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Idiopaattisen skolioosin operatiivisen hoidon indi-
kaatiot ovat suurelta osin siilyneet samanlaisina vii-
meisten vuosikymmenien aikana (taulukko 1). Torako-
skooppiselle operatiiviselle tekniikalle on asetettu
erityisvaatimuksia (taulukko 2).

Skolioosin luokitus ja operatiivisen hoidon teknii-
kat sen sijaan ovat kokeneet suuria muutoksia.

DPerinteiselld, paljon aiemmin kiytetylli King
luokituksella (4) on todettu huono seki luokittelijan
sisiinen (kappa=0,64) ettd luokittelijoiden vilinen
toistettavuus (kappa=0,44) (5,6). Kyseinen seikka on
vaikeuttanut huomattavasti seki systemaattisen opera-
tiivisen hoidon valintaa ettd operatiivisen hoidon seu-
rantatutkimusten tulosten tulkintaa.

Uuden luokituksen kehittelysssi on parhaiten on-
nistunut Lenke tyoryhmineen (6) luotuaan luokituk-
sen, joka kisittdd kolme luokittelukriteerid: 1) Kuusi
skolioosin piddluokkaa skolioosin mutkien muodon
perusteella, 2) kolme alaluokkaa lumbaalisen kiyryy-
den muodon perusteella ja 3) kolme luokkaa sagit-
taalisen torakaalisen kuperuuden perusteella. Edelld
mainittujen kolmen tekijin eri yhdistelmistd Lenke
luokitus kisictdd kaikkiaan 42 eri skolioosin luokitus-
vaihtoehtoa (kaavio 1).

Lenke luokituksen toistettavuuden on todettu ole-
van seki luokittelijan sisiisesti ettd luokittelijoiden vi-
lilld hyvi/erinomainen (kappa=0,74-0,89) (6). Hyvin
toistettavuuden omaavan luokituksen ansiosta ollaan
skolioosin operatiivisessa hoidossa my®s siirtymassi
uuteen aikakauteen, jossa hoitotuloksia voidaan ver-
tailla aivan toisella luotettavuustasolla kuin aiemmin.

Skolioosin operatiivisissa tekniikoissa on viimeis-
ten vuosikymmenten aikana tapahtunut suuria muu-
toksia niin posteriorisessa fiksaatiossa kuin anterio-
risen fiksaation kiyttdonotossa seki sen kehityksessi.
60-luvulla kehitettyjen Harringtonin sauvojen suo-
ristava voima perustui koveran puolen distraktioon
koukkujen avulla (7), 70-luvulla sublaminaarivaijerei-
den kiyttd posteriorisessa instrumentaatiossa yleistyi

Taulukko 1. Idiopaattisen skolioosin operatiivisen
hoidon indikaatiot (1)

« Skolioosin konservatiivisen hoidon
epdonnistuminen

- Torakaalinen idiopaattinen skolioosi >40°
Cobbin kulma tai

+ Torakolumbaalinen / lumbaalinen idiopaattinen
skolioosi >45-50° tai

+ "Douple major”-curve skolioosi >45-50°

+ Skolioosin merkittdva progressio >5° seurannassa

Taulukko 2. Torakoskooppisen skolioosileikkauksen
indikaatiot ja kontraindikaatiot (2,3)

Indikaatiot

- |diopaattinen skolioosi (Lenke luokka 1A, 1B ,1C
tai 3C) Cobb>40°

» Normaali (10-40°) tai pienempi torakaalinen
kyfoosi

« Taivutuskuvissa Cobbin kulma <35°

« Alin fuusioitava nikamaTh12

Kontraindikaatiot

- Yleiset kontraindikaatiot avoimeen torakotomia-
leikkaukseen (esim keuhkon hypoplasia)

« Pleuraaliset adheesiot (aiemmat operaatiot,
infektion jalkitilat ym)

+ Alle 20kg painoinen potilas

+ Hyvin vaikea skolioosi (Cobbin kulma >70°)

idiopaattisen skolioosin hoidossa (8). 80-luvulla kah-
den tangon kiytt ja segmentaalinen fiksaatio useiden
koukkujen avulla yleistyi (9). Pedikkeliruuveja alettiin
yleisesti kiyttdd 90-luvulla lumbaalirangassa (10),
mutta myos torakaalirangan alueella, joka on 2000-
luvulla yleistynyt (11). Viimeisimpini posteriorisen
tekniikan kehityksessi ovat yleistyneet multiaksiaalis-
ten pedikkeliruuvien kiytté (12) ja segmentaalinen
suora rotaatiotekniikan kiyteo (13).
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Kaavio 1. Tiivistelmd idiopaat-
tisen skolioosin Lenke-luoki-

permission from the Journal of
Bone and Joint Surgery, Inc.

Curve Type
. ) Type Proximal Main T Thoracolumbar / Curve
tuksesta (22). Reprinted with Thoracic Thoracie Lumbar Type
4 Non-Structural Structural (Major*) Non-Structural Main Thoracic
2 Structural Structural (Major*) Non-Structural Double Thoracic (DT)
3 Non-Structural Structural (Major*) Structural Double Major (DM)
4 Structural Structural _(Major) Triple Major (TM)
s Non-Structural Non-Structural Structural (Major) | _ Thoracolumbar / Lumbar (TUL)
6 Non-Structural Structural Structural (Major*) Thoracolumbar / Lumbar -
Main Thoracic (TL/L - MT)

UCTURAL
(Minor Curves)
Proximal Thoracic: - Side Bending Cobb > 25°
- T2 - T5 Kyphosis 2 +20°
Main Thoracic. - Side Bending Cobb 2 25°
- T10 - L2 Kyphosis > +20°
Thoracolumbar / Lumbar. - Side Bending Cobb > 25°
- T10 - L2 Kyphosis > +20°

*Major = Largest Cobb Measurement, always structural
Minor = all other curves with structural criteria applied

LOCA F
(SRS definition)

CURVE APEX
THORACIC T2-T11-12DISC
THORACOLUMBAR ~ T12-L1
LUMBAR L1-2 DISC - L4

Modifiers

>

___Body(ies) |
C | CSVL Completely Medial

Lumbar j :
Spine CSVL to Lumbar
Modifier Apex Profile P
. T5-T12 5
CSVL Between Pedicies o oo | <10
CSVL Touches Apical ; (Normal) | 10°- 40°
ies N
A B c

Thoracic Sagittal

+  (Hypen |>40°

Curve Type (1-8) + Lumbar Spine Modifier (A, B, or C) + Thoracic Sagittal Modifier ( -, N, or +)
Classification (e.g. 1B+ ):

Kuva 1. Vasemmanpuoleisissa kuvissa Lenke 5 CN- luokan thorakolumbaalinen 45° idiopaattinen
skolioosi, jossa apex-nikama on LI. Oikealla postoperatiiviset kuvat anteriorisen mini-open torakolum-
botomia fiksaatio/fuusio operaation jélkeen.
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Taulukko 3. Idiopaattisen skolioosin kirurgisen hoidon menetelmien valinta Lenke-luokituksen perusteella
Skolioosityyppi Lenke 1 Lenke 2 Lenke 3 Lenke 4 Lenke 5 Lenke 6
Fiksoitavan Thorax Prox.tho- Thorax+ Prox.thorax+ Thlumbar/ | Thlumbar/
kayryyden sijainti rax+Thorax | thlumbar thorax+ thlum- [ lumbar lumbar+
/lumbar bar /lumbar Thorax

Suositeltava Anterior. Posterior. Posterior. Posterior. Anterior. Posterior.
fiksaatio Endoskoop- Avoin/ mini-

pinen open
Ylafiksaatiotaso PN NN-1 NN-1 NN-1 PN NN-1
Alafiksaatiotaso PN NN-+1-2 NN+1-2 NN+1-2 PN NN+1-2
Vaihtoehtoinen Posterior. Anterior. Posterior.
fiksaatio- mene-
telma
Ylafiksaatiotaso NN+1 PN NN-1
Alafiksaatiotaso NN+1-2 PN NN+1-2
NN= Neutraalinikama, PN=Cobbin kulman paatenikama

Skolioosin anteriorinen operatiivinen tekniik-
ka sai alkunsa vaikeiden skolioosien (primaarikulma
>70° Cobb tai taivutuskuvissa >50° Cobbin kulma)
kaksivaihetekniikasta, jossa anteriorinen vapautus ja
fuusio tehtiin ennen posteriorista fuusiota ja instru-
mentaatiota. Anteriorisen vapautuksen indikaatiota
on kyseenalaistettu torakaalisten pedikkeliruuvien li-
sidntyneen kiyton myotd (14).

Anterioriset fiksaatiotekniikat jakautuvat avoimis-
sa operaatioissa kiytettiviin tai pidasiassa endoskoop-
pisesti kiytettiviin (15). Avoimissa tekniikoissa on
fiksaatiosysteemissi kaksi ruuvia nikamaa kohden ja
kaksi tankoa (16), kun taas endoskooppisissa teknii-
koissa on yleensi yksi ruuvi nikamaa kohden ja yksi
tanko (15). Ns. mini-open tekniikassa voidaan kiyt-
tid yhden kaksiuraruuvin ja kahden tangon systeemii
(kuva 1).

Uusien fiksaatiotekniikoiden my6td on myos fik-
saation pituuteen kiinnitetty huomiota. Alunperin
Kingin kehittimistd fuusion ulottamisesta torakaa-
lisissa skoliooseissa “stabiiliin” nikamaan on ainakin
osittain luovuttu ja nykyinen suositus on vahvojen
pedikkeliruuvifiksaatioiden aikaansaaman hyvin kor-
rektion mydti ulottaa fiksaatio neutraaliin nikamaan,
tai yksi nikama sen ylipuolelle jos neutraalinikama
on yli kaksi nikamaa piitenikaman alapuolella (17).
Anteriorisen fiksaation suositellaan ulottuvan seki
proksimaalisesti ettd distaalisesti Cobbin kulman
padtenikamaan (18).

Fiksaatiotekniikan valinnan eri potilaiden vililld
tulee perustua skolioosiluokitukseen (Lenke), skoli-

Taulukko 4. Kyfoosin operatiivisen hoidon
indikaatiot ja kdytetyt kirurgiset tekniikat

Indikaatiot

« Kyfoosin konservatiivisen hoidon
epaonnistuminen

+ Yli 75° kyfoosi Cobbin kulma

«+ Kyfoosin merkittava progressio seurannassa

« Merkittava selkakipu

+ Merkittdva kosmeettinen deformiteetti.

Kirurgiset tekniikat

A) ekstensio rtg-kuvissa kyfoosi oikenee <50°:een
yksivaiheinen posteriorinen fiksaatio/fuusio
(tai anteriorinen fiksaatio/fuusio)

B) ekstensio rtg-kuvissa kyfoosi ei oikene 50°:een
kaksivaiheinen anteriorinen vapautus/fuusio+
posteriorinen fiksaatio+fuusio operaatio

oosin vaikeusasteeseen, potilaan ikiddn ja kokoon ja
kirurgin hallitsemiin tekniikoihin. Taulukossa 3 on
esitetty kullekin tyypilliselle skolioosin piityypille
ensisijainen ja mahdollinen vaihtochtoinen operatiivi-
nen fiksaatiomenetelmi.

Idiopaattisen skolioosin operatiivisessa hoidossa
pyritddn nykydin tarkkaan luotettavaan preoperatii-
viseen luokitukseen, jonka perusteella voidaan valita
potilaalle parhaiten sopiva leikkausmenetelmi. Vaih-
tochtoina ovat posteriorinen tai avoin/endoskooppi-
nen anteriorinen fiksaatio + fuusio.

Posturaalisen ja Scheuermannin taudin aiheutta-
man kyfoosin kirurginen hoito poikkeaa kongenitaa-
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lisen nikamakehityksen poikkeavuuden aiheuttaman
kyfoosin hoidosta suuresti. Kongenitaalikyfoosin hoi-
to on jitetty timin esitelmin ulkopuolelle. Scheuer-
mannin taudin aiheuttaman kyfoosin luonnollinen
kulku on seurantatutkimuksissa osoittautunut aiem-
min luultua lievemmiksi. Kyfoosipotilailla on nor-
maalia enemmin selkikipuja, mutta se ei rajoita mer-
kittdvisti heiddn tydskentelyddn tai normaalielimin
aktiviteetteja (19).
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