla kimmokertoimeltaan eli elastiselta moduuliltaan mahdollisimman lahella
kortikaalista luuta, kun taas leikkausindikaatio ja potilaslahtoiset tekijat vai-
kuttavat tankomateriaalin valintaan. Kdytannossa selkakirurgiassa kaytetaan
yleisimmin titaania ja sen seoksia, koboltti-kromiseoksia, sekd polymeerima-
teriaaleista polyeetterieetteriketonia (PEEK). 3D-tulostetut poroottiset titaa-
niseosimplantit tulevat todennakoisesti yleistymaan niiden suotuisan kimmo-
kertoimen ja poroottisuuden vuoksi.

Kaikki ihmiselimistoon asetettavat metalli-implantit ovat periaatteessa
alttiita korroosiolle. Kaytanndssa metallien pintaan muodostuu ohut oksidi-
kerros, joka suojaa implanttia ja vahentaa korroosiota. Selkakirurgiassa imp-
lanttien valinen liike on vahaista verrattuna esimerkiksi lonkan tekoniveliin,
minka vuoksi liilkkeesta aiheutuvaa korroosiota esiintyy harvemmin. Kahden
eri metallin suorassa kosketuksessa voi syntya galvaaninen korroosio, jossa
epdjalompi metalli alkaa sy6pya. Taman vuoksi esimerkiksi terdsta ei suo-
sitella yhdistettavaksi titaani- tai koboltti-kromiseoksiin. Toisaalta titaanin
ja koboltti-kromiseosten yhteiskaytté on mahdollista, koska niiden valinen
elektrodipotentiaali on pieni.
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Suomessa yleisimmin kaytetty implanttimateriaali on titaaniseos
(Ti6Al4V). Se on muita implanttimateriaaleja joustavampaa, painoonsa nah-
den lujaa ja korroosionkestavaa. Titaaniseos aiheuttaa suhteellisen vahan
kuvantamisartefaktaa ja sen biomekaaniset ominaisuudet ovat lahempana
kortikaalista luuta kuin koboltti-kromiseoksilla. Titaaniseoksen etuna on
my®0s infektioturvallisuus ja vahadinen yliherkkyysreaktioiden riski. Implantti-
materiaalin valinnalla voidaan tietyissa tilanteissa pienentaa potilaskohtaisia
riskeja, mutta mikaan implanttimateriaali ei kompensoi biologisia tekijoita,
kuten heikkoa luun laatua, tupakointia tai korkeaa ikaa.

Pedikkeliruuvit

Pedikkeliruuvit mahdollistavat nikamien asennon ja rangan linjauksen
hallinnan seka voiman valittymisen nikamakorpuksiin. Jotta ruuvi kestaa
siihen kohdistuvat mekaaniset voimat, sen tulee olla riittavan vahva, mutta
ei lilan jaykka. Suurin osa nykyisin kaytettavista ruuveista on valmistettu
titaaniseoksesta.

Nykyaikaiset pedikkeliruuvit ovat paaosin polyaksiaalisia, mika helpot-
taa tangon asettamista ja vahentaa instrumentaatioon kohdistuvaa rasitusta.
Monoaksiaalisia tai rajoitetusti liikkuvia ruuveja kadytetaan edelleen erityisti-
lanteissa, kuten murtuma- ja deformiteettikirurgiassa paremman asennon-
korjauksen saavuttamiseksi.

Tangot

Tangot yhdistavat pedikkeliruuvit toisiinsa ja tukevat instrumentaatiota.
Nykyisin tangot valmistetaan padasiassa titaaniseoksista. Koboltti-kromitan-
got ovat jaykempia ja soveltuvat erityisesti rangan virheasentojen korjausleik-
kauksiin ja murtumaleikkauksiin. Tankojen intraoperatiivinen taivuttaminen
on usein valttamatonta, vaikka se voi heikentda tangon rakennetta ja altis-
taa tangon katkeamiselle. Nykyisen tutkimusnayton mukaan tankomate-
riaalilla ei ole osoitettu olevan merkittavaa vaikutusta uusintaleikkausten,
infektioiden tai viereisen segmentin taudin (adjacent segment disease, ASD)
ilmaantuvuuteen.

Interkorporeaalikehikot

Nikamavaliin asetettavien kehikoiden tehtavana on stabiloida nikamavali,
palauttaa sen korkeus ja mahdollistaa nikamakorpusten valinen luutuminen.
Varhaisista luublokeista on siirrytty metallisiin ja polymeerisiin kehikoihin.
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Titaaniseos on mekaanisesti lujaa, mutta sen luuhun nahden korkea kim-
momoduuli saattaa muuttaa kuormitusolosuhteita ja johtaa stress shielding
-ilmioon. Lisaksi titaani aiheuttaa jonkin verran kuvantamisartefaktaa, mika
voi vaikeuttaa luutumisen arviointia.

PEEK-kehikoiden etuna on kortikaalista luuta muistuttavat elastiset omi-
naisuudet ja luutumisen arviointia helpottava rontgennegatiivisuus. Haitta-
puolena on PEEKin hydrofobisuus ja heikompi osseointegraatio, mika saattaa
altistaa implantin liikkkumiselle, vajoamiselle ja luutumattomuudelle. Viime
vuosina kayttoon ovat tulleet huokoiset 3D-tulostetut titaanikehikot, joiden
pinnan huokoisuutta saatamalla niiden efektiivinen kimmomoduuli voi-
daan tuoda [ahemmas kortikaalista luuta. Tutkimusndyton perusteella nailla
kehikoilla saattaa esiintya vahemman varhaista painumista, mutta pidem-
man aikavalin kliinisissa lopputuloksissa ei ole osoitettu merkittavia eroja eri
materiaalien valilla.

Diskusproteesit

Diskusproteeseilla pyritaan sailyttdmaan nikamavalin liikkuvuus ja ehkaise-
maan viereisten segmenttien kuormituksen lisddntyminen. Proteesit koos-
tuvat yleensa nikamien paatelevyihin kiinnittyvista metallisista levyista ja
niiden valissa olevasta polyetyleenikomponentista. Diskusproteesien kadytto
on talla hetkelld vahaista verrattuna fuusiokirurgiaan ja rajoittuu tarkkaan
valikoituihin potilasryhmiin.

Ydinasiat

« Titaaniseos on modernin selkakirurgian perusmateriaali

« Implanttimateriaalin tulee tukea biologista luutumista ja
mekaanista stabiliteettia

« Kirurgin tulee ymmartaa eri biomateriaalien ominaisuudet
ja osata valita kuhunkin kliiniseen tilanteeseen sopivimmat
implantit

« Potilaskohtaiset biologiset tekijat ovat usein merkittavampia
kuin implanttimateriaali
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2.9 Luudutusmateriaalit

Ilkka Saarenpaa

Edella kuvattiin luudutusleikkauksissa kaytettavien implanttien materiaaleja.
Tassa kappaleessa painopiste siirtyy luutumisen biologisiin edellytyksiin ja
luudutusmateriaaleihin.

Kansainvalisilla markkinoilla on tarjolla satoja tuotteita kaytettavaksi
luun korvikkeina ja toisen luudutusmateriaalin tilavuutta lisdavina tuotteina.
Nadiden tuotteiden markkinoiden koon arvioitiin vuonna 2024 olevan yli 3
miljardia euroa. Selkakirurgiassa autologista eli omaluusiirretta on pidetty
tehokkaimpana luudutusmateriaalina ja muita luudutusmateriaaleja on perin-
teisesti verrattu siihen.

Taulukossa 1 on esitetty yleisimpien luudutusmateriaalien vaikutusme-
kanismeja, etuja, haittoja, niiden kaytossa huomioitavia tekijoita ja niihin
liittyvaa tieteellista ndyttoa. Viime aikoina kadytossa ovat yleistyneet myos
erilaiset luudutusmateriaalien yhdistelmat.

Osteogeeninen tarkoittaa luuta muodostavien solujen lasndoloa. Osteo-
konduktiivinen tarkoittaa luusolujen kiinnittymisen ja jakaantumisen mahdol-
listavaa kasvualustaa. Osteoinduktiivinen tarkoittaa tekijoita, jotka edistavat
luun mesenkymaalisten kantasolujen erilaistumista osteoblasteiksi eli luun-
muodostajasoluksi. Osteostimulatiivinen tarkoittaa kypsien osteoblastien
muodostusta suoraan geenisaatelyn kautta edistavaa materiaalia.

Ydinasiat

+ Potilaan oma luu on edelleen luutumisen "gold standard”

» Suurin osa synteettisista ja biologisista tuotteista toimii
taydentavana tai tilavuutta lisdavana ratkaisuna

+ Materiaalivalinnan merkitys on useimmiten toissijainen
verrattuna leikkausindikaatioon, huolelliseen
luudutustekniikkaan ja potilaan biologisiin tekijoihin
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Taulukko 1. Selkdkirurgiassa kédytettdvia luudutusmateriaaleja.
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2.10 Navigaatio selkaleikkauksessa

Olli Rytsol3

Navigaation kayttd on yleistynyt selkakirurgiassa viimeisten kahden vuosi-
kymmenen aikana. Sen ylivoimaisesti yleisin kdyttoaihe on pedikkeliruuvien
asettaminen, ja valtaosa selkdkirurgisen navigaation tutkimuksesta kohdis-
tuukin pedikkeliruuvien asemoinnin tarkkuuteen.

Navigaatio perustuu infrapunakameran ja seka potilaaseen etta kaytet-
taviin instrumentteihin kiinnitettyjen heijastinyksikdiden yhteistoimintaan.
Potilaan rangan kuvantamisen pohjalta navigaatioalgoritmi muodostaa poti-
laan anatomiasta virtuaalisen mallin, jonka avulla kirurgi hahmottaa leikkaus-
alueen kolmiulotteisen anatomian. Rekonstruktio tehddan nykyisin useimmi-
ten leikkauksen yhteydessa otettavan 3D-lapivalaisun tai TT-kuvantamisen
avulla, mutta myos preoperatiivista TT-kuvantamista voidaan hyddyntaa.
Navigaatiojarjestelmat mahdollistavat lisdksi preoperatiivisten MRI-kuvien
yhdistamisen intraoperatiiviseen kuvantamiseen, mika on kayttokelpoista
erityisesti tuumorikirurgiassa.

Markkinoilla olevien navigaatiojarjestelmien tarkkuudessa ei ole 0soi-
tettu kliinisesti merkittavia eroja. Navigaation rinnalle markkinoidaan nykyi-
sin aktiivisesti my6s robottiavusteista pedikkeliruuvien asemointia.

Suomessa navigaatio otettiin ensimmaisena kdyttoon Sairaala Ortonissa
vuonna 1995. Nykyisin se on vakiintunut osaksi yliopistosairaaloiden ja mui-
den suurten selkakirurgisten yksikoiden toimintaa.

Pedikkeliruuvien sijainnin tarkkuus

Tutkimusasetelmissa pedikkeliruuvien sijaintia arvioidaan postoperatiivisella
TT-kuvantamisella. Kliinisesti merkittavana loydoksena pidetaan yleensa yli 4
mm poikkeamaa pedikkelin ulkopuolelle.

Suomalaisessa satunnaistetussa tutkimuksessa (100 potilasta) verrat-
tiin preoperatiivisen TT-tutkimuksen avulla navigoituja ruuveja perinteisesti
anatomisten maamerkkien mukaan asetettuihin ruuveihin: postoperatiivi-
sessa TT-tutkimuksessa tavanomaisesti asetetuista ruuveista 87 % sijaitsi
pedikkelin sisalla, navigaatiolla asetetuista 95 %. Pedikkeliruuvien poikkea-
vasta sijainnista ei kummassakaan ryhmassa aiheutunut oireita. Korealai-
sessa tutkimuksessa 40 lanne- ja rintarangan luudutuspotilasta satunnaistet-
tiin lapivaloavusteiseen (138 ruuvia) tai navigoituun instrumentaatioon (124
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ruuvia). Lapivaloavusteisessa ryhmassa pedikkeliruuvit asemoitiin sivusuun-
nan ldpivalaisun ja navigaatioryhmdssa intraoperatiivisen 3D-kuvantamisen
avulla. Postoperatiivisessa TT-tutkimuksessa 88 % lapivalaisuryhman ja 92 %
navigaatioryhman ruuveista sijaitsi pedikkelin sisalla. Navigaatioryhmassa ei
ollut merkittavia ruuvien asemoinnin poikkeamia, lapivaloryhmassa kolme
ruuvia (2 %) oli yli 4 mm pedikkelin ulkopuolella. Yhdelle potilaalle tehtiin
revisioleikkaus neurologisen oireen vuoksi.

Useissa systemaattisissa katsauksissa ja meta-analyyseissa navigaatio
on osoittautunut tarkemmaksi kuin perinteiset anatomisiin maamerkkeihin
tai lapivalaisuun perustuvat tekniikat. Kliinisissa lopputuloksissa tai revisio-
leikkausten maarassa ei kuitenkaan ole todettu merkittavaa eroa.

Navigaation hyodyt korostuvat erityisesti deformiteettikirurgiassa ja
anatomisesti haastavissa tilanteissa. Rajasekaran et al. satunnaistetussa
tutkimuksessa verrattiin intraoperatiiviseen 3D-kuvantamiseen perustuvaa
pedikkeliruuvien asemointia perinteiseen lapivaloavusteiseen tekniikkaan 33
skolioosipotilaalla (478 torakaalista pedikkeliruuvia). Ei-navigaatioryhmassa
23 % ruuveista sijaitsi ainakin osittain pedikkelin ulkopuolella, navigaatioryh-
massa 2 %. Myds nikamakorpuksen anteriorisissa ja lateraalisissa perforaa-
tioissa oli merkittava ero (16 % versus 0.8 %). Navigaatio nopeutti ruuvien
asettamista perinteiseen tekniikkaan verrattuna. Toisaalta tuoreessa retros-
pektiivisessa monikeskustutkimuksessa vaativissa lasten deformiteettileikka-
uksissa 6 % ns. vapaan kaden tekniikalla asetetuista 6358 pedikkeliruuvista
oli postoperatiivisessa TT-tutkimuksessa osittain pedikkelin ulkopuolella.
Merkittava malpositio (yli 2 mm) todettiin 115 ruuvissa (1.8 %) ja vain 17 ruu-
via jouduttiin revidoimaan uudessa leikkauksessa. Tutkimuksessa ei todettu
yhtaan neurologista tai verisuonikomplikaatiota. Kirjoittajat kyseenalaista-
vatkin navigaation tarpeellisuuden ja toteavat johtopaatoksendan, etta niin
sanottu vapaan kaden tekniikka on turvallinen menetelma lasten ja nuorten
deformiteettileikkauksissa.

Navigaation turvallisuus ja komplikaatiot

Tutkimusnadyton perusteella navigaatio on turvallinen menetelma. Leikkaus-
vuodon, infektioiden, revisioleikkausten tai muiden komplikaatioiden maa-
rassa ei ole osoitettu merkittavaa eroa perinteisiin lapivalomenetelmiin ver-
rattuna. Navigaation kaytto edellyttda kuitenkin huolellisuutta ja jarjestelman
toimintaperiaatteiden ymmarrysta. Virtuaalinen nakyma ei ole reaaliaikainen,
ja anatominen malli voi vaaristya esimerkiksi heijastinyksikon liikkeen tai
rekisterdintivirheen seurauksena. Taman vuoksi navigaation tarkkuus tulee
varmistaa saannollisesti leikkauksen aikana.
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Navigaation hyoty vaativissa selkakirurgisissa toimenpiteissa edellyttaa
menetelman sujuvaa ja rutiininomaista kayttoa. Jotta jarjestelmasta saadaan
luotettavaa tukea poikkeavassa anatomiassa, deformiteettikirurgiassa tai
revisiotilanteissa, sen kayttoon ja rajoituksiin on perehdyttava systemaat-
tisesti myos tavanomaisemmissa leikkauksissa. Navigaatio ei korvaa anato-
mian tuntemusta tai kirurgista kokemusta, mutta toimii niiden jatkeena, kun
menetelma on osa paivittaista tyoskentelya.

Kustannukset

Navigaatio lisaa selkakirurgian kustannuksia, eika sen kustannusvaikuttavuu-
desta ole toistaiseksi vahvaa nayttoa. Komplikaatioiden vahenemista ja sita
kautta syntyvaa kustannussaastoa ei ole pystytty osoittamaan. Navigaatio
voi kuitenkin olla perusteltua yksikoissa, joissa tehdaan runsaasti vaativaa ja
pitkakestoista selkdkirurgiaa. Kustannuksia arvioitaessa on lisaksi huomioi-
tava koulutuksellinen nakokulma: navigaatio toimii arvokkaana oppimisme-
netelmana erityisesti vaativissa tekniikoissa ja anatomialtaan poikkeavissa
tilanteissa.

Sdderasitus

Perinteiset lapivaloavusteiset toimenpiteet altistavat seka kirurgin etta leik-
kaussalihenkilokunnan sateilylle, mika korostuu erityisesti mini-invasiivisissa
tekniikoissa. Navigaatiolla henkilokunnan ylimaardinen sateilyaltistus voidaan
eliminoida lahes taysin.

Potilaan saderasitus sen sijaan kasvaa navigaation edellyttaman pre- tai
perioperatiivisen kuvantamisen myota. Keskimaarainen lisdaltistus on noin
7,5 mSv verrattuna tavanomaiseen lapivalaisutekniikkaan, mika vastaa arvi-
olta kahta ylimaaraista elinian aikaista syopatapausta 10 000 potilasta koh-
den. Suuremmasta sateilyaltistuksesta huolimatta navigaatio on perusteltua
erityista tarkkuuta vaativissa toimenpiteissa.

Leikkauksen kesto

Navigaation kayttoonotto pidensi leikkausaikaa tekniikan alkuvaiheessa,
mutta viimeaikaisissa tutkimuksissa leikkausajoissa ei ole enda havaittu mer-
kitsevia eroja. Kirurgin ja leikkaussalihenkilokunnan kokemuksen karttuessa
navigaatio ei valttamatta pitkita leikkausta ja voi joissakin tilanteissa jopa
nopeuttaa pedikkeliruuvien asettamista.

96



Hyva hoito lannerangan kirurgiassa

Neurologiset komplikaatiot

Vaikka navigaation kadyttoa perustellaan neurologisten komplikaatioiden
ehkaisylla, tutkimuksissa ei ole osoitettu merkittavia eroja navigaation ja
perinteisten menetelmien valilla. Valtaosa selkakirurgian neurologisista
komplikaatioista ei johdu pedikkeliruuvien suboptimaalisesta asemoin-
nista, vaan esimerkiksi hermojuuren venytyksesta tai hematoomasta. Arvi-
olta 0,1-0,5 % pedikkeliruuveista aiheuttaa neurologisia tai vaskulaarisia
komplikaatioita.

Ydinasiat

» Navigaatio parantaa pedikkeliruuvien asemoinnin tarkkuutta

» Navigaatio ei korvaa anatomian tuntemusta tai kirurgista
kokemusta

« Navigaation hyodyt korostuvat vaativissa tilanteissa

» Navigaation kustannusvaikuttavuudesta ei ole vahvaa nayttoa
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Erityiskysymyksia

Selkakirurgin kliinisessa paatoksenteossa hoitoratkaisut hyvin harvoin
perustuvat yksinomaan diagnoosiin tai toimenpiteeseen, vaan huomioon on
otettava potilaan kokonaistilanne, muut sairaudet ja leikkaushoidon riskipro-
fiili. Tassa luvussa kasitelldan muutamia tavallisimpia erityiskysymyksia, joilla
on merkittava vaikutus leikkauspaatokseen, leikkauksen toteutukseen ja jopa
hoitotuloksiin.

Naiden erityiskysymysten yhteinen nimittaja on korostunut tarve
yksilolliseen harkintaan. Tutkimusnayttd on usein heterogeenista, ja harvoin
voidaan antaa suoria yksiselitteisia suosituksia. Tarkoituksenamme ei ole
asettaa kategorisia rajoja, vaan tarjota kliinista viitekehysta, joka tukee
potilaskohtaisten riskien ja hyotyjen punnitsemista, realistista potilasinfor-
maatiota sekd hoidon suunnittelua. Luku tdydentaa taman kirjan kahta aiem-
paa lukua tarkastelemalla tekijoita, jotka voivat olennaisesti muuttaa kirurgi-
sen hoidon kokonaisarviota.
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3.1 Lannerangan prolapsiin liittyvan radikulaarisen
kivun ja pareesin leikkaushoidon ajoitus

Miro Jankala, Mikael von und zu Fraunberg

Lumbaalisen prolapsin hoidossa - seka kivun etta pareesin suhteen - kes-
keinen kysymys on, milloin leikkaushoito on tarkoituksenmukaista. Paatok-
sentekoon vaikuttavat oireiden kesto ja vaikeusaste, potilaan toimintakyky,
neurologinen status ja leikkaushoidon odotettavissa oleva hyoty suhteessa
spontaaniin paranemiseen.

Tavallisimpia lumbaalialueen hermojuuripinteen syita ovat prolapsi ja
keskikanavan tai hermojuurikanavan stenoosi. Oirekuvaan kuuluu tyypillisesti
alaraajaan sateileva kipu, tuntohairiot ja usein vaihtelevan asteinen lihasheik-
kous hermojuuren hermotusalueella. Cauda equina -oireyhtyma muodostaa
oman kiireellisen erityistilanteensa ja sita kasitelldaan omassa kappaleessaan
(Kts. Caudapotilaan leikkauksen ajoitus).

Ei-leikkauksellinen hoito ja spontaani paraneminen

Komplisoitumattoman iskiasoireen ensilinjan hoito on konservatiivinen ja
sisaltaa laakehoidon, aktiviteettien mukauttamisen ja tarvittaessa fysiotera-
pian. Klassisessa Weberin satunnaistetussa tutkimuksessa noin 70 % poti-
laista koki merkittavan kivun lievityksen neljan viikon kuluessa ei-leikkauksel-
lisella hoidolla. Laajassa systemaattisessa katsauksessa noin 60 % potilaista
parani merkittavasti kuukauden kuluessa oireiden alusta ja 80 % kykeni
palaamaan tyohon kolmen kuukauden sisalla.

Leikkaus verrattuna ei-leikkaukselliseen hoitoon

Useissa tutkimuksissa on osoitettu, etta prolapsin kirurginen poisto johtaa
nopeampaan alaraajakivun lievittymiseen kuin ei-leikkauksellinen hoito,
joskin 6-12 kuukauden seurannassa hoitotulokset ryhmien valilla nayttavat
tasoittuvan. Naytto prolapsileikkauksen pitkaaikaishyodysta ei-leikkauksel-
liseen hoitoon verrattuna on ristiriitaista, mika johtuu suurelta osin satun-
naistettuihin tutkimusasetelmiin liittyvasta hoitoryhmien valilla tapahtuvasta
siirtymisesta (cross-over).

Weberin satunnaistetussa tutkimuksessa leikkaushoito tuotti ei-leikka-
uksellista hoitoa paremmat tulokset vuoden kohdalla, mutta neljan vuoden
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seurannassa eroa ei enaa todettu. Peulin satunnaistetussa tutkimuksessa
varhainen leikkaus johti nopeampaan oireiden helpottumiseen, mutta vuo-
den seurannassa kliinisissa tuloksissa ei ollut eroa leikattujen ja ei-leikattujen
valilla. Bailey et al. tuoreessa satunnaistetussa tutkimuksessa verrattiin leik-
kaushoitoa ja ei-leikkauksellista hoitoa potilailla, joilla oli 4-12 kuukautta kes-
tanyt iskiasoire. Leikkaushoito johti nopeampaan kivunlievitykseen ja toimin-
takyvyn palautumiseen, ja ero sailyi kuuden kuukauden seurannassa. Tama
tutkimus tarjoaa tahan mennessa vahvinta ndyttéa lannerangan prolapsileik-
kauksen lyhytaikaisesta hyodysta ei-leikkaukselliseen hoitoon verrattuna.

Pitkdaikaisndkokulma

SPORT-tutkimuksessa satunnaistettiin potilaat leikkaukseen ja ei-leikkauksel-
liseen hoitoon. Intention-to-treat-analyysissa (ITT) ryhmien valilla ei todettu
hoitotuloksissa merkittévaa eroa, joskin ryhmien valinen cross-over vaikeutti
tassakin tutkimuksessa tulosten tulkintaa. Sen sijaan kahdeksan vuoden seu-
rannassa toteutuneen hoidon perusteella analysoituna (as treated) leikkaus-
hoito tuotti merkittavasti paremman kivunlievityksen ja toimintakyvyn kuin
ei-leikkauksellinen hoito.

Havainnoivassa Maine Lumbar Spine Study -tutkimuksessa leikkaushoito
oli yhden ja viiden vuoden kohdalla ei-leikkauksellista hoitoa tehokkaampaa
kivun lievityksen ja potilastyytyvaisyyden osalta. Kymmenen vuoden seuran-
nassa leikkauksella hoidetut potilaat raportoivat lievempaa alaraajakipua ja
parempaa toimintakykya.

Pareesi ja leikkauksen ajoitus - mitd tieddimme?

Tutkimusnaytto kivuliaan hermojuuripareesin leikkaushoidon ajoituksesta
on rajallista. Valtaosa tutkimuksista on retrospektiivisia tai prospektiivisia
kohorttitutkimuksia ilman vertailuryhmaa. Satunnaistettuja tutkimuksia,
joissa eri hoitostrategioita ja niiden ajoitusta olisi verrattu systemaattisesti
pareesipotilailla, ei ole kaytettavissa.

Retrospektiivisissa tutkimuksissa motorisen pareesin taydellinen toi-
puminen leikkauksen jalkeen on raportoitu 20-100 %:lla potilaista ja pros-
pektiivisissa tutkimuksissa 53-80 %:lla. Tulokset vaihtelevat potilasvalinnan,
[ahtotilanteen lihasheikkouden vaikeusasteen, leikkauksen ajoituksen ja seu-
ranta-ajan mukaan. Yksikaan prospektiivinen tutkimus, jossa on ollut mukana
ei-leikkauksellinen vertailuryhma, ei ole osoittanut merkitsevaa eroa ryhmien
valilla motorisen pareesin pitkdaikaisessa toipumisessa.
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Peulin satunnaistetun tutkimuksen alaryhmaanalyysissa varhainen leik-
kaus johti nopeampaan lihasvoiman palautumiseen potilailla, joilla oli lieva
tai kohtalainen lihasheikkous, mutta puolen vuoden seurannassa ero ryhmien
valilla ei ollut enaa merkitseva. Vuoden seurannassa lihasvoiman taydellinen
palautuminen havaittiin 81 %:lla varhaiseen leikkaukseen satunnaistetuista
potilaista ja 80 %:lla ei-leikkauksellisen hoidon ryhmassa. Lieva tai kohta-
lainen pareesi ei ennustanut huonompaa pitkaaikaistulosta tai edellyttanyt
valitonta kirurgista hoitoa. Wilson ym. systemaattisessa katsauksessa (40 tut-
kimusta) motorisen pareesin ei mydskaan osoitettu ennustavan lannerangan
prolapsileikkauksen lopputulosta.

Pareesi ja leikkauksen ajoitus - miten toimimme?

Lihasvoiman arvioinnissa suositellaan kdytettavaksi Medical Research Counci-
lin (MRC) Manual Muscle Testing Scale (MMT) -lihasvoimaluokitusta:

5 = normaali voima ja tdysi liikelaajuus

4 = hyva voima (vasyy vastustettaessa) ja tdysi liikelaajuus
3 = voittaa painovoiman, taysi liikelaajuus

2 = painovoima eliminoituna (lahes) taysi liikelaajuus

1 = lihassupistus tuntuu tai nakyy

0 = ei lihassupistusta.

Puutteistaan huolimatta MMT-luokitus tarjoaa kliinisesti hyodyllisen vii-
tekehyksen hermojuuripareesin leikkaushoidon ajoitusta koskevalle
paatoksenteolle.

Nykyinen tutkimusnayttd koskee paaosin potilaita, joilla lihasvoima
on painovoiman voittavaa (MMT 3-4/5). Nailla potilailla varhainen leikkaus
voi nopeuttaa lihasheikkouden toipumista, mutta pitkdaikaisessa toimin-
nallisessa lopputuloksessa ei ole osoitettu eroa ei-leikkaukselliseen hoitoon
verrattuna. Merkittavan pareesin (MMT 0-2/5) osalta tutkimusnadytto puut-
tuu, ja hoitokdytannot perustuvat kliiniseen konsensukseen ja biologiseen
uskottavuuteen.

Radikulaarioire ilman objektiivista lihasheikkoutta (MMT 5/5)

Hyvan spontaanin paranemistaipumuksen vuoksi leikkaushoitoa harkitaan
yleensa vasta, jos toimintakykya merkittavasti heikentava kipu ei osoita
lievenemisen merkkeja 6-8 viikon seurannassa. Leikkaushoito nopeuttaa
kivunlievitysta, mutta pitkaaikaistuloksissa ei ole osoitettu selvaa etua ei-
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leikkaukselliseen hoitoon verrattuna. Hoitopaatoksessa huomioidaan oirei-
den voimakkuus, toiminnallinen haitta ja potilaan toive. Sietamaton alaraa-
jaan sateileva kipu, joka ei helpotu asianmukaisella ladkehoidolla, edellyttaa
paivystyksellista leikkausarviota.

Lievi-kohtalainen lihasheikkous (MMT 3-4/5)

Jos lihasvoima on painovoiman voittavaa eika oireisto vaikuta potilaan
kavelyyn tai ole eteneva, ei-leikkauksellinen hoito ja seuranta on mahdollista.
Nykyisen tutkimusnadyton perusteella varhainen leikkaushoito nopeuttaa
kivun ja motorisen toipumisen alkuvaihetta, mutta ei paranna pitkadaikaista
toiminnallista lopputulosta. Leikkaushoitoa harkitaan, jos kipu ei lievity
seurannassa.

Vaikea lihasheikkous (MMT 0-2/5)

Painovoimaa voittamaton ja kavelya haittaava lihasheikkous on peruste
kiireelliselle leikkaushoidon tarpeen arviolle. Suositus perustuu kliiniseen
konsensukseen ja biologiseen uskottavuuteen, silla korkealaatuista vertaile-
vaa tutkimusnayttoa ei ole kaytettavissa.

Etenevid lihasheikkous

Eteneva lihasheikkous, erityisesti siirtyminen painovoiman voittavasta lihas-
voimasta painovoimaa voittamattomaan, on peruste kiireelliselle leikkausar-
violle. Ndissa tilanteissa odottava konservatiivinen hoito ei nykykasityksen
mukaan ole perusteltua.

Potilas, jolla todetaan lieva tai kohtalainen lihasheikkous, ohjeistetaan
seuraamaan tilannetta (porraskavelyn ja kanta-/pakidkavelyn onnistuminen)
ja olemaan valittomasti yhteydessa hoitavaan yksikkoon, mikali lihasheikkous
etenee.

Kivuton lihasheikkous

Kivuttoman tai vahdoireisen hermojuuritason pareesin leikkaushoidon
tulokset ovat epavarmoja, eika ndiden potilaiden kohdalla voi kategorisesti
suositella leikkaushoitoa. Kaula- tai rintarangan alueen medullakompressioon
liittyva kivuton para- tai tetrapareesi edellyttaa valitonta jatkoselvittelya.
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3.2 Caudapotilaan leikkauksen ajoitus

Petri Voutilainen

Cauda equina -oireyhtyma (CES) on selkakirurginen hatéatilanne, jossa lanne-
rangan ja sakraalialueen hermojuuret joutuvat akuutisti puristukseen. Tavalli-
sin syy on lannerangan kookas sentraalinen prolapsi, mutta taustalla voi olla
kriittinen selkdydinkanavan ahtauma, trauma, spontaani epiduraalihema-
tooma tai harvemmin kasvain. Oireyhtyma voi kehittya myos selkaleikkauk-
sen jalkeisend komplikaationa epiduraalihematooman tai intraoperatiivisen
hermovaurion seurauksena.

Klassiseen cauda equina -oirekuvaan kuuluvat perianaalitunnon heiken-
tyminen (ratsupaikka-alueen tuntohairio), virtsaamisvaikeus tai virtsaretentio
seka peraaukon tonuksen ja tahdonalaisen supistuksen heikkeneminen. Poti-
laalla saattaa esiintya my0s alaraajojen sensorisia ja motorisia puutosoireita.
Mikali presakraalivalin prolapsi sekvestroituu kaudaalisuuntaan, alaraajaoi-
reita ei kuitenkaan valttamatta kehity. Kliinisesti tilanne on selkein silloin, kun
potilas ei kykene virtsaamaan ultradanelld varmennetulla taydella rakolla, ja
samanaikaisesti perianaalitunto seka perdaukon tonus tai aktiivinen supistus
puuttuvat. Kaytannon kannalta on hyodyllista erottaa epataydellinen CES
virtsaretentiovaiheisesta CES:sta. Kirjallisuuden perusteella noin 50-70 %
potilaista on hoitoon tullessaan virtsaretentiovaiheessa ja 30-50 % epatay-
dellisessa vaiheessa.

Valtaosalla paivystykseen cauda equina -epdilyn vuoksi tulevista poti-
laista ei kuitenkaan ole klassista caudaoireistoa. Potilaalla voi esiintya vain
osa edelld mainituista oireista, eikd MRI-tutkimuksessa aina todeta selkeaa
mekaanista syyta oireille. Yksittdinen oire, kuten virtsaretentio, voi johtua
my06s muista syista, esimerkiksi prostatahyperplasiasta, kivusta, ummetuk-
sesta tai [aakityksesta. Tasta syysta huolellinen kliininen tutkimus ja kiireelli-
nen MRI-kuvantaminen ovat keskeisia CES:n diagnostiikassa.

Sakraaliset hermojuuret ovat lannerangan hermojuuria ohuempia ja hei-
kommin verisuonitettuja, minka vuoksi ne ovat alttiimpia kompression aihe-
uttamalle vauriolle ja iskemialle. Tasta syysta niiden toipumiskyky kompres-
sion laukaiseminen jalkeen on usein rajallinen. Seka kliinisen kokemuksen
ettd tutkimusnayton perusteella CES:iin liittyvien toimintahairididen ennuste
on huonompi kuin tavanomaisissa radikulopatioissa, ja osalle potilaista jaa
pysyvia virtsarakon, suolen tai alaraajojen toimintahairiita asianmukaisesta
leikkaushoidosta huolimatta.
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Cauda equina -oireyhtyman hoidon ajoituksesta on julkaistu useita
systemaattisia katsauksia ja meta-analyyseja. Ndiden perusteella varhainen
kirurginen dekompressio (48 tunnin kuluessa oireiden alusta) on yhteydessa
parempaan virtsarakon ja suolen toiminnan palautumiseen verrattuna viivas-
tyneeseen leikkaushoitoon, erityisesti silloin, kun toimenpide tehdaan ennen
taydellisen virtsaretentiovaiheen pitkittymista. Sen sijaan tutkimusnaytto ei
johdonmukaisesti tue kasitysta, etta 24 tunnin kuluessa oireiden alkamisesta
tehty leikkaus parantaisi lopputulosta verrattuna 24-48 tunnin sisalla tehtyyn
toimenpiteeseen. Potilaan rakon toiminta laht6tilanteessa vaikuttaa ennusta-
van lopputulosta leikkauksen ajoitusta paremmin.

Kaytettavissa oleva tutkimusnaytto perustuu lahes yksinomaan retros-
pektiivisiin aineistoihin; satunnaistettuja tutkimuksia aiheesta ei ole tehty.
Eettisista ja kdytannollisista syista satunnaistetun tutkimusasetelman toteut-
taminen on laajalti katsottu ongelmalliseksi.

Korkealaatuisen tutkimusnayton puuttuessa tasmallista ja yksiselitteista
aikarajaa kirurgiselle hoidolle ei voi maarittaa. Laajasti hyvaksytyn kliinisen
kdaytannén mukaan caudaoireisen potilaan leikkaushoitoa ei kuitenkaan tule
viivastyttaa. Erityisesti laaja-alaisessa virtsaretentiovaiheisessa oireyhty-
massa tavoitteena on hoitaa potilas viivytyksetta, usein alle 12 tunnin kulu-
essa oireiden tunnistamisesta, kuitenkin niin, etta leikkaus voidaan toteut-
taa turvallisesti asianmukaisessa ymparistossa. Kaytannossa hoitoketjuun
liittyvat viiveet, erityisesti MRI-kuvantamisen saatavuus, saattavat vaikeuttaa
tdman tavoitteen saavuttamista.

Jos hoitoyksikdssa ei ole kaytettavissa riittavaa kuvantamista tai selka-
kirurgista osaamista, potilas tulee siirtaa viivytyksetta asianmukaiseen kes-
kukseen. Kokeneen selkakirurgin konsultaatio on suositeltava seka hoitopai-
kan etta leikkausajankohdan arvioinnissa.

Caudatilanteessa leikkaus on usein teknisesti vaativampi kuin elektiivi-
nen decompressio tai tavanomainen prolapsileikkaus. Suuren sentraalisen
prolapsin tai kriittisen ahtauman yhteydessa selkdydinkanavassa ei valtta-
matta ole lainkaan vapaata tilaa, mika lisaa duravaurion ja hermorakenteiden
vaurion riskid. Mikrokirurginen lahestymistapa kannattaa jattaa erittdin koke-
neille selkakirurgeille, mutta my6s avoleikkauksessa mikroskoopin kaytto
parantaa leikkausalueen valaistusta ja nakyvyytta. Joissakin aineistoissa
y6aikaisiin paivystysleikkauksiin on liitetty suurempi komplikaatioriski verrat-
tuna pdivaaikaan tehtyihin toimenpiteisiin.

Osittaisessa cauda equina -oireistossa, jossa ainoa merkittava loy-
dos saattaa olla merkittava virtsaresiduaali ilman selvaa sfinkteritoiminnan
puutosta tai neurologisten oireiden etenemista, leikkausajankohtaa voidaan
harkita tapauskohtaisesti. Potilaan tilan ollessa vakaa ja oireiston pysyessa
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muuttumattomana leikkaus voidaan joissakin tilanteissa suunnitella seuraa-
vaan aamuun. Talldinkin oireiston etenemista seurataan tiiviisti ja viivastysta
pyritaan valttamaan.

Ydinasiat

« CES on selkdkirurginen hatatilanne, joka edellyttaa valitonta
kliinista arviota ja kiireellista MRI-kuvantamista

« Laaja-alaisessa oireyhtymassa tavoitteena on mahdollisimman
varhainen dekompressio, kuitenkin turvalliset olosuhteet ja
asianmukainen osaaminen varmistaen

« Osittaisessa oireistossa leikkausajankohtaa voidaan arvioida
yksilollisesti, mutta talldinkin viivastysta tulee valttaa

« Toipumisennuste on usein huonompi kuin tavanomaisissa
radikulopatioissa, ja pysyvia toimintahairioita voi jaada
asianmukaisesta hoidosta huolimatta
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3.3 Milloin dekompressioon liitetaan luudutus?

Antti Hurskainen, Juha Pesala

Lannerangan spinaalistenoosin leikkaushoidon keskeinen kysymys ei useim-
miten ole, saadaanko hermorakenteet riittavasti vapautettua, vaan tuleeko
dekompressioon liittaa luudutus. Paatokseen vaikuttavat stenoosin sijainti,
nikamavalin biomekaniikka, mahdolliset nikamasiirtymat, tarvittavan dekom-
pression laajuus seka potilaskohtaiset tekijat.

Komplisoitumaton spinaalistenoosi

Tavanomaisessa sentraalisessa tai rekessialueen stenoosissa pelkka dekom-
pressio on riittava hoito. Prospektiiviset tutkimukset ja systemaattiset
katsaukset ovat osoittaneet, etta naissa tilanteissa luudutuksen liittdminen
dekompressioon ei paranna kliinisia tuloksia kivun tai toimintakyvyn osalta.
Sen sijaan luudutusleikkauksen lisaaminen kasvattaa toimenpiteen kuor-
mittavuutta, komplikaatioriskia ja kustannuksia ilman osoitettua lyhyen tai
pitkan aikavalin hyotya.

Juurikanavastenoosi

Juurikanavastenoosin kirurginen hoito eroaa sentraalisesta stenoosista.
Riittava hermojuurivapautus edellyttda paasaantoisesti fasettinivelen ja pars
interarticulariksen osittaista tai laajaa resektiota, mika voi heikentaa seg-
mentin stabiliteettia. Naissa tilanteissa luudutuksen liittaminen dekompres-
sioon on useimmiten perusteltua. Lisaksi instrumentaatiolla voidaan korjata
juurikanavastenoosin aiheuttavaa nikaman virheasentoa, kuten lateraalista
kallistusta (tilt) ja sivusiirtymaa (laterolisteesi) tai kohottaa diskusvalia ja
siten epasuorasti dekomprimoida hermorakenteita foramenin tasolla. Tarvit-
taessa naissa tilanteissa kaytetaan pedikkeliruuvifiksaation lisdksi interkorpo-
reaalista kehikkoa.

Spondylolyyttinen nikamasiirtymdé

Spondylolyyttiseen nikamasiirtymaan liittyvassa juurikanava-ahtaudessa
pelkka dekompressio altistaa valin mekaanisille komplikaatioille ja potilaan
oireiden uusiutumiselle. Naissa tilanteissa luudutus on paasaantoisesti aiheel-
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linen dekompression yhteydessa. Interkorporeaalista tekniikkaa hyédynne-
taan nykyisin enenevasti epasuoran dekompression aikaansaamiseksi.

Viereisen segmentin stenoosi

Mikali stenoosi sijaitsee aiemmin luudutetun segmentin yla- tai alapuolisessa
nikamavalissa (adjacent segment disease, ASD), voidaan dekompression
yhteydessa joutua harkitsemaan luudutuksen jatkamista. Tieteellinen naytto
tallaisen menettelyn tarpeesta ja hyodysta on niukkaa. Sama koskee aiemmin
leikatun nikamavalin uusintadekompressiota. Potilaskohtaiset tekijat vai-
kuttavat siihen, miten paljon segmentin tukirakenteita uusintaleikkauksessa
joudutaan poistamaan ja millainen ldhestymistapa mahdollistaa riittavan her-
mojen vapautuksen ilman riskia duran ja hermokudoksen vauriosta. Naissa
tilanteissa paatos segmentin luudutuksen tarpeesta tehdaan yksilollisen
harkinnan perusteella.

Degeneratiivinen nikamasiirtymd

Degeneratiivista spondylolisteesia (DS) esiintyy merkittavalla osalla stenoo-
sipotilaista. Oirekuva vaihtelee oireettomuudesta vaikeaan epavakaustyyp-
piseen tilanteeseen. DS:n oireiden arviointi on vaistamatta subjektiivista,
eika poikkeavalle liikkuvuudelle ("instabiliteetti”) ole yhteisesti hyvaksyttyja
kliinisia tai radiologisia kriteereitd. Osassa tutkimuksista "instabiliteetti” on
maaritelty tietyn suuruisena siirtyman muutoksena (translatorisena tai angu-
latorisena) taivutuskuvista mitattuna tai kliinisena loydoksena, kuten voimak-
kaana selkakipuna tai selan liikehairiona (instability catch).

Seisoma-asennossa otettu lannerangan lateraalinen natiivirontgenkuva
tulisi sisallyttaa preoperatiiviseen rutiinidiagnostiikkaan degeneratiivisen
spondylolisteesin toteamiseksi, silla lahes kolmannes tapauksista jaa tun-
nistamatta makuuasennossa tehdyssa MRI-tutkimuksessa. Talla havainnolla
saattaa olla merkitysta arvioitaessa dekompression yhteydessa tehtavan luu-
dutuksen tarvetta. Sen sijaan taivutuskuvat eivat tutkimusnayton perusteella
tuo lisdarvoa seisoma-asennossa otettuun sivukuvaan nahden.

Satunnaistetut tutkimukset ja rekisteriaineistot

Tutkimusnaytto viime vuosilta osoittaa, etta valtaosalla DS-potilaista leikka-
ushoidon tulos on lyhyella ja keskipitkalla aikavalilla yhta hyva pelkdan dekom-
pression ja dekompressioon liitetyn luudutuksen jalkeen.
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Swedish Lumbar Spine Study (SSSS) satunnaisti potilaat pelkkaan
dekompressioon tai dekompressioon liitettyyn luudutukseen. Kummassakin
ryhmassa oli potilaita, joilla oli degeneratiivinen nikamasiirtyma (keskimaa-
rin 7.4 mm). Kahden ja viiden vuoden seurannassa ryhmien valilla ei todettu
eroja toimintakyvyssa. Leikkaushoidon suorat kustannukset olivat merkitta-
vasti pienemmat dekompressioryhmassa, mutta epasuorissa kustannuksissa
ei raportoitu eroa. Uusintaleikkausten maarassa ryhmien valilla ei havaittu
eroa.

Norjalaisessa monikeskustutkimuksessa 268 potilasta, joilla oli yhden
tason degeneratiivinen siirtyma (yli 3 mm) ja siirtymatason stenoosi, satun-
naistettiin joko pelkkaan keskilinjan rakenteet saastavaan dekompressioon
tai dekompressioon ja instrumentoituun fuusioon. Kahden ja viiden vuoden
seurannassa ryhmien valilla ei havaittu eroa kliinisissa tuloksissa. Kahden
vuoden kohdalla dekompressioryhmassa oli tehty jonkin verran enemman
uusintaleikkauksia, mutta ero tasoittui viiden vuoden seurannassa. Preopera-
tiivisilla radiologisilla parametreilla (siirtyman suuruus, fasettinivelten nes-
teily, ”instabiliteettiin” viittaava poikkeava translatorinen tai kulmaliikkuvuus
taivutuskuvissa, diskuskorkeus, lannelordoosi, lantion kiintokulma, fasetti-
nivelten suunta) ei ollut vaikutusta lopputulokseen.

Yhdysvaltalaisessa monikeskustutkimuksessa (SLIP) verrattiin satunnais-
tetussa asetelmassa laminektomiaa ja siihen yhdistettya posterolateraalista
luudutusta pelkkaan laminektomiaan DS-potilailla. Kahden ja neljan vuoden
seurannassa luudutusryhmassa havaittiin tilastollisesti merkitseva etu SF 36
—-mittarin fyysisessa komponentissa, mutta kivussa tai toimintakyvyssa eroa
ryhmien valilla ei todettu. Uusintaleikkauksia tehtiin dekompressioryhmassa
merkittavasti enemman (34 % vs. 14 %).

Tuoreiden systemaattisten katsausten ja meta-analyysien perusteella
pelkka dekompressio on toimintakyvyn ja kivun osalta DS-potilailla yhta
vaikuttavaa hoitoa kuin dekompressioon yhdistetty luudutus.

Uusintaleikkaukset

SLIP-tutkimuksen korkea uusintaleikkausmaara - erityisesti laminektomia-
ryhmassa - on herattanyt keskustelua. Tutkimuksessa ei maaritelty uusin-
taleikkausten indikaatioita, vaan paatos tehtiin kliinisten ja radiologisten
[0ydosten ja ilmeisesti myos potilastyytyvaisyyden perusteella.
Kirjallisuudessa on pohdittu, altistaako perinteinen laminektomia (tai
segmentaalinen dekompressio) DS:n etenemiselle ja iatrogeeniselle "insta-
biliteetille” herkemmin kuin posteriorisia rakenteita saastavat dekompres-
siotekniikat. Tuoreessa systemaattisessa katsauksessa ja meta-analyysissa
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mini-invasiivisen tubulaarisen dekompression ja perinteisen avoimen dekom-
pression valilla ei todettu eroa uusintaleikkauksissa tai kliinisissa tuloksissa.

Ruotsin selkarekisterin laajassa aineistossa (n=6532) DS-potilailla ei
havaittu eroa uusintaleikkausten maarassa sen perusteella, oliko ensimmai-
nen leikkaus pelkka dekompressio vai dekompressioon yhdistetty luudutus.
Luudutuspotilailla uusintaleikkaukset kohdistuivat useammin viereiseen
liilkesegmentiin, kun taas dekompressiopotilailla samalle tasolle kuin alku-
perdinen leikkaus.

Ydinasiat

« Pelkka dekompressio riittaa suurimmalle osalle
spinaalistenoosipotilaista

+ Luudutuksen liittaminen dekompressioon on perusteltua, jos
riittdva hermojen vapautus edellyttaa segmenttia tukevien
rakenteiden merkittavaa poistoa tai potilaalla on merkittava
deformiteetti

« Spondylolyyttiseen olisteesiin liittyvassa
juurikanavastenoosissa luudutus on paasaantoisesti aiheellinen

+ Valtaosalla potilaista, joilla stenoosiin liittyy degeneratiivinen
nikamasiirtyma, kliininen lopputulos on yhta hyva pelkan
dekompression kuin dekompressioon liitetyn luudutuksen
jalkeen

« Uusintaleikkausriskissa ei ole merkittavaa eroa pelkan
dekompression tai siihen liitetyn luudutuksen valilla
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3.4 Posterolateraalinen vai interkorporeaalinen fuusio?

Olli Rytsél3

Posterolateraalista instrumentoitua luudutusta (PLF) voidaan edelleen pitaa
rinta- ja lannerangan alueen luudutustoimenpiteiden vakiintuneena perus-
menetelmana. Toimenpiteessa luudutusmateriaali asetetaan fasettinivelten
lateraaliosien ja poikkihaarakkeiden verestetyille pinnoille. Luudutus voidaan
toteuttaa tavanomaisesta keskilinja-avauksesta tai paraspinaalisesta Wiltsen
avauksesta (Kts. Seldan avaukset).

Interkorporeaalisessa eli nikamavaliin kohdistuvassa luudutuksessa
diskuskudos poistetaan, nikamien paatelevyt verestetdaan ja nikamavaliin
asetetaan luudutusmateriaali seka useimmiten titaanikehikko. Lannerangassa
interkorporeaalinen luudutus voidaan toteuttaa useista eri lahestymissuun-
nista hoidettavan ongelman, anatomisten olosuhteiden seka kirurgin koke-
muksen mukaan (Kts. Luudutustekniikat). Anteriorisen kolumnin tukeminen
interkorporeaalikehikolla parantaa segmentin aksiaalista kuormituslujuutta
ja lisaa luudutuspinta-alaa posterolateraaliseen luudutukseen verrattuna. Eri
interkorporeaalisten luudutustekniikoiden valilla ei ole todettu merkittavia
eroja kliinisissa tuloksissa tai uusintaleikkausten maarassa.

Interkorporeaaliset luudutusmenetelmat ovat yleistyneet viimeisten
vuosikymmenten aikana ja usein korvanneet perinteisen PLF-tekniikan
etenkin lyhyissa lannerangan luudutuksissa. Niiden suosion taustalla ovat
todennadkoisesti alkuvaiheessa raportoidut hyvat luutumistulokset seka viime
vuosina mini-invasiivisten leikkaustekniikoiden (MISS) yleistyminen. MISS-
toimenpiteissa luudutus pyritaan tekemaan pienemmalla kudostraumalla
interkorporeaalisesti ilman erillistd posterolateraalista luudutusta.

Keskeinen kliininen kysymys ei kuitenkaan ole tekniikan valinta sindnsa,
vaan missa tilanteissa interkorporeaalinen luudutus tuottaa potilaalle todel-
lista lisahyotya verrattuna perinteiseen posterolateraaliseen luudutukseen.

Kliiniset tulokset

Satunnaistetuissa tutkimuksissa ja meta-analyyseissa interkorporeaalisilla
luudutustekniikoilla ei ole osoitettu selvaa etua kivun lievittymisen tai toimin-
takyvyn paranemisen osalta verrattuna posterolateraaliseen luudutukseen.
Ainoastaan yhdessa vuonna 2020 julkaistussa meta-analyysissa kliininen
lopputulos osoittautui paremmaksi PLIF:n kuin PLF:n jalkeen.
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Luutuminen

Interkorporeaalinen tekniikka saattaa lisata radiologisesti todetun luutumi-
sen todennakdisyytta verrattuna posterolateraaliseen luudutukseen (noin
90 % vs. 80 %:), joskin tutkimustulokset ovat ristiriitaisia. Laajassa yhdysval-
talaisessa yli 3000 potilaan rekisteritutkimuksessa vahintaan neljan vuoden
seurannassa ei todettu eroa luutumattomuuden vuoksi tehtyjen uusinta-
leikkausten maarassa PLF- ja PLIF- toimenpiteiden valilla lukuun ottamatta
presakraalivalia.

Luutumisen arviointimenetelmat vaihtelevat tutkimuksittain, eika onnis-
tuneen luudutuksen radiologisesta maaritelmasta ole yksimielisyytta. Arvio
perustuu usein natiivirontgen- tai taivutuskuviin, joskin tietokonetomografia
on viime vuosina yleistynyt. Luutumisen ja kliinisten tulosten valista syy-seu-
raussuhdetta ei ole pystytty luotettavasti osoittamaan.

Erityisindikaatiot

L5-S1. Presakraalivalin luudutuksessa nikamavaliin kohdistuvat suuret rotaa-
tiovoimat saattavat edellyttaa mekaanista lisatukea. Etenkin pitkissa fiksaati-
oissa Sl-tasolle paattyva pedikkeliruuvikiinnitys on altis pettamiselle, jolloin
interkorporeaalinen luudutus saattaa parantaa konstruktion kestavyytta.
Isoloidussa presakraalivalin luudutuksessa luutumattomuuden on raportoitu
johtaneen uusintaleikkaukseen hieman useammin PLF:n kuin PLIF:in jalkeen
(2.5 % vs. 1.2 %).

Spondylolyyttinen olisteesi. Spondylolyysin pohjalta kehittyneen nikama-
siirtyman leikkaushoidossa suositaan usein interkorporeaalista luudutusta,
joskaan tutkimusnaytto ei osoita selvaa eroa kliinisissa tuloksissa tekniikoi-
den valilla.

Foraminaalinen stenoosi. Nikamavalin kohottaminen interkorpo-
reeaalisen implantin avulla voi aikaansaada epasuoran foraminaalisen
dekompression.

Kyfoosin korjaus. Anteriorisen diskusvalin kohotuksen avulla pyritdan
saavuttamaan parempi rangan linjaus ja kyfoosin korjaus verrattuna pelk-
kaan posterolateraaliseen luudutukseen. Raportoidut tulokset ovat ristiriitai-
sia, ja saavutettu korjaus on usein vaatimaton (keskimaarin kolme astetta).
Muihin interkorporeaalisiin tekniikoihin verrattuna ALIF:lla saatetaan saavut-
taa suurempi segmentaalinen korjaus. Interkorporeaalinen luudutus soveltuu
parhaiten tilanteisiin, joissa tavoitellaan lievaa ryhdin korjausta tai rangan
linjauksen yllapitoa ilman laajoja osteotomioita.

Pienelld osalla potilaista MRI-tutkimuksessa korkeana nayttaytyva
diskusvali painuu seisten otetuissa rontgenkuvissa selvasti kasaan tai jopa
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kyfoottiseen asentoon. Talloin TT-tutkimuksessa diskusvali saattaa nousta ja
tayttya kaasulla. Kliinisen kokemuksen perusteella ndissa tilanteissa nikama-
valin implantointi on perusteltua, silla pelkka pedikkeliruuvikiinnitys johtaa
usein ruuvien irtoamiseen ja luutumattomuuteen.

Komplikaatiot

Posterolateraaliseen instrumentoituun fuusioon liittyvat komplikaatiot
johtuvat lahinna pedikkeliruuvien suboptimaalisesta asemoinnista seka
pitkdaikaisseurannassa luutumattomuudesta ja siihen liittyvasta fiksaation
pettamisesta.

Anteriorisissa interkorporeaalisissa luudutuksissa on kuvattu ldhesty-
mistapaan liittyvia komplikaatioita, kuten verisuoni- ja uretervaurioita.

Posteriorisissa interkorporeaalitekniikoissa hermorakenteiden mani-
pulaatio nikamavaliin edettadessa voi aiheuttaa venytykseen liittyvia, useim-
miten ohimenevia neurologisia oireita noin 9-25 %:lla potilaista. Interkor-
poreaali-implantti voi painua nikamien paatelevyjen lapi tai harvemmin
dislokoitua spinaalikanavaan. Uusimpien tutkimusten perusteella leikkauk-
senaikaisessa verenvuodossa, duraleesioissa tai varhaisissa komplikaatioissa
ei ole todettu merkittavia eroja posterolateraalisen ja interkorporeaalisten
menetelmien valilla.

Kustannukset

Interkorporeaalinen luudutus yhdistettyna pedikkeliruuvikiinnitykseen on
keskimaarin leikkausajaltaan pidempi ja kokonaiskustannuksiltaan kalliimpi
kuin instrumentoitu posterolateraalinen luudutus.

Ydinasiat

+ Posterolateraalinen luudutus on edelleen "kultainen standardi”

+ Kliinisissa tuloksissa ei ole osoitettu merkittavia eroja
posterolateraalisen ja interkorporeaalisten tekniikoiden valilla

+ Interkorporeaaliset menetelmat saattavat lisata luutumisen
todennakoisyytta

« Interkorporeaaliselle tekniikalle on erityiset kayttoalueet
(anteriorisen kolumnin tukeminen, nikamavalin kohotus,
segmentaalisen ryhdin korjaus)
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3.5 Osteoporoottisen rangan fiksaatio

Sini Karkkola, Pietari Kinnunen

Osteoporoosi on yleisin luun metabolinen sairaus, jolle on ominaista luun
mineraalitiheyden ja rakenteellisen kestavyyden heikkeneminen. WHO:n
maaritelman mukaan osteoporoosista puhutaan, kun luuntiheys on vahintaan
2,5 keskihajontaa terveiden nuorten aikuisten keskiarvoa matalampi. Vaeston
ikadantyessa osteoporoosi on yha merkittavampi haaste selkakirurgiassa: se
lisda kirurgisesti hoidettavia sairauksia ja muuttaa leikkausten riskiprofiilia.

Osteoporoottisessa luussa fiksaation pysyvyys heikkenee, luutumishai-
rididen riski kasvaa ja viereisten nikamien murtumat yleistyvat. Varhaisia
komplikaatioita esiintyy noin 13 %:lla potilaista, ja ne liittyvat useimmiten
luu-ruuviliitoksen pettamiseen ja paatenikaman tai viereisten nikamien mur-
tumiin. Myodhaiskomplikaatioista keskeisia ovat luutumattomuus siihen liitty-
vine mekaanisine ongelmineen seka proksimaalinen junktionaalinen kyfoosi
(PJK), jonka ilmaantuvuus voi pitkissa fiksaatioissa olla jopa 26 %.

Erityisesti deformiteettikirurgiassa osteoporoosi aiheuttaa huomattavia
haasteita ja kirurgista hoitoa tuleekin harkita vasta huolellisen kokonaisar-
vion jalkeen. Potilaan yleinen terveydentila, deformiteetin luonne, luun laatu
ja ikaan sovitetut linjaustavoitteet vaikuttavat ratkaisuun. Taydellinen anato-
minen korjaus ei usein ole realistinen tai edes tarkoituksenmukainen tavoite,
vaan strategian tulee olla yksildllinen ja riskit minimoiva.

Pedikkeliruuvifiksaatio ja ruuvipidon optimointi

Pedikkeliruuvikonstruktiot ovat vallitsevin selkdrangan fiksaatiomenetelma
my0s osteoporoottisilla potilailla. Ruuvipidon kannalta merkittavin yksit-
tainen tekija on ruuvin lapimitta: pedikkelin mahdollisimman hyvin tayttava
ruuvi parantaa konstruktion ulosvetolujuutta ja pysyvyytta. Ruuvin pituus,
sen sisdosan kartiomainen muoto ja kierteen geometria vaikuttavat niin ikdan
kiinnityksen kestavyyteen.

Nikaman anteriorisesta korteksista tukea ottavat ruuvit voivat parantaa
pitoa erityisesti sacrumissa, mutta lisdavat rangan anterioripuolella sijait-
sevien rakenteiden vaurioitumisriskia. Laajenevien ruuvien biomekaaninen
kestavyys vaikuttaa lupaavalta, mutta niiden kliininen kaytto on toistaiseksi
vahaista eika FDA-hyvaksyttyja implantteja ole saatavilla.
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Strategioita fiksaation vahvistamiseksi osteoporoottisessa luussa

Osteoporoottisilla potilailla fiksaation kestavyytta on suositeltavaa vahvistaa
yhdistamalla useita toisiaan taydentavia keinoja. Téllaisia ovat muun muassa
ruuvien koon ja kierteen optimointi, ruuvien suuntaus, bikortikaaliset ruuvit,
ruuvien sementtikiinnitys, sublaminaariset nauhat, koukkufiksaatio seka
suojaava vertebroplastia. Fiksaatiopisteiden lisddminen vahentaa yksittaiseen
ruuviin kohdistuvaa rasitusta. Iakkailla potilailla suositellaan usein kolmen
tason kiinnitysta leikkausalueen (esimerkiksi deformiteetin apexin tai murtu-
neen nikaman) yla- ja alapuolelle, joskin kiinnityksen pidentdminen saattaa
lisata junktioalueen murtuman tai kyfotisoitumisen riskia.

Sublaminaariset nauhat. Vaikeassa osteoproosissa laminat voivat olla
nikaman suhteellisesti vahvimpia rakenteita. Laminoihin tai poikkihaarakkei-
siin tukeutuvat koukut voivat toimia itsenaisina fiksaatiopisteina tai tarjota
lisdtukea pedikkeliruuveille. Sublaminaariset nauhat (polyeteeni- tai polyes-
teripohjaiset taipuisat nauhat) tukevat pedikkeliruuvikonstruktiota ja jakavat
kuormitusta. Erityisesti pitkissa kiinnityksissa ne vahentavat yksittaisiin ruu-
veihin kohdistuvaa vetorasitusta ja voivat pienentaa PJK-riskia loiventamalla
instrumentoidun ja instrumentoimattoman rangan valista siirtymaa.

Anteriorinen tuki ja interkorporeaaliset kehikot. Anteriorinen tuki jakaa
kuormitusta ja vahentaa posterioriseen instrumentaatioon kohdistuvaa
rasitusta. Yhdistetty anteriorinen ja posteriorinen lahestymistapa voi lisata
konstruktion stabiliteettia ja vahentaa mekaanisia komplikaatioita. Osteopo-
roosiin liittyy kuitenkin kohonnut riski interkorporeaalisen kehikon painumi-
seen paatelevyn lapi, minka vuoksi implantin tulee kattaa mahdollisimman
suuri osa nikaman paatelevyn pinta-alasta.

Vanhan osteoporoottisen murtuman aiheuttaman kyfoosin korjaus suo-
sitellaan tehtadvaksi posteriorisesti osteotomiatekniikalla (Kts. Rangan asen-
toa korjaavat leikkaukset), silla rangan pidentaminen edesta niin sanotulla
tunkki-implantilla johtaa [ahes vaistamatta implantin painumiseen nikama-
korpuksiin ja korjauksen menetykseen.

Sementtiaugmentointi ja vertebroplastia. Pedikkeliruuvien sementti-
augmentointi parantaa ruuvien pitoa ja mahdollisen korrektion pysyvyytta.
Lisaksi ylakiinnityspisteen ja sen ylapuolisen nikaman (UIV ja UIV+1) suojaava
vertebroplastia voi vahentaa proksimaalisen junktionaalisen murtuman (PJF)
ja kyfoosin (PJK) riskid. Sementointiin liittyy kuitenkin riskeja, kuten sementin
vuotaminen, pidempi leikkausaika ja infektioriski. Sementtivuoto on yleista
(jopa lahes 22 %), mutta johtaa harvoin vakaviin komplikaatioihin. Yleisimmat
raportoidut komplikaatiot ovat keuhkoembolia (3 %) ja neurovaskulaariset
komplikaatiot (1.6 %). Vuonna 2021 julkaistussa meta-analyysissa 1.2 % poti-
laista sai oireisen komplikaation sementtiaugmentoinnin yhteydessa. Riskia
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voidaan pienentaa kayttamalla korkean viskositeetin sementtia ja rajaamalla
sementointi valikoituihin ruuveihin, erityisesti fiksaation ylakiinnityksen
alueelle.

Sagittaalibalanssin optimointi. Sagittaalisen linjauksen optimointi on
keskeinen tekija osteoporoottisen rangan deformiteettikirurgiassa. Ylikorjaus
lisda mekaanista kuormitusta konstruktion ylaosassa ja altistaa PJK- ja
PJF-komplikaatioille. Iakkailla ja osteoporoottisilla potilailla tavoiteltavan
sagittaalibalanssin tulee perustua ikdsovitettuihin parametreihin, ei nuorten
aikuisten “normaaliarvoihin”. Maltillinen ja realistinen korjaus yhdistet-
tyna kuormitusta jakaviin ratkaisuihin ja riittdvaan fiksaatioon vahentaa
myohaiskomplikaatioita.

Perioperatiivinen optimointi. Perioperatiivinen teriparatidihoito parantaa
luun laatua ja on yhdistetty vahaisempaan ruuvien irtoamisen ja junktionaa-
listen murtumien riskiin, kun taas bisfosfonaatteista ei ole todettu vastaavaa
hyotya. Ero selittynee lddkeaineiden erilaisella vaikutusmekanismilla, silla
vain teriparatidi stimuloi osteoblastien ja osteosyyttien toimintaa ja uuden
luun muodostusta.

Postoperatiivinen korsettihoito. Korsettihoidon hyddysta ei ole vahvaa
tutkimusnadyttoa, mutta se voi olla perusteltua valikoiduilla korkean riskin
potilailla.

Ydinasiat

« Osteoporoosi muuttaa merkittavasti selkakirurgian riskiprofiilia

« Fiksaation vahvistaminen edellyttaa useiden keinojen
yhdistamista

« Teriparatidi on yhdistetty vahaisempaan mekaanisten
komplikaatioiden riskiin

+ Osteoporoottisen rangan fiksaatiota ei tule tarkastella pelkkana
teknisena haasteena, vaan potilasvalintaan perustuvana
kokonaisratkaisuna
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3.6 Rangan balanssi

Matias Torkki

Selkarangan balanssilla tarkoitetaan tilannetta, jossa selkdranka on kokonai-
suutena tasapainossa ja ihminen kykenee yllapitamaan pystyasentoa mini-
maalisella lihastyo6lla. Lonkkanivelet ja lantio muodostavat seka koronaali-
ettd sagittaalisuunnassa perustan, jonka varaan koko selkarangan asento
muotoutuu. Selkdrangan balanssi rakentuu lantion asennosta, lannerangan
lordoosista, rintarangan kyfoosista ja kaularangan lordoosista. Balanssissa
olevalla ihmisella selkdarangan kaaret tasapainottavat toisiaan mahdollistaen
ekonomisen seisoma-asennon. Rangan balanssin arvioimiseksi tarvitaan
pystyasennossa otettu koko selkdrangan rontgenkuva, joka ulottuu vahintaan
kallonpohjasta reisiluiden proksimaaliosiin saakka.

SS+PT=PI

Kuva 1. Sacral Slope (SS), Pelvic Tilt (PT) ja Pelvic Incidence (P1)

Lantio

Lantio muodostaa selkdrangan biomekaanisen perustan. Se koostuu kah-
desta suoliluusta ja ristiluusta, ja lonkkanivelten varassa sen asentoa voi kal-
listaa eteen- ja taaksepadin. Ristiluun ja muun lantion valinen liike on aikuisilla
hyvin vahaista, silla sakroiliakaalinivelissa ei kasvun paatyttya kaytannossa
ole liiketta. Ristiluun kallistuma (sacral slope, SS) kuvaa ristiluun ylapaatele-
vyn ja vaakatason valistd kulmaa. Lantion kippaaminen (pelvic tilt, PT) muut-
taa ristiluun kallistumaa. Ristiluun ylapaatelevyn normaalin ja lonkkanivelten
keskipisteen valinen kulma (lantion kiintokulma; pelvic incidence, PI) on
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yksilollinen ja anatomisesti maaraytynyt vakio. Naiden kolmen suureen valilla
vallitsee riippuvuussuhde: SS + PT = Pl. Kuva 1 esittdaa kaavamaisesti SS-, PT-
ja Pl-suureiden mittaamisen.

Lanneranka

Balanssissa olevassa selkdrangassa lanneranka on lordoottinen. Lannerangan
lordoosi (LL) méaaritetdan tavallisimmin L1- ja S1-nikamien ylapaatelevyjen
valisena kulmana Cobbin menetelmalld mitattuna. Keskimaarin kaksi kolmas-
osaa lannerangan kokonaislordoosista sijoittuu L4-S1-valille. HenkilGilla, joilla
lantion kiintokulma (Pl) on suuri, lordoosi painottuu kuitenkin suhteellisesti
enemman lannerangan yldaosaan.

Sagittaalisen balanssin kannalta lannerangan lordoosin ja lantion kiin-
tokulman keskinainen suhde on todettu keskeiseksi. Hieman yksinkertaiste-
tusti voidaan todeta, ettd tasapainoisessa selkarangassa Pl = LL £ 9°. Pienilla
Pl-arvoilla LL > PI ja suurilla Pl-arvoilla LL < PI.

Rintaranka

Rintaranka on luonteeltaan kyfoottinen. Rintarangan kyfoosi maaritetaan
klassisesti Thl ylapaatelevyn ja Th 12 alapaatelevyn valilta. Koska Thl ei
useinkaan nay riittavan hyvin natiivirontgenkuvissa, mittaus tehdaan kay-
tannossa usein Th4 ylapaatelevyn ja Th12 alapaatelevyn valilta. Rintarangan
kyfoosi on tyypillisesti hieman lannerangan lordoosia pienempi.

Kaularanka

Kaularanka on lahtokohtaisesti lordoottinen ja voidaan jakaa toiminnallisesti
yla- ja alakaularankaan. Ylakaularanka muodostuu segmenteista occiput-C2
ja alakaularanka segmenteistd C2-C7. Nadiden alueiden kaaret kompensoivat
toisiaan: ylakaularangan lordoosin pienentyessa alakaularangan lordoosi
yleensa korostuu ja painvastoin.

Kaularangan sagittaalinen ryhti on vahvasti sidoksissa C7-slopeen
(CT-ylapaatelevyn ja horisontaalitason valinen kulma). Kun C7-slope on yli 20°,
alakaularanka on tyypillisesti lordoottinen; pienemmilla arvoilla se on usein
neutraali tai kyfoottinen. Pdan asentoa suhteessa rintarangan yldosaan voi-
daan arvioida spino-kraniaalisella kulmalla (SCA), joka maaritelladan kulmana
C7-ylapaatelevyn keskipisteesta sella turcican keskipisteeseen kulkevan suo-
ran ja C7-ylapaatelevyn valilla. Oireettomassa vaestdssa SCA on keskimaarin
93 +09°.
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Sagittal
Vertical Axis
(SVA)

Kuva 2. Sagittal vertical axis (SVA) ja T1 Pelvic Angle (TPA)

Selkdranka kokonaisuutena

Selkdarangan sagittaalisessa muodossa on merkittavaa yksilollista vaihtelua.
Yksilollisten erojen tunnistaminen on erityisen tarkeaa silloin, kun rangan
muotoon puututaan kirurgisesti: yksi ja sama ratkaisu ei sovi kaikissa tilan-
teissa, ja selkdarangan asennon ylikorjaus voi aiheuttaa ongelmia. Selkaran-
gan muodon luokitteluun voidaan kayttaa esimerkiksi Roussoulyn kuvaamia
neljaa alatyyppia.

Sagittaalista kokonaisbalanssia arvioidaan kdytannossa useilla radio-
logisilla suureilla (Kuva 2). Sagittal vertical axis (SVA) maaritetaan mittaa-
malla etdisyys C7-nikaman korpuksen keskikohdasta piirretyn luotisuoran ja
ristiluun ylapaatelevyn takanurkan valilla. Ideaalitilanteessa luotisuora kulkee
ristiluun ylapaatelevyn kautta, ja normaalina pidetdan arvoa <5 cm. SVA on
kuitenkin asentoriippuvainen eika huomioi jo kdytossa olevia kompensaa-
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tiomekanismeja, minka vuoksi se soveltuu parhaiten yksittdisen potilaan
seurantaan.

Kokonaisbalanssia voidaan arvioida vahemman asennosta riippuvaisella
T1 pelvic anglella (TPA), joka maaritetdan T1-nikaman korpuksen keskikoh-
dan, reisiluun paiden keskipisteen ja S1 ylapaatelevyn valisena kulmana. TPA
arvioi SVA:ta paremmin lantion, lannerangan ja rintarangan suhdetta toisiinsa
ja huomioi kaytossa olevat kompensaatiomekanismit. Normaalina arvona
pidetdan < 14°, joskin oireettomassa vaestossa keskiarvo on selvasti pie-
nempi, noin 7° (0-17,4°).

Koronaalitason balanssin arvio on yksinkertaisempaa: balanssia pide-
taan hyvana, kun C7-nikamasta piirretty luotisuora kulkee ristiluun keskikoh-
dan kautta.

Kompensaatiomekanismit

Kun selkdrangan sagittaalinen balanssi hdiriintyy, pystyasennon sailyttami-
nen vaatii erilaisia kompensaatiomekanismeja. Helpoin ja yleensa ensimmai-
nen kompensaatiomekanismi on lantion retroversio: lannerangan kyfotisoi-
tumisen myota eteenpain siirtyvaa painopistetta kompensoidaan lonkkien
ekstensiolla, jolloin lantio kaantyy retroversioon. Suurempi Pl mahdollistaa
enemman kompensaatiota lantion kautta. Lonkkien ekstension saavuttaessa
maksiminsa tai ollessa rajoittunut esimerkiksi artroosin vuoksi seuraava kom-
pensaatiomekanismi on polvien fleksio.

Lannerangassa kompensaatiota tapahtuu viereisten segmenttien ret-
rolisteesin ja hyperekstension kautta. Rintaranka voi rajallisesti kompen-
soida kyfoottista lannerankaa lordotisoitumalla, erityisesti nuorilla ihmisilla.
Lopulta my6s kaularangan asento vaikuttaa kokonaisbalanssin saatelyyn,
mutta kliinisesti keskeisempaa on paan horisontaalisen asennon yllapito.

Balanssin kliininen merkitys

Selkdrangan balanssi on keskeista energiatehokkaan seisoma- ja liikkuma-
asennon kannalta. Mikali selkdranka jaykistetaan tai jaykistyy epdedulliseen
asentoon, elimisto pyrkii korjaamaan asentoa kompensaatiomekanismein.
Ylla kuvattu kompensaatiokaskadi saattaa altistaa jaykan alueen ylapuoli-
sen rangan liialliselle kuormitukselle ja kulumamuutoksille. Tdman vuoksi
ennen selkdrankaa jaykistavaa kirurgiaa on perusteltua arvioida selkarangan
balanssi ja suunnitella toimenpide siten, etta todettua balanssiongelmaa
leikkauksessa korjataan tai ei ainakaan pahenneta. Merkittavat sagittaalisen
balanssin hairiot ovat yhteydessa heikentyneeseen elamanlaatuun.
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Ydinasiat

» Selkdrangan balanssi rakentuu lantion ja selkdrangan kaarien
keskinaisesta suhteesta

« Sagittaalinen balanssi arvioidaan rangan pitkista
pystyasennossa otetuista tasapainokuvista

« Balanssihairitihin liittyy usein kompensaatiomekanismeja

« Rangan balanssin huomioiminen on keskeista ennen jaykistavaa
kirurgiaa
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Postoperatiiviset komplikaatiot

Kaikkiin kirurgisiin toimenpiteisiin liittyy komplikaatioiden riski, eika selka-
kirurgia ole tassa suhteessa poikkeus. Suurin osa elektiivisista selkaleikka-
uksista toteutuu suunnitellusti ja ilman merkittavia haittatapahtumia, mutta
mahdollisten komplikaatioiden tunnistaminen ja ennaltaehkaisy on keskeinen
osa hyvaa leikkaushoitoa. Komplikaatioiden vaikutus potilaan toipumiseen,
toimintakykyyn ja hoitokokemukseen voi olla huomattava, vaikka itse toi-
menpide olisi teknisesti onnistunut.

Taman kirjan aiemmissa luvuissa on kuvattu, miten komplikaatioris-
kiin voidaan vaikuttaa jo ennen leikkausta, sen aikana ja sen jalkeen. Tassa
luvussa keskitytaan selkaleikkauksien tavallisimpiin ja kliinisesti merkittaviin
komplikaatioihin osana kokonaishoitoa. Tavoitteena ei ole yksittdisten haitta-
tapahtumien yksityiskohtainen luettelointi, vaan kliinisesti relevantin koko-
naiskuvan tarjoaminen paatoksenteon ja potilasinformaation tueksi.
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4.1 Valittomat postoperatiiviset komplikaatiot

Ilmari Rakkolainen, Heini Sainio

Selkaleikkauksen komplikaatioilla voi olla potilaalle merkittavia ja pitkakes-
toisia seurauksia, ja ne voivat ratkaisevasti heikentaa leikkaushoidon koko-
naishyotya. Komplikaatiot edellyttavat usein lisatutkimuksia ja toisinaan
myos uusintaleikkausta. Tassa kappaleessa kasitellaan varhaisessa postope-
ratiivisessa vaiheessa ilmaantuvia komplikaatioita. Infektiot, duravauriot ja
postoperatiiviseen verenvuotoon liittyvat komplikaatiot kasitellddn omissa
kappaleissaan.

Leikkauksen jalkeen todettava uusi tai pahentunut neurologinen oire on
yleisin syy komplikaatioepailyn heraamiseen. My6s uuden paikallisen kivun
ilmaantuminen leikkausalueelle alkuvaiheen hyvin sujuneen toipumisen jal-
keen edellyttaa huolellista arviointia. Komplikaation todennakoista luonnetta
voidaan usein arvioida tehdyn toimenpiteen ja sen laajuuden perusteella,
esimerkiksi sen mukaan, onko hermorakenteita kasitelty ja millaista instru-
mentaatiota on kaytetty. Vaaran tason tai puolen leikkaaminen tulee muistaa
mahdollisena syyna epatyydyttavaan leikkaustulokseen.

Komplikaatiota epailtaessa potilas tutkitaan systemaattisesti ja tarvitta-
essa valitaan epailtyyn komplikaatioon sopiva kuvantaminen. Hermoraken-
teiden arvioinnissa MRI-tutkimus on ensisijainen menetelma, ja sen tayden-
taminen varjoaineella auttaa erityisesti residiiviprolapsin ja epiduraalisen
arpikudoksen erottamisessa. Mekaanisia komplikaatioita tai murtumia epail-
tdessa natiivirontgen on usein riittava ensitutkimus, jota voidaan tarvittaessa
taydentaa TT-kuvauksella.

Luudutusleikkauksen jiilkeiset komplikaatiot

Instrumentoituun lannerangan kirurgiaan liittyvien neurologisten komplikaa-
tioiden yleisyys vaihtelee muun muassa leikkauksen laajuuden ja kdytetyn
menetelman mukaan. Ohimenevia neurologisia oireita on raportoitu jopa
kolmanneksella potilaista, kun taas pysyvien oireiden esiintyvyys on selvasti
pienempi (noin 4 %). Posteriorisissa luudutuksissa TLIF- ja PLIF-tekniikoihin
on perinteisesti liitetty suurempi hermovaurioriski kuin pelkkaan instrumen-
toituun posterolateraaliseen luudutukseen, vaikka tutkimusnaytto ei ole
yksiselitteisesti osoittanut merkittavia eroja menetelmien valilla
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Pedikkeliruuvit ovat keskeinen hermojuuri- ja verisuonikomplikaatioi-
den riskitekija. Liian pitka, nikamakorpuksen anteriorisen korteksin lapai-
seva ruuvi voi vahingoittaa inferiorista vena cavaa, aorttaa, iliaca-suonia tai
segmentaalisia suonia ja aiheuttaa henkea uhkaavan retroperitoneaalisen
verenvuodon. Tallaisessa tilanteessa pelkka ruuvin poisto ei ole riittava eika
ensisijainen toimenpide. Pienten suonten vauriot voidaan hoitaa embolisaati-
olla; suuren suonen vamma edellyttaa kiireellista verisuonikirurgista hoitoa.
Ruuvi poistetaan vasta, kun vuoto on hallinnassa. Jos postoperatiivisessa
kuvantamisessa todetaan pedikkeliruuvin olevan suorassa kontaktissa suuren
suonen kanssa ilman aktiivia vuotoa, ruuvi tulee poistaa tai vaihtaa myohais-
ten verisuonikomplikaatioiden ehkdisemiseksi.

Hermojuuri kulkee pedikkeliin nahden mediaalisesti ja inferiorisesti,
minka vuoksi se on altis vauriolle lilan mediaalisesti tai inferiorisesti kulkevan
pedikkeliruuvin seurauksena. Erityisen vaurioaltis hermojuuri on pedikkelin
inferomediaalikulmassa. Mediaalisesti suuntautuva ruuvi voi lisaksi aiheuttaa
duran ja sen sisalla kulkevien hermojen vaurion. Luisen pedikkelin ja hermo-
rakenteiden valissa on kuvattu noin 1.5-2 mm niin sanottu safe zone. Pedik-
kelista lateraalisesti suuntautuvan ruuvin pito voi olla merkittavasti heiken-
tynyt, mika saattaa vaikuttaa instrumentaation stabiliteettiin. Pedikkelista
kraniaalisesti suuntautuva ruuvi voi puolestaan perforoida instrumentoidun
nikaman ylapaatelevyn ja suuntautua diskukseen.

Postoperatiivisissa TT-tutkimuksissa jopa 14-40 % niin sanotulla vapaan
kaden tekniikalla asetetuista pedikkeliruuveista on ollut vahintaan kierteiden
verran pedikkelin ulkopuolella. Raportoitujen hermo- ja verisuonikomplikaati-
oiden esiintyvyys on kuitenkin ollut vain noin 0.1-0.5 % luokkaa. Mikali ruuvi
TT- tai MRI-tutkimuksessa perforoi pedikkelin mediaalisesti tai inferiorisesti ja
potilaalla on uusi kuvantamisloydokseen sopiva radikulaarinen kipu tai lihas-
heikkous, ruuvi on syyta uudessa leikkauksessa poistaa tai vaihtaa.

Varhaiset mekaaniset komplikaatiot ja murtumat

Varhaisvaiheen implanttikomplikaatiot liittyvat useimmiten leikkausteknisiin
tekijoihin tai heikentyneeseen luun laatuun. Ne ilmenevat kuvantamisessa
esimerkiksi ruuvien pull-out-ilmiona, nikamamurtumina tai deformiteetin
(kuten nikamasiirtyman) lisadantymisena. Kliinisesti ne voivat aiheuttaa poik-
keuksellisen voimakasta postoperatiivista kipua, mobilisaation vaikeutumista
ja toisinaan uusia neurologisia oireita.

Varhaisten implanttikomplikaatioiden poissulkemiseksi instrumentoidun
selkaleikkauksen jalkeen otetaan leikkaussalin ldpivalokuvien lisaksi mobi-
lisaation jalkeen natiivirontgenkuva ennen kotiutumista. Jos rontgenkuvan
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perusteella heraa epaily instrumentaation varhaisvaiheen pettamisesta, TT-
ja MRI-kuvaukset taydentavat arviointia.

Prolapsileikkauksen jéiilkeiset komplikaatiot

Prolapsileikkauksen jalkeen todettava uusi tai pahentunut radikulaarioire
voidaan ajoituksen ja oireen kliinisen luonteen perusteella jakaa residuaali-
prolapsiin ja residiiviprolapsiin.

Residuaaliprolapsilla tarkoitetaan tilannetta, jossa oire jatkuu tai pahe-
nee ilman selkeda postoperatiivista oireetonta vaihetta. Prolapsikudosta ei
leikkauksen jalkeen tulisi jadda hermoja komprimoimaan, ellei poistamatta
jattaminen ole tietoinen ratkaisu hermojuurivaurioriskin vuoksi (esimerkiksi
arpisissa olosuhteissa). Naissa tilanteissa hermorakenteille tehdaan muuten
tilaa (dekompressio).

Residiiviprolapsilla tarkoitetaan oireettoman postoperatiivisen ajanjak-
son jalkeen samaan paikkaan ilmaantuvaa uutta prolapsia. Residiiviprolap-
sia ei voi pitaa komplikaationa, vaan se on osa valilevykuluman luonnollista
kulkua. Sen kumulatiivisen esiintyvyyden on raportoitu olevan noin 20 %, kun
huomioidaan seka varhaiset etta seurannassa ilmaantuvat uusiutumiset.

Residiiviprolapsin leikkausta harkitaan, jos potilaalla on selkea uusiutu-
nut radikulaarioire, joka korreloi MRI-kuvantamisen l6ydokseen eika rauhoitu
seurannassa. Eteneva neurologinen puutos tukee leikkauspaatosta, kuten pri-
maariprolapsissakin. Kokemuksen perusteella teknisesti haastavin ajankohta
uusintaleikkaukselle on noin kolmen kuukauden kohdalla, jolloin arpikudos
on jo kehittynyt. Teknisesti edullisin ajankohta uusintaleikkaukselle on 2-3
viikon kuluttua primaarileikkauksesta, jolloin infektioriski on pienentynyt ja
reitti epiduraalitilaan vield aukeaa helposti ja turvallisesti.

Mikali kuvantamisessa ei todeta selkeaa leikkauskohdetta, joka selittaa
potilaan oireiston, uusintaleikkausta ei tule tehda. Pelkan kivun perusteella ei
ole aiheellista tehda hermojuuren eksploraatiota.

Epiduraalinen arpikudos voi aiheuttaa residiiviprolapsia muistutta-
van oirekuvan. Pelkkaan arpikudokseen kohdistuva kirurginen vapautus
tuottaa poikkeuksetta huonon kliinisen vasteen, ellei oire selity luisella
rekessiahtaudella.

Osalla potilaista radikulaarinen kipu ei rauhoitu tai uusiutuu pian leikka-
uksen jalkeen ilman selkeda kuvantamisloydosta. MRI-tutkimuksessa voidaan
joskus todeta turvonnut hermojuuri, esimerkiksi inflammaation tai leikkauk-
senaikaisen mekaanisen kasittelyn seurauksena. Qire rauhoittuu useimmiten
spontaanisti turvotuksen laskun myota.
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Hermorakenteiden venytys tai kompressio voi johtaa niin sanottuun bat-
tered root -oireyhtymaan, jolle ei kuvantamisessa todeta selkeda selittavaa

syyta.

Leikkausasentoon liittyvit komplikaatiot

Leikkausasentoon liittyvat komplikaatiot ovat harvinaisia, mutta voivat toteu-
tuessaan aiheuttaa potilaalle vakavaa ja pysyvaa haittaa (Kts. Leikkausasen-
not ja niiden merkitys). Vakavin tunnettu komplikaatio on perioperatiivinen
naon menetys (POVL), jonka esiintyvyys selkakirurgiassa on 0.03-0.2 %. Sen
ennuste on useimmiten huono. Yleisin mekanismi on nakdhermon iskeeminen
vaurio, jonka riskia lisddvat muun muassa vatsa-asento, pitka leikkausaika,
runsas verenvuoto ja poikkeavat hemodynaamiset olosuhteeet. Perioperatii-
viseen nadn menetykseen ei ole olemassa tehokasta hoitoa. Ennaltaehkai-
syna leikkausasennossa valtetdan silmien alueen painetta ja paa asetetaan
sydamen tason ylapuolelle; potilaan hemodynamiikka optimoidaan ja mah-
dollista hypotensiivista anestesiaa kontrolloidaan tarkkaan. POVL-tapauksissa
paivystyksellinen silmalaakarin konsultaatio on aiheellinen.
Leikkausasentoon liittyy riski perifeerisiin hermovaurioihin, aitiopaineoi-
reyhtymaan seka iho- ja pehmytkudosvaurioihin, jotka voivat pidentaa poti-
laan sairaalahoitoa, johtaa uusintaleikkauksiin ja siten pitkittaa toipumista.

Ydinasiat

+ Komplikaatiot voivat merkittavasti heikentaa leikkaushoidon
kokonaishyotya

+ Uusi tai pahentunut neurologinen oire leikkauksen jalkeen
edellyttaa selvittelya

+ Uusintaleikkauksissa ja instrumentoiduissa toimenpiteissa
komplikaatioriski on kohonnut

« Mahdolliset komplikaatiot on otettava huomioon osana
leikkauspaatosta

130



Hyva hoito lannerangan kirurgiassa

Kirjallisuutta

Hijji FY, Narain AS, Bohl DD, et al. Lateral lumbar interbody fusion: a systematic review of
complication rates. Spine J 2017;17(10): 1412-19.

Ebraheim NA, Xu R, Darwich M, et al. Anatomic relations between the lumbar pedicle and
the adjacent neural structures. Spine 1997;22(20):2338-41.

Woo EJ, DiCuccio MN. Clinically significant pedicle screw malposition is an
underestimated cause of radiculopathy. Spine J 2018;18(7):1166-71.

Shepard N, Woojin C. Recurrent lumbar disc herniation: A review. Global Spine J
2019;9(2):202-9.

Rohde V, Mielke D, Ryang Y, et al. The immediately failed lumbar disc surgery: incidence,
aetiologies, imaging and management. Neurosurg Rev 2015;38(1):191-5.

Sperber J, Owolo E, Zachem TJ, et al. Perioperative blindness in spine surgery: A scoping
literature review. J Clin Med 2024;13(4):1051.

131



4.2 Postoperatiivisen infektion riskitekijat

Timo Nyyssonen

Postoperatiivinen leikkausalueen syva infektio on harvinainen selkaleikka-
uksen komplikaatio, jonka esiintyvyydeksi suunnitellussa kiireettomassa
selkdkirurgiassa on raportoitu alle 2 %. Vaikka infektiota ei voi koskaan taysin
ennakoida, sen syntyyn vaikuttavat useat tunnetut riskitekijat. Yksittaisen
potilaan kokonaisriski muodostuu naiden tekijoiden kumulatiivisesta vaiku-
tuksesta. Kaikkia riskitekijoita ei ole mahdollista poistaa, mutta ne tulee tun-
nistaa ja huomioida leikkausindikaatiota, toimenpiteen laajuutta ja ajoitusta
arvioitaessa.

Ylipaino ja tupakointi

Vaikeasti ylipainoisten potilaiden leikkausalueen infektioriski on selvasti
suurempi kuin normaalipainoisten. Osin tama saattaa liittya pidempaan leik-
kausaikaan ja leikkauksen tekniseen vaativuuteen. Infektioriski alkaa lisaan-
tya BMI-arvon ylittdessa 35 ja on korostunut erittdin vaikeasti ylipainoisilla
potilailla (BMI>40).

Saannoéllinen tupakointi lisaa selkakirurgiaan liittyvaa infektioriskia. Ris-
kin on arvioitu olevan noin 2-3-kertainen tupakoimattomiin verrattuna. Tupa-
koinnin lopettamisen jalkeen riski pienenee asteittain ja palautuu normaalita-
solle kuukausien kuluessa.

Infektiolle altistavat perussairaudet ja lddkehoidot

Diabetes on merkittavin leikkauksen jalkeiselle infektiolle altistava perus-
sairaus: diabeetikon infektioriski on yli kaksinkertainen ei-diabeetikkoon
verrattuna. Erityisen suuri riski on huonossa hoitotasapainossa olevilla insulii-
nihoitoisilla potilailla.

Immunosupressiiviset reumalaakkeet ja solunsalpaajat heikenta-
vat haavan paranemista ja altistavat leikkausalueen infektiolle. Ne tulisi
mahdollisuuksien mukaan tauottaa ennen leikkausta. Kansainvaliset suo-
situkset tauon pituudesta vaihtelevat ja perustuvat yleensa ladkkeen
puoliintumisaikaan.
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Elimiston infektioldhteet

Yleisimpia leikkausalueen hematogeenisen bakteerikolonisaation lahteita
ovat hampaiden markapesakkeet ja ihoinfektiot. Akuutit systeemiset infek-
tiot, kuten munuaisaltaan tai sappirakon tulehdus, voivat johtaa selan leik-
kausalueen infektoitumiseen.

Akuutti kuumeinen infektio on vasta-aihe kiireettomalle selkaleikkauk-
selle. Sen sijaan oireettomilla potilailla rutiininomainen tulehdusarvojen maa-
ritys tai hammaslaakarin arvio ei ole tarpeen.

Muut potilaskohtaiset riskitekijét

Merkittavia paikallisia riskitekijoita ovat aiemmat samalle alueelle kohdistu-
neet leikkaukset seka leikkausalueelle annettu sadehoito. Arpikudos hidastaa
haavan paranemista, ja uusintaleikkauksen infektioriski on noin 2-3-kertai-
nen primaarileikkaukseen verrattuna. Selkakirurgiaa tulisi valttaa valittomasti
(<3 kk) sadehoidon jalkeen.

Korkea ikd, huono ravitsemustila, heikko henkilokohtainen hygienia ja
aiempi taipumus haavainfektioihin lisaavat kliinisen kokemuksen perusteella
infektioriskia.

Leikkaustekniikkaan liittyvidt riskitekijét

Leikkaus ilman asianmukaista antibioottiprofylaksiaa lisda infektioriskia. Kai-
kille potilaille suositellaan kerta-annosta 10-60 minuuttia ennen leikkausta;
pidemmasta antibioottiprofylaksiasta ei ole tutkimusnayttoa. Tavallisimmin
kaytetaan kefuroksiimia.

Toimenpiteen suuri laajuus, pitka kesto ja runsas verenvuoto altista-
vat bakteerikontaminaatiolle ja elimiston homeostaasin hairiolle, mika lisaa
infektioriskia. Naissa tilanteissa lisdannos antibioottia leikkauksen aikana on
perusteltu (Kts. Antibioottiprofylaksia).

Nykynayton perusteella stabiilisti kiinnitetyt implantit eivat itsessaan
lisda infektioriskia.

Leikkausyksikko ja riskit

Kaikissa selkdkirurgiaa tekevissa yksikoissa tulee seurata akuuttien posto-

peratiivisten infektioiden ilmaantuvuutta. Poikkeavien lukujen yhteydessa

hoitokaytannot ja mahdolliset jarjestelmatason riskitekijat tulee arvioida ja
tarvittaessa korjata.
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Ydinasiat

+ Yksittaisen potilaan riski muodostuu useiden tekijoiden
yhteisvaikutuksesta

+ Ylipaino ja tupakointi ovat merkittavia ja osin muokattavissa
olevia riskitekijoita

+ Antibioottiprofylaksia on keskeinen keino pienentaa
infektioriskia
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4.3 Postoperatiivisen infektion diagnostiikka ja hoito

Timo Nyyssonen

Selkaleikkauksen jalkeinen infektio alkaa tyypillisesti oireilla 2-4 viikon kulut-
tua toimenpiteesta. Akuuttiin infektioon liittyy usein lisdantyvaa leikkaus-
alueen kipua ja kuumetta sekd haavan markaista eritysta, jolloin diagnoosi
on yleensa helposti todettavissa. Kroonisissa infektioissa oireet ja kliiniset
[oydokset voivat olla vahaisia ja epaspesifeja, mika saattaa viivastyttaa diag-
noosin asettamista.

Kuvantamistutkimukset

Infektioepailyssa MRI on ensisijainen kuvantamistutkimus. Rangan TT- ja
natiivirontgenkuvaus soveltuvat luudestruktion arviointiin ja mahdollisen
leikkaushoidon suunnitteluun. PET-TT-tutkimus voi olla hyoédyllinen epailta-
essa kroonista implantti-infektiota.

Veriviljelypositiivisilla potilailla muiden mahdollisten infektiofokusten
selvittamiseksi harkitaan tapauskohtaisesti lisatutkimuksia. Naita voivat olla
esimerkiksi hampaiden panoraamakuvaus, vartalon TT tai sydamen lappien
kaikukuvaus.

Laboratoriotutkimukset

Bakteeriviljelynaytteet pyritaan ottamaan ennen antibioottihoidon aloitusta.
Kaikilta potilailta otetaan veriviljelyndytteet. Mikali infektio paatetdan hoitaa
konservatiivisesti, infektiopesakkeesta otetaan neulanayte viljelya varten.
Leikkaushoidon yhteydessa otetaan useita kudospaloja viljelynaytteiksi eri
puolilta leikkausaluetta. PCR-tutkimus on erityisen hyddyllinen tilanteissa,
joissa antibioottihoito on ehditty aloittaa ennen naytteenottoa.

Kroonista instrumentoidun seldn infektiota epailtdessa poistettujen imp-
lanttien sonikaatiotutkimus voi helpottaa taudinaiheuttajan tunnistamista.
Menetelmassa implantin pinnalle kiinnittyneet bakteerit irrotetaan ultraaa-
nen avulla viljelya ja jatkotutkimuksia varten.
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Uusintaleikkauksen indikaatiot

Akuutti markainen infektio hoidetaan yleensa paivystysluonteisella leikkaus-
alueen puhdistusleikkauksella. Valitonta leikkaushoitoa puoltavat hermokom-
pressiosta aiheutuvat neurologiset puutosoireet seka vaikean systeemisen
infektion merkit. Selkdydinkanavan markakertymat puoltavat leikkaushoitoa
useammin kuin nikamavalilevyyn rajoittuva tulehdus.

Pelkka antibioottihoito voi tulla kyseeseen, jos MRI-tutkimuksessa ei
todeta selkeda markakertymaa tai potilas ei ole leikkauskelpoinen. Mikali
vaste 2-3 vuorokauden asianmukaiseen antibioottihoitoon jaa riittamatto-
maksi, leikkaushoitoa tulee harkita.

Leikkaushoito on tarpeen my®os silloin, kun infektion aiheuttama kudos-
tuho johtaa rangan rakenteelliseen epavakauteen.

Leikkaustekniikan erityispiirteet

Leikkauksessa otetaan aina bakteeriviljelyndytteet edustavista kohdista eri
puolilta leikkausaluetta. Mikali leikkausalueella on juoksevaa markaeritetta,
siitd otetaan nayte ruiskuun. Useimmiten kudospalat ovat diagnostisesti luo-
tettavampia kuin eritenaytteet.

Infektion seurauksena leikkausalueen pehmytkudokset ovat usein
turvonneet, mika voi edellyttaa laajempaa hermorakenteiden vapautusta.
Rangan stabiliteetin sdilyttaminen on kuitenkin keskeista. Kiinni olevat imp-
lantit ja luunsiirteet voidaan useimmiten jattaa paikoilleen akuutin infektion
yhteydessa.

Tavanomaisessa posteriorisessa infektiossa riittda yleensa aiemman
leikkausalueen avaaminen, nekroottisen kudoksen poisto ja runsas huuhtelu.
Infektoitunut diskusvali voidaan tyhjentaa ja nikamavali tarvittaessa luu-
duttaa, vaikka tutkimusnaytto diskusvalin tyhjennyksen lisahyodysta onkin
rajallinen.

Leikkausalueelle jatetdan vahintaan yksi imuun kytketty laskuputki pois-
tamaan kertyvaa eritetta. Laskuputki poistetaan, kun eritys on vahentynyt
alle 100 ml vuorokaudessa.

Selkaleikkauksen jalkeisessa infektiossa leikkaushaava voidaan lahes
aina sulkea revision jalkeen. Tama helpottaa potilaan jalkihoitoa. Alipaineimu-
hoidosta selkaleikkausten jalkeisten infektioiden hoidossa on julkaistu tuore
systemaattinen katsaus, jonka perusteella menetelma voi toimia hyodyllisena
lisana valikoiduissa tilanteissa. Naytto perustuu kuitenkin paaosin retrospek-
tiivisiin aineistoihin, ja menetelman tehoa suhteessa muihin hoitovaihtoehtoi-
hin tulisi arvioida satunnaistetuissa tutkimusasetelmissa.

136



Hyva hoito lannerangan kirurgiassa

Antibioottihoidon toteutus

Akuuttien postoperatiivisten selkdinfektioiden yleisin aiheuttaja on Staphylo-
coccus aureus, ja ensivaiheen antibioottihoito suunnataan sita vastaan. Taval-
lisena ensilinjan ladkkeena kaytetaan kefuroksiimia. Antibioottihoitoa tarken-
netaan viljely- ja herkkyysmaaritysten tulosten valmistuttua. Sairaalahoidon
aikana tulehdusarvoja (erityisesti CRP) seurataan saanndéllisesti. Immuunivas-
tetta heikentavat reumalaakkeet ja solunsalpaajat pyritadan mahdollisuuksien
mukaan tauottamaan.

Antibioottihoito suunnitellaan yhteistyossa infektiolaakarin kanssa. Tyy-
pillisesti annetaan laskimonsisaista antibioottihoitoa noin kahden viikon ajan,
minka jalkeen hoitoa jatketaan suun kautta 4-8 viikon ajan. Hoidon kestoon
vaikuttavat taudinaiheuttaja ja mahdollinen leikkausalueen vierasmateriaali.

Huolellisesta mikrobiologisesta naytteenotosta huolimatta taudinai-
heuttaja jaa osassa selkainfektioita tunnistamatta, erityisesti kroonisissa ja
instrumentaatioon liittyvissa infektioissa. Ndissa tilanteissa antibioottihoito
maaritetdan todennakéisen taudinaiheuttajan perusteella yhteistydssa infek-
tioladkarin kanssa.

Leikkauksen jilkeinen seuranta

Potilaalle jarjestetaan kontrollikaynti infektiolaakarin vastaanotolle 4-6 viikon
kuluttua antibioottihoidon aloittamisesta. Paranemista arvioidaan ensisi-
jaisesti kliinisten oireiden ja tulehdusarvojen perusteella. Kuvantamisloy-
dokset, erityisesti MRI-muutokset, voivat sdilya kuukausia infektion parane-
misen jalkeen, minka vuoksi rutiiniluonteinen uusintakuvaus ei ole yleensa
perusteltua.

Ydinasiat

« Akuutti infektio ilmenee tyypillisesti 2-4 viikon kuluttua
leikkauksesta

« MRI on ensisijainen kuvantamismenetelma epailtaessa
postoperatiivista infektiota

« Viljelyndytteet tulee ottaa ennen antibioottihoidon aloitusta

« Leikkaushoidon tarve maaraytyy kliinisen tilanteen ja
kuvantamisloydosten perusteella
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4.4 Duravaurion korjaus

Jukka Huttunen

Duravauriolla tarkoitetaan aivoselkdydinnesteen (likvor) vuotoa duran
ulkopuolelle. Vuoto voidaan todeta joko leikkauksen aikana tai postoperatii-
visesti leikkausalueen dreenin kautta. Hoitamattomana duravaurio ja siihen
liittyva likvorvuoto voivat aiheuttaa pystyasennossa voimistuvaa paansarkya,
niskakipua ja -jaykkyytta, pahoinvointia, kaksoiskuvia, valonarkuutta ja
tinnitusta. Pitkittynyt likvorvuoto vai johtaa meningiittiin tai kallonsisdisen
paineen laskuun liittyvaan aivorakenteiden kaudaaliseen siirtymaan
(pikkuaivoherniaatio).

Pseudomeningoseele syntyy, kun likvoria vuotaa durakalvon ulkopuo-
lelle ja keraantyy selan pehmytkudoksiin muodostaen subarakdoinaalitilaan
yhteydessa olevan nestekertyman. Pseudomeningoseelen ympdrille voi ajan
myota kehittya fibroottinen kapseli. Likvorifisteli puolestaan syntyy, kun aivo-
selkdydinnestetta vuotaa iholle esimerkiksi dreeniaukon tai leikkaushaavan
kautta.

Duravaurion riski selkakirurgiassa on kirjallisuuden mukaan noin 3-9
%. Se on yleisempi stenoosileikkauksissa kuin prolapsileikkauksissa. Riski-
tekijoita ovat lannerangan alueen kirurgia, uusintaleikkaus, korkea ika, tupa-
kointi, ylipaino, leikkauksen laajuus, fasettikysta seka aiemmat spinaali- tai
epiduraalitilan injektiot.

Duravaurion ensisijainen hoito

Duravaurion ensisijainen hoito on vesitiivis sulku jatkuvalla (5-0 tai 6-0)
ompeleella. Tarvittaessa dekompressiota laajennetaan ja duraa paljastetaan
lisaa, jotta ompelu voidaan toteuttaa hallitusti. Mikali hermojuuria on prola-
boitunut duran ulkopuolelle, ne reponoidaan takaisin duratilaan esimerkiksi
tylpalla dissektorilla.

Duravaurion sulku voidaan tarvittaessa varmistaa kudosliimamatriksilla,
NHS-PEG-tiivistetyynylla, fibriiniliimalla ja/tai autologisilla rasva-, lihas- tai
faskiasiirteilla. Jos duravaurion suora ompelu ei ole mahdollista, sulku toteu-
tetaan nailla vaihtoehtoisilla menetelmilla.

139



Duuravaurio

Duuravaurio - DITIEVED [ Pseudomeningoseele /
hermojuurien herniaatio likvorivuoto likvorifisteli

Hermojuurien siirtdminen
takaisin intraduraalisesti

Duuran suturointi mahdollinen

Suturointi (5-0 tai 6-0)

Tarvittaessa lisana

Rasva-/ faskia-/
lihasgrafti
Fibriiniliima
Kudosliimamatriksi
NHS-PEG-tyyny

Rasva-/ faskia-/
lihasgrafti
Fibriiniliima
Kudosliimamatriksi
NHS-PEG-tyyny

Vuodelepo 12 h

Likvorivuoto haavalta jatkuu

Revisioleikkaus
- Haavan tarkistus ja puhdistus

Likvorivuotoa haavalta

Revisioleikkaus
- Haavan tarkistus ja puhdistus

Kuva 1. Duravaurion korjausalgoritmi.
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Spinaalidreeni 24-48h
Dreneeraus 100-150 ml/vrk eli 4 - 6 ml/h
Dreeni suljetaan pystyasennossa

Dreenin koesulku

Ei likvorivuotoa haavalta
- Dreenin poisto

Haavadreenia ei suositella.
Jos duuran sulku vesitiivis, tarvittaessa
haavadreenin kayton harkinta leikkauksen
seka intraoperativisen vuodon mukaan
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Postoperatiivinen hoito ja likvorvuodon jatkuminen

Mikali duravaurio saadaan korjattua vesitiiviiksi, pitkdaikainen postoperatii-
vinen vuodelepo ei yleensa ole tarpeen. Lyhyt, noin 12 tunnin vuodelepo voi
kuitenkin vahentaa likvorin aiheuttamaa painetta korjauskohdassa.

Jos likvorvuoto jatkuu asianmukaisesta korjauksesta huolimatta, hoi-
tovaihtoehtoina ovat revisioleikkaus ja duran uudelleenkorjaus tai spinaali-
dreenin asettaminen. Likvorin dreneeraus vahentaa painetta vaurioalueella
ja tukee korjauksen onnistumista. Spinaalidreeni suljetaan aina potilaan
ollessa pystyasennossa. Vuorokaudessa dreneerataan yleensa noin 100-150
ml likvoria (4-6 ml tunnissa). Hoitoa jatketaan tavallisesti 24-48 tunnin ajan,
minka jalkeen tehdaan dreenin koesulku. Mikali likvorvuoto lakkaa, dreeni
poistetaan. Vuodon jatkuessa dreneerauksesta huolimatta vaurio korjataan
uusintaleikkauksessa.

Oireinen pseudomeningoseele tai iholle vuotava likvorifisteli korjataan
uusintaleikkauksessa, usein yhteistyossa plastiikkakirurgin kanssa.

Haavan sulku ja dreenin kdytto

Erityisesti duravaurion yhteydessa faskian vesitiivis sulku on tarkea. Haava-
dreenien rutiininomaista kayttoa ei suositella duravarion korjauksen jalkeen.
Mikali duran sulku on vesitiivis, haavadreenin kdyttoa voidaan harkita; talloin
dreeni tunneloidaan subkutaanisesti likvorfistelin riskin pienentamiseksi ja
pidetaan laskuputkena.

Ennuste

Useimpien tutkimusten perusteella asianmukaisesti hoidettu duravaurio

ei heikenna selkaleikkauksen lopullista toiminnallista tulosta. Duravaurion
jalkeen potilaalla voi kuitenkin esiintya enemman paansarkya ja selkakipua.
Duravaurioon liittyy myos kohonnut postoperatiivisen infektion, deliriumin ja
neurologisen puutosoireen riski.
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Ydinasiat

« Duravaurio edellyttaa huolellista intraoperatiivista
tunnistamista ja asianmukaista korjausta

« Vesitiiviin sulun jalkeen pitkaaikaista vuodelepoa ei yleensa
tarvita

+ Jos likvorvuoto jatkuu, hoitovaihtoehtoina ovat revisioleikkaus
tai lyhytaikainen spinaalidreenin kaytto

+ Asianmukaisesti hoidettu duravaurio ei useimmiten heikenna
selkaleikkauksen toiminnallista lopputulosta
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4.5 Postoperatiivinen epiduraalihematooma:
diagnostiikka ja hoito

Jukka Huttunen

Selkaleikkaus on yleisin spinaalikanavan epiduraalihematooman syy. Uusin-
taleikkaukseen johtavan epiduraalihematooman ilmaantuvuus lannerangan
leikkauksissa on keskimaarin 0.6 %. Tuoreessa meta-analyysissa riski todettiin
kohonneeksi erityisesti deformiteettikirurgiassa ja mini-invasiivisissa toimen-
piteissa, kun taas antikoagulaatiohoidon tai trombiprofylaksian ei ole osoitettu
lisaavan epiduraalihematooman riskia.

Oirekuva ja diagnostiikka

Kliinisesti merkittava postoperatiivinen epiduraalihematooma aiheuttaa tyypil-
lisesti voimakasta paikallista selkakipua, joka voi sateilla raajoihin. Hematooma
voi johtaa eteneviin neurologisiin puutosoireisiin selkdytimen tai hermojuurten
kompression seurauksena. Oireet ilmenevat useimmiten motorisena heikkou-
tena, sensorisina puutoksina tai naiden yhdistelmana. Vaikeissa tapauksissa
potilaalle voi kehittya para- tai tetrapareesi tai cauda equina -oireyhtyma.

Postoperatiivinen epiduraalihematooma diagnosoidaan ensisijaisesti MRI-
tutkimuksella, joka sallii hematooman paikantamisen, sen laajuuden arvioinnin
ja hermorakenteiden kompression toteamisen.

Hoidon indikaatiot

Postoperatiivisen epiduraalihematooman hoidosta ei ole julkaistu vertailevia
satunnaistettuja tutkimuksia, joissa ei-leikkauksellista ja leikkaushoitoa olisi
systemaattisesti verrattu. Retrospektiivisten, lahinna spontaaneja epiduraali-
hematoomia koskevien potilassarjojen perusteella leikkaushoitoon on lahdetty
tilanteissa, joissa potilaalla on merkittavaa selkakipua, kipu sateilee raajoihin
tai potilaalla todetaan merkittava tai eteneva neurologinen puutosoireisto.

Leikkaushoidon periaatteet

Leikkauksessa poistetaan epiduraalitilan tayttava hyytynyt veri ja vapautetaan
selkdydin tai hermojuuret mekaanisesta paineesta. Useimmiten riittava dekom-
pressio saavutetaan alkuperdisen leikkausalueen kautta. Kirurgisesti on tarkea
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tunnistaa hematooman laajuus ja sijainti seka varmistaa riittava nakyvyys
koko kompression alueelle, tarvittaessa dekompressiota laajentamalla.

Huolellinen hemostaasi on keskeinen osa toimenpidetta, erityisesti
potilailla, joilla on antikoagulaatiohoito tai verenvuototaipumus. Leikkauksen
jalkeen potilaan neurologista tilaa seurataan tiiviisti. Uusiutuvan epiduraali-
hematooman mahdollisuus tulee pitdaa mielessa.

Ennuste ja toipuminen

Neurologisen toipumisen kannalta keskeisimpia ennustetekijoita ovat poti-
laan preoperatiivinen neurologinen status ja hermokompression kesto.
Mita nopeammin oireiden kehittymisen jalkeen hematooma evakuoidaan,
sita parempi ennuste. Yli 24 tuntia jatkunut paraplegia ennustaa huonoa
lopputulosta.

Valtaosa potilaista toipuu hyvin asianmukaisen ja oikea-aikaisen
leikkaushoidon jalkeen. Varhainen tunnistaminen, ripea hoitopaatos ja
hematooman huolellinen evakuointi ovat keskeisia edellytyksia hyvalle
lopputulokselle.

Tutkimuksen ireet, joiden perusteella

tyyppi epiduraalihematooma on leikattu
Shin JJ et al | Etela- retrospektiivinen | 14 1/14 kipu
2006 Korea 7/14 osittainen selkaydinvaurio

7/14 taydellinen selkaydinvaurio
Baeesa S et | Kanada retrospektiivinen | 14 14/14 kipu ja etenevéa neurologinen
al 2019 & Saudi- oire
Arabia 8/14 paraplegia

3/14 parapareesi
3/14 tetrapareesi

Lawton MT | USA retrospektiivinen | 30 18/30 kipu

et al 1995 30/30 etenevéa neurologinen oire
24/30 Frankel A-C

Rohde et al | Saksa retrospektiivinen | 26 11/26 kipu

2000 18/26 osittainen selkaydinvaurio
8/26 taydellinen selkaydinvaurio

Liao C-C et | Taiwan retrospektiivinen | 34/35 33/35 kipu

al 2004 2/35 radikulopatia tai cauda

27/35 selkaydinvaurion
(myelopatia) oireet

Bakker Na Alanko- | metaanalyysi 617 89 % niska- tai selkakipu

et al 2015 maat 6 % raajoihin sateileva kipu
80 % selkaydin kompressio

17 % cauda equina kompressio
4 % hermojuurikompressio
441/617 Frankel A-C
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Ydinasiat

» Leikkaushoidon indikaatio perustuu oireisiin ja [6ydoksiin

« Nopea kirurginen dekompressio parantaa ennustetta

« Kirurgisen hoidon tavoitteena on riittdva dekompressio ja
huolellinen hemostaasi

« Oikea-aikaisella hoidolla ennuste on yleensa hyva
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4.6 Tyypilliset potilasvahingot selkakirurgiassa

Eero Hirvensalo

Suomessa tehdaan vuositasolla noin 12000 selkakirurgista leikkausta. Val-
taosa toimenpiteista on elektiivista kirurgiaa selkdrangan degeneratiivisten
ongelmien vuoksi, mutta myos kiireellisesti ja paivystyksellisesti hoidettavia
tilanteita tulee verraten paljon. Toiminta on teknisesti vaativaa, ja pienetkin
poikkeamat toimenpiteen aikana voivat johtaa merkittaviin komplikaatioihin.

Potilasvahinkolain perusteella potilaalle voidaan korvata syntynyt
komplikaatio hoitovahinkona silloin, kun arvioidaan, etta vahinko olisi ollut
valtettavissa toisin toimien. Arvioinnin mittapuuksi on asetettu abstrakti
kokeneen ammattihenkilon toimintataso. Korvattavuus edellyttaa, etta poti-
laalle on aiheutunut henkilévahinko, joka on seurausta hoidosta. Selkakirurgi-
assa arviointi on usein vaativaa, koska hoidon lopputulos voi olla epatyydyt-
tava, vaikka toimenpiteen suoritus olisi ollut asianmukainen.

Korvatut infektiovahingot eivat kuvasta selkaleikkauksiin liittyvaa infek-
tioriskia, silla nykyisen lain tulkinnan mukaisesti vain pieni osa leikkauksiin
liittyvista infektioista on korvattavia. Valtaosa infektioista jaa korvausjarjes-
telman ulkopuolelle niin sanotun siedettavyysperiaatteen mukaisesti. Selka-
kirurgiassa korvatut vahingot ovatkin valtaosaltaan hoitovahinkoja. Vuonna
2024 selkakirurgiaan liittyvia potilasvahinkoja korvattiin valilevysairauksien
diagnoosiryhmassa (M51) yhteensa 101, joista 60 liittyi toimenpiteeseen ja 41
muuhun toimintaan, ldhinna diagnostiikan ja hoidon viiveeseen. Selkaydin-
kanavan ahtauman diagnoosiryhmassa (M48) korvattuja vahinkoja ratkaistiin
95. Naista 75 liittyi leikkaukseen ja 20 muuhun toimintaan.

Hermojuurivaurio

Yleisimmat leikkauksiin liittyvat korvattavat vahingot ovat hermojuurivauri-
oita. Vaurion syntymekanismi on usein tunnistettavissa leikkauskertomuk-
sesta. Vaurio on voinut aiheutua esimerkiksi instrumentin, poran, pihdin tai
muun valineen suorasta kontaktista hermorakenteeseen. Ongelmalliseksi
arvioinnin tekee se, etta suoraa vauriomekanismia ei aina ole kirjattu, vaikka
potilaalle ilmaantuu postoperatiivisesti selva tuore hermojuurivaurio.
Potilasvakuutuskeskuksen tulkinnan mukaan hermon ohimeneva
arsytys tai palautuva osittainen toimintahairio ei lahtokohtaisesti johda
korvaukseen, mutta pysyva ja hermoratatutkimuksella (ENMG) varmistettu
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akuutti juurivaurio on lahtokohtaisesti korvattava. Arviointiin vaikuttavat
kuitenkin tapauskohtaisesti muun muassa aiemmin todetut hermovauriot
seka esimerkiksi arpisissa olosuhteissa tehdyn leikkauksen erityispiirteet.

Duravaurio

Hermovauriot liittyvat usein duravaurioihin. Duravaurio ilman hermovauriota
on tunnettu ja mahdollinen leikkauksen seuraus, eika se sellaisenaan ole
korvattava. Duravaurio tulisi kuitenkin paasaantoisesti havaita leikkauksen
aikana, jolloin se voidaan valittomasti korjata. Mikali vauriota ei kirjata leik-
kauskertomukseen eika korjaustoimenpidetta tehda ja potilas joutuu taman
vuoksi uusintaleikkaukseen, uusi toimenpide katsotaan paasaantoisesti kor-
vattavaksi. Etenkin arpisissa olosuhteissa syntyva tai duran ventraalipinnalla
sijaitseva vaurio voi kuitenkin jaada havaitsematta, jos selkdydinnesteen
vuoto on vahaista. Selkeissa vaurioissa vuodon havaitsemista jo leikkaus-
tilanteessa voidaan kuitenkin pitaa lahtokohtaisena odotuksena.

Védrddn vdiliin kohdistunut leikkaus

Vaaran valin kirurgia on katsottu korvattavaksi silloin, kun toimenpide
on viety paatokseen vaarassa tasossa avaamalla diskusvali, tekemalla
laaja dekompressio tai luuduttamalla kyseiset nikamat. Korvausta ei ole
myodnnetty tilanteissa, joissa vaara taso on tunnistettu leikkausalueen
[ahestymisen aikana ja varsinainen toimenpide on tehty oikeaan tasoon.

Implanttikomplikaatiot

Pedikkeliruuvien tai interkorporeaali-implanttien aiheuttamat vahingot liit-
tyvat useimmiten hermojuurien tai medullan vaurioon implanttien virheel-
lisen asemoinnin takia. Naista seuraa useimmiten uusintaleikkauksen tarve.
Pelkka pedikkeliruuvin kulkeutuminen osittain luurakenteen ulkopuolelle ei
sellaisenaan oikeuta korvaukseen, ellei siitd aiheudu henkilévahinkoa. Navi-
gaatiotekniikoiden yleistyminen on osaltaan kiristanyt vaatimuksia ruuvien
asemoinnin suhteen, mutta virheellisia asemointeja todetaan myos naiden
tekniikoiden yhteydessa. Siten ehdottomuutta ruuvien oikean asemoinnin
osalta ei voi pitaa oikeutettuna. Arvioinnissa ratkaisevaa on, aiheutuuko
ruuvin virheasennosta potilaalle henkilovahinko.
Interkorporeaali-implanttien puutteellinen asemointi voi aiheuttaa
vaurioita selkaytimeen tai hermojuuriin. Lahtokohtaisesti tamankaltaisten
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vaurioiden synty on katsottu valtettavaksi, ja korvausperuste on tallin ollut
olemassa.

Riittdmdéton toimenpide

Toimenpide voi myos jaada riittamattomaksi. Esimerkiksi merkittavan ste-
noosin yhteydessa tehty riittamaton dekompressio, joka edellyttaa varhaista
uusintatoimenpidetta, katsotaan korvattavaksi. Riittamattoman valilevytyran
poiston tulkinnassa (residuaaliprolapsi vs. residiiviprolapsi) on otettu huo-
mioon uusiutuneen valilevytyran mahdollisuus tilanteissa, joissa oireiden
jatkuessa uudessa MRI-tutkimuksessa todetaan primaaritilannetta vastaava
[0ydos. Arviossa huomioidaan mahdolliset aiemmat leikkaukset, alueen
arpisuus seka tekniset riskit, jotka voivat tehda prolapsin poistosta potilaalle
haitallisen tai mahdottoman. Riittamattoman toimenpiteen arviointi ei naissa
tapauksissa kuitenkaan aina ole varmuudella oikea.

Postoperatiivinen infektio

Infektiovahinkojen osalta korvattavuus on katsottu perustelluksi tilanteissa,
joissa potilaalla ei ole ollut merkittavia infektiolle altistavia riskitekijoita, haa-
van hoito on edellyttanyt useita toimenpiteita, sairaalahoito on pitkittynyt
viikkojen mittaiseksi ja infektiosta on jaanyt potilaalle pysyva haitta. Tavalli-
simpiin infektioihin liittyvat 1-3 revisioleikkausta ilman jalkiseuraamuksia on
padsaantoisesti arvioitu potilaan siedettavaksi komplikaatioksi, eika korva-
usta ole myonnetty.

Postoperatiivinen epiduraalihematooma

Verenvuoto leikkausalueelle on sindnsa tunnettu ja mahdollinen seuraus
leikkauksen jalkeen, eika se yksinadan muodosta korvausperustetta. Mikali
potilaalle kehittyy neurologisia oireita eika verenpurkauman diagnostiikka

ja hoito toteudu viiveettd, korvausperuste kuitenkin tayttyy. Etenevassa
halvaustilanteessa verenpurkauman poisto tulee toteuttaa viipymatta.
Paivystyksellisessa toiminnassa hyvaksyttyna aikatauluna on pidetty keski-
maarin noin vuorokauden kuluessa toteutuvaa hoitoa, mutta selkakirurgiassa
etenevan neurologisen puutoksen yhteydessa arvioinnissa on oltu erityisen
kriittisia. Jarjestelman tulee mahdollistaa reagointi vakavaan komplikaatioon
jopa tuntien kuluessa leikkauspaatoksesta.
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Yhteenveto

Selkakirurgian hoitovahinkojen arviointiin ei ole olemassa kattavia yksityis-
kohtaisia ohjeita. Kokeneen ammattihenkilon toimintataso sailyy arvioinnin
keskiossa abstraktina kasitteena, jota on tarkistettava hoitokaytantojen
muuttuessa. Selkakirurgiyhdistyksella ja yksittaisilla selkayksikoilla on tarkea
rooli korvauslinjan arvioinnissa ja palautteen antamisessa.

Korvattavien potilasvahinkojen taustoja, vahinkokertymia seka muita
vakavia komplikaatioita ja poikkeamia on tarkeaa kasitella koulutuksellisesti
seka klinikoissa ettd alan yhdistyksessa. Harvinaisista tapauksista saatu oppi
voidaan hyédyntaa koko selkakirurgisen yhteison hyvaksi. Vastaavasti mer-
kittavien vahinkokertymien voidaan olettaa ohjaavan koulutusta ja toimintaa
tehokkaammin potilasturvallisuutta parantavaan suuntaan.

Lahteena kaytetty Potilasvakuutuskeskuksen vuosittain julkaisemia potilasvahinkotietoja
2015-2025.
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Selkaleikkausten arkivaikuttavuuden
arviointi

Tassa luvussa tarkastellaan selkakirurgian vaikuttavuutta arjen kliinisessa
todellisuudessa. Kansalliset rekisterit tarjoavat tarkean nakokulman siihen,
miten selkakirurgia toimii laajassa potilasjoukossa, erilaisissa yksikoissa ja
pitkalla aikavalilla.

Tama luku esittelee ruotsalaisen (Swespine) ja suomalaisen (FinSpine)
rekisterin periaatteita, kayttoa ja merkitysta selkakirurgian laadun, turvalli-
suuden ja vaikuttavuuden arvioinnissa. Tavoitteena on kuvata, miten syste-
maattisesti keratty potilas- ja hoitodata voi tukea kliinista paatoksentekoa,
vertaiskehittamista ja potilaskeskeista hoitoa.

Rekisteritiedon vahvuus on sen kyky tehda nakyvaksi hoidon todelliset
vaikutukset: keta leikkaus hyodyttaa, missa tilanteissa tulokset jaavat vaati-
mattomiksi ja millaisia riskeja hoitoon liittyy. Samalla luku korostaa rekisteri-
tiedon tulkinnan edellytyksia, kuten kattavuutta, seurantaa ja potilasjoukon
[ahtotilanteen huomioimista, seka naiden merkitysta rekisteridatan luotetta-
van arvioinnin kannalta.

Tama luku on tarkoitettu ajattelun tueksi. Se kutsuu pohtimaan selka-
kirurgian vaikuttavuutta oman tyon, oman yksikon ja koko hoitojarjestelman
nakokulmasta - ja sitd, miten rekisteritieto voi parhaimmillaan toimia poti-
laan ja ladkarin yhteisen paatoksenteon valineena.
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5.1 The role of national spine registries in quality
improvement and clinical decision-making -
Experiences from Swespine

Peter Fritzell, Catharina Parai, Olle Hagg

Purpose of national spine registries

National spine registries play a central role in the systematic evaluation

of surgical spine care. By prospectively collecting standardized data on
indications, interventions, outcomes, and adverse events, registries provide
a foundation for quality assurance, benchmarking, and clinical research.
Ultimately, the purpose is to support evidence-based decision-making,
improve patient outcomes, and ensure that healthcare resources are used
effectively.

The Swedish Spine Register, Swespine, has been used in routine
clinical practice for almost 30 years and is one of the longest-running national
quality registries in spine surgery. It is part of a broader national strategy
in Sweden to collect and utilize structured healthcare data to monitor and
improve care from both patient and professional perspectives.

Why registry data matter more than medical records alone

Although much of the same information exists in medical records, the key
advantage of registry data lies in its prospective structure and standardized
content. Registry data are collected in a uniform manner across clinics and
time, which allows reliable evaluation and comparison of outcomes at both
the individual clinic and national level. This makes registries particularly
suitable for longitudinal analyses, benchmarking, and quality improvement
initiatives.

Prerequisites for reliable registry-based evaluation

For registry data to be meaningful, several fundamental requirements

must be met. High coverage, meaning that most clinics performing spine
surgery actively report data, is essential. Equally important is completeness,
referring to the proportion of treated patients who are enrolled in the registry
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at the time of surgery. Finally, a sufficient rate of follow-up is required to
draw reliable conclusions regarding outcomes.

Without adequate coverage, completeness, and follow-up,
benchmarking and performance evaluation risk becoming misleading rather
than informative.

Case-mix adjustment - A prerequisite for fair benchmarking

Another critical aspect of registry-based evaluation is case-mix adjustment.
Spine clinics often treat different patient populations with respect to age,
comorbidity, symptom duration, and disease severity. Direct comparison

of outcomes without adjustment for these factors may falsely suggest
differences in performance when they merely reflect variation in patient
characteristics.

Experience from Swespine has repeatedly demonstrated that apparent
differences between clinics often diminish or disappear after appropriate
adjustment for case-mix, emphasizing the importance of statistical rigor in
benchmarking and quality assessment.

What data should be collected in a surgical spine registry

The primary objective of data collection in a surgical spine registry is to
capture change over time - both improvements and failures - following
intervention. Baseline data are required both to define diagnostic groups and
to characterize patients sufficiently for case-mix adjustment.

Established predictors of outcome after spine surgery include age, sex,
smoking habits, duration of symptoms, baseline pain and disability, walking
capacity, and use of analgesics. Additional factors such as education level,
country of birth, and mental health have also been shown to influence
outcomes in degenerative spine disorders.

Balancing data completeness and patient compliance

While there is a natural temptation to collect as many variables as possible,
registry design must balance comprehensiveness against feasibility. Excessive
data collection increases the risk of non-response and threatens patient
compliance, particularly at long-term follow-up.
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In practice, maintaining high response rates is more important than
capturing every potentially relevant variable, as incomplete data undermine
the validity of all analyses.

Patient-reported outcome measures as the core of outcome assessment

Patient-reported outcome measures (PROMs) form the cornerstone of
outcome assessment in spine registries. Pain intensity, physical function, and
health-related quality of life are the most relevant outcomes in degenerative
spine surgery, as there are no reliable objective measures that reflect the
patient’s perceived benefit from treatment.

Commonly used PROMs in Swespine include numeric rating scales
(NRS) for pain, the Oswestry Disability Index (ODI) for physical function, and
the EQ-5D for health-related quality of life and health economic evaluation.
Despite their limitations, PROMs remain the most valid indicators of success
or failure from the patient’s perspective.

The surgeon’s role and the challenge of complication reporting

In Swespine, most collected data are provided directly by patients. The
surgeon’s primary responsibility is to report the surgical diagnosis, type of
procedure, implants used, and perioperative adverse events.

Accurate reporting of complications is particularly important, yet also
one of the most vulnerable aspects of registry data. Time constraints and
reporting fatigue may lead to underreporting, which compromises the ability
of registries to detect and reduce adverse events. This challenge highlights
the need for simple, well-integrated reporting systems.

Timing of follow-up - Balancing scientific rigor and feasibility

The timing and number of follow-ups involve both methodological and
practical considerations. Early follow-up may be useful for capturing
perioperative complications and patient satisfaction with hospital care, but
frequent follow-ups substantially reduce compliance.

Based on long-term experience, Swespine has adopted one-year
follow-up as the primary evaluation point, by which time most improvements
and deteriorations have occurred and major adverse events have been
documented. A two-year follow-up has been retained mainly for scientific and
health economic analyses, particularly in cost-effectiveness studies where
indirect costs such as sick leave are substantial.
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Long-term follow-up at five or ten years is desirable but must be
interpreted with caution due to loss to follow-up and diminishing reliability
of subjective outcome measures over time. Nevertheless, registry data
combined with national healthcare databases offer unique opportunities to
study long-term outcomes, healthcare utilization, and societal costs.

From registry data to changes in clinical practice

One of the major strengths of national spine registries is their ability to
influence clinical practice. In Sweden, registry data have contributed to
changes in surgical strategies, supported the avoidance of unnecessary
implants in lumbar spinal stenosis, and enabled systematic evaluation of
treatment outcomes over time.

Registry data have also enabled the development of clinical decision-
support tools. The Dialogue Support tool (www.swespine.se) visualizes
predicted outcomes based on registry data and facilitates shared decision-
making between physician and patient by illustrating expected benefits
and risks of different treatment options. This approach strengthens patient
involvement and aligns treatment choices with realistic expectations.

Concluding reflections - What makes a national spine registry valuable

In conclusion, national spine registries such as Swespine demonstrate how
systematically collected real-world data can support quality improvement,
benchmarking, research, and patient-centered care. When coverage,
completeness, and follow-up are sufficiently high, registry data provide
reliable and clinically relevant knowledge that complements randomized
trials and enhances everyday clinical decision-making.

Registries therefore represent a powerful instrument - not only for
professionals and healthcare systems, but ultimately for patients.
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5.2 Kansallinen selkarekisteri FinSpine

Liisa Pekkanen, Johan Marjamaa

Kansallisen selkarekisterin (FinSpine) tavoitteena on tuottaa luotettavaa,
vertailukelpoista ja kliinisesti merkityksellista tietoa Suomessa tehtavasta
selkdkirurgiasta. Rekisteri mahdollistaa leikkausaiheiden, hoidon toteutuk-
sen, turvallisuuden ja tulosten tarkastelun seka yksikkotasolla etta kansalli-
sesti. Samalla se tukee hoidon yhdenvertaisuuden arviointia ja selkakirurgian
arkivaikuttavuuden ja laadun systemaattista kehittamista.

Ajatus kansallisen selkarekisterin perustamisesta syntyi jo Suomen
Selkakirurgiyhdistyksen perustamisen aikaan 2000-luvun alussa, osin Ruotsin
SweSpine-rekisterin esimerkin ja hyvien kokemusten pohjalta. Tavoitteena oli
keratd demografista ja kliinista tietoa Suomessa tehtavista selkaleikkauksista
seka niiden valittomista ja pitkaaikaisista tuloksista ja mahdollisista alueel-
lisista eroista. Rekisterityo kdynnistyi konkreettisesti vuonna 2015 selkare-
kisterityoryhman perustamisen myota. Systemaattinen tiedonkeruu alkoi
vuonna 2017, kun Suomen Selkakirurgiyhdistyksen mandaatilla ortopedien ja
neurokirurgien kesken saavutettiin konsensus kerattavasta tietosisallosta ja
rekisteriohjelma saatiin valmiiksi jarjestelmatoimittajan kanssa.

FinSpine on suunniteltu osaksi kliinista arkea. Rekisteritiedonkeruu
toteutetaan potilastietojarjestelmiin integroitavissa olevan erillistietojarjestel-
man avulla. Mahdollisimman suuri osa tiedosta pyritaan keraamaan auto-
maattisesti, ja potilaan raportoima tieto kerataan paaosin sahkoisesti ennalta
maaritellyissa aikapisteissa. Diagnoosit ja toimenpiteet ilmoitetaan selka-
kirurgiaan suunnitellun, yleista ICD-luokitusta tasmallisemman termiston
avulla. Kirurgin taytettava osuus on tehty tarkoituksella kevyeksi: tarvittavien
tietojen kirjaaminen vie tyypillisesti alle minuutin leikkausta kohden.

Potilaan raportoima tieto on FinSpinessa keskeisessa roolissa. Selkaki-
rurgiassa potilaan kokemus oireista, toimintakyvysta ja hoidon hyddyista ei
ole paateltavissa pelkastaan kliinisista tai radiologisista [6ydoksista. FinSpine
kerda potilaan raportoimia tulosmittareita (PROM) ja hoitokokemusta kuvaa-
via mitttareita (PREM) kansainvalisten suositusten mukaisesti. Kdytdssa
oleviin PROM-mittareihin kuuluvat muun muassa Oswestry Disability Index
(ODI), kipua kuvaavat VAS-asteikot seka elamanlaatua mittaava EQ-5D-5L.
N&ita taydentavat yksikertaiset PREM-kysymykset, jotka koskevat esimerkiksi
potilaan tyytyvaisyytta leikkauspaatokseen ja koettuun hoitotulokseen (kts.
Tietolaatikko). Yhdessa nama mittarit antavat tasapainoisen ja potilaskeskei-
sen kuvan hoidon tuloksista ja laadusta.
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Rekisterin valtakunnallinen kattavuus on vajaassa kymmenessa vuo-
dessa saavuttanut hyvan tason. FinSpine on kaytdssa kaikissa selkakirurgiaa
tekevissa julkisissa sairaaloissa ja suurimmilla yksityisilla toimijoilla. Kirurgien
rekisterinkdyttoa seurataan ja yksikkokohtaisia kayttoasteita kasitellaan avoi-
mesti vertaiskehittamisen hengessa, muun muassa Selkakirurgiyhdistyksen
vuosikokousten yhteydessa. Potilaiden vastausaktiivisuus on rekisterityon
haasteellisin osa-alue: pelkan sahkoisen kyselyjarjestelman varassa vastaus-
prosentti jaa noin 60 %:iin; yksikoissa, joissa rekisterikoordinaattorit aktiivi-
sesti tukevat seurantaa, padstaan yli 80 % kattavuuteen. Riittava potilaskat-
tavuus on edellytys rekisteridatan luotettavalle tulkinnalle.

FinSpine siirtyi vuonna 2023 osaksi Terveyden ja hyvinvoinnin laitok-
sen (THL) lakisaateisia laaturekistereita. Rekisterin tiedot kootaan THL:3an,
joka kasittelee ja analysoi aineistoa seka raportoi tuloksista saannéllisesti.
Vuosittain julkaistaan kansallinen raportti (https://www.thl.fi/kansallisten-
laaturekisterien-raportit/selkarekisteri/selkarekisteri_kokosuomi.html), ja eri
yksikoilla on kaytossaan reaaliaikainen raportointityokalu oman toimintansa
seuraamiseen. Raportointityokalussa data on aggregaattitasoista eli yksittai-
sid potilaita ei tiedoista voi tunnistaa. Rekisteritietoa hyddynnetdan paatok-
senteon tukena seka yksikko- etta aluetasolla ja kansallisesti.

Oleellinen osa FinSpinen toimintaa on tutkimus. Rekisteriaineistoa
kadytetaan seka THL:n sisdisissa tutkimuksissa, etta erillisella Findata-luvituk-
sella toteutetuissa hankkeissa. Rekisteritutkimus ei ainoastaan tuota uutta
tietoa, vaan myos parantaa tiedon laatua: aineiston systemaattinen lapi-
kadynti auttaa tunnistamaan virheita ja virheellisia kirjaamiskaytantoja seka
kehittamiskohteita.

Viime vuosina FinSpine on laajentunut pelkasta leikkausrekisterista
laajemmaksi tietotuotannon kokonaisuudeksi. THL:n tiedonsaantioikeuksien
ja toisiolainsaadannon myota rekisteritietoa voidaan yhdistaa muihin kansal-
lisiin tietovarantoihin, kuten Kelaan, HILMO- ja AvoHILMO-rekistereihin seka
Elaketurvakeskuksen, Tilastokeskuksen ja Digi- ja vaestoviraston aineistoihin.
Tama mahdollistaa selkapotilaan hoitopolun tarkastelun perusterveyden-
huollosta erikoissairaanhoitoon ja pitkalle leikkauksen jalkeiseen seurantaan,
mukaan lukien esimerkiksi palveluiden kaytto, erilaiset etuudet ja ldakitys.
Laajennettu tietopohja avaa my6s mahdollisuuden vertailla kirurgisesti ja ei-
leikkauksellisesti hoidettuja potilaita.

FinSpine muodostaa keskeisen tyokalun maamme selkakirurgian laa-
dun, arkivaikuttavuuden ja yhdenvertaisen toteutumisen arvioinnissa ja
kehittamisessa. Rekisterin tuottama tieto palvelee kliinista paatoksentekoa,
vertaiskehittamista ja tutkimusta - viime kadessa potilaiden entista parem-
paa hoitoa.
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Tietolaatikko

Nyt kun olette lapikaynyt selkdleikkauksen ja tiedatte saavutetun tuloksen,
tulisitteko edelleen leikkaushoitoon vastaavanlaisessa tilanteessa kuin teilla
oli?

o kylla
0 en
o enolevarma
Ovatko niska/selka/raajaoireenne nyt?
0 parempi
o samanlainen
o huonompi kuin ennen leikkausta
Mika on kasityksenne teille tehdysta selkaleikkauksesta?
o olen tyytyvainen

0 €n osaa sanoa
o olen tyytymaton
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Epilogi

It took a long time coming.

Tulevaisuus on alkuun vain idea. Ajatus tasta kirjasta syntyi vuonna 2010, kun nain
Hyvd hoito lonkan ja polven tekonivelkirurgiassa -kirjan ensimmaisen painoksen.
Idea jai pitkaksi aikaa pelkaksi ideaksi, ja sen konkreettinen toteuttaminenkin
osoittautui kaikkea muuta kuin suoraviivaiseksi. Olen kuitenkin iloinen ja kiitol-
linen siita, etta kirja valmistuu juuri vuonna 2026, samaan aikaan kun Suomen
Selkakirurgiyhdistys ry juhlistaa 25-vuotista taivaltaan.

Taman kirjan syntyminen ei olisi ollut mahdollista ilman toimituskunnan
ja kirjoittajien vahvaa sitoutumista. Toimituskunta on vastannut kirjan linjasta,
rakenteesta ja sisallollisesta yhtendisyydesta seka lukuisista harkituista rajauk-
sista, joita témankaltainen kokonaisuus vdistamatta edellyttaa. Kirjoittajat ovat
tuoneet teokseen oman erityisosaamisensa, kliinisen nakemyksensa ja valmiuden
tarkastella myds oman tyonsa epavarmuuksia avoimesti. Yhteinen tahto rakentaa
kaytannonlaheinen ja potilaan etua korostava kokonaisuus nakyy kirjan jokai-
sessa luvussa.

Toimituskunnan paatoksella kirjassa on sallittu ammattikielen kaytto.
Tavoitteena on ollut kirjoittaa ensisijaisesti kollegoille: selkdkirurgiaa tekeville
ja selkapotilaita hoitaville laakareille, joille kasitteet, nyanssit ja hoitopaatosten
taustalla oleva ajattelu ovat arkipaivaa. Lahdekirjallisuudessa on pyritty yhdis-
tamaan tuoreinta tutkimusnayttoa ja alan vakiintuneita klassikoita. Taydellinen
viiteluettelo on tarvittaessa saatavissa allekirjoittaneelta.

Kirja julkaistaan seka painettuna versiona etta Suomen Selkakirurgiyhdis-
tyksen verkkosivuilla. Verkossa olevaa versiota pyritdan pdivittamaan saannolli-
sesti, myos kirjallisuusviitteiden osalta, jotta kirja sailyisi mahdollisimman pitkaan
ajantasaisena ja kayttokelpoisena osana kliinista arkea.

Kirjan aiheeksi valikoitui aikuisten lannerangan kirurgia. Lannerangan elek-
tiivisessa kirurgiassa kliininen paatoksenteko edellyttdaa samanaikaisesti tarkkaa
analyysid, kokemukseen perustuvaa harkintaa ja kykya sietda epavarmuutta.
Vaikka tutkimusnaytto on lisddntynyt merkittavasti viime vuosikymmenten
aikana, monet kaytannon hoitoratkaisut perustuvat edelleen kokonaisarvioon,
jossa potilaan oirekuva, toimintakyky, riskitekijat ja odotettavissa oleva hyoty
punnitaan yksilollisesti.
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Kirjaa koottaessa lahtokohtana ei ollut taydellisten vastausten antaminen,
vaan ajattelun jasentaminen. Kirjan luvut pyrkivat tekemaan nakyvaksi sen,
miten hyva hoito rakentuu useiden tekijoiden yhteisvaikutuksesta: oikeasta
indikaatiosta, huolellisesta valmistelusta, teknisesti hallitusta toimenpiteesta
sekd komplikaatioiden tunnistamisesta ja hoidosta. Samalla on haluttu tuoda
avoimesti esiin ne tilanteet, joissa tutkimusnaytto on rajallista ja joissa kliini-
nen kokemus ja biologinen uskottavuus ohjaavat paatoksentekoa.

Selkakirurgiassa onnistuminen ei tarkoita ainoastaan teknisesti moittee-
tonta leikkausta, vaan myds kykya tunnistaa ne tilanteet, joissa leikkaushoito
ei ole paras tai ajankohtaisin vaihtoehto. Tama vaatii tiedollisen osaamisen
lisdksi ammatillista noyryytta. Hyva hoito edellyttaa valmiutta arvioida omia
ratkaisuja kriittisesti ja muuttaa kaytantoja uuden tiedon ja kokemuksen
karttuessa.

Toivon, ettd tama kirja tukee lukijaa arjen paatoksenteossa: auttaa
jasentamaan monimutkaisia kliinisia tilanteita, vahvistaa perusteltua hoito-
linjan valintaa ja toimii keskustelun ja yhteisen ajattelun valineena. Jos kirja
rohkaisee pysahtymaan potilaan kokonaiskuvan aarelle, selkiyttaa hoidon
perusteita tai tarjoaa iloa ja oivalluksia jokapdivadisessa tyossa, se on tdyttanyt
tarkoituksensa.

Lannerangan kirurgian kdytannot tulevat jatkossakin muuttumaan.
Uudet tutkimustulokset, tekniikat ja hoitomallit haastavat nykyisia toiminta-
tapoja. Hyva hoito ei kuitenkaan synny yksittaisista innovaatioista, vaan
niiden harkitusta ja vastuullisesta soveltamisesta. Tassa mielessa kirjan
perusajatus - potilaslahtoinen, ndyttéon nojaava ja yhteiseen kokemukseen
pohjautuva ajattelu - sdilyy ajankohtaisena.
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Kiitokset

Tama kirja on syntynyt kollegakunnan yhteisen ponnistuksen tuloksena.
Haluan esittaa lampimat kiitokseni Suomen Selkakirurgiyhdistys ry:n hallituk-
selle luottamuksesta ja tuesta taman hankkeen aikana.

Kiitan toimituskuntaa téahan projektiin sitoutumisesta, huolellisesta
tyosta ja rakentavasta keskustelusta, joka on vienyt kirjaa eteenpadin useissa
vaiheissa.

Erityinen kiitos kuuluu kaikille kirjoittajille. Teidan asiantuntemuksenne,
avoimuutenne ja halunne jakaa seka tietoa etta kokemusta ovat tehneet tasta
kirjasta sen, mika se on. Kirja on osoitus yhteisesta pyrkimyksesta kehittaa sel-
kapotilaiden kirurgista hoitoa ja edistaa hyvia kliinisia kaytantoja. Se on ennen
kaikkea yhteinen saavutus.

Toivon, etta tama kirja loytaa lukijansa ja jaa kayttoon.

Helsingissa 2.5.2026
Teija Lund
teija.lund@hus.fi
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