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Leikkaushoidon vaikuttavuus 
spinaalistenoosissa. 
Satunnaistetun kontrolloidun hoitotutkimuksen 
kuuden vuoden seuranta.
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Johdanto

Spinaalistenoosin tunnusmerkistön kuvasi Verbiest 
vuonna 1954 (1). Degeneratiivinen muoto on taval-
lisempi, ja sekä kansainväliset että kotimaiset tutki-
mukset (2–7) viittaavat siihen, että spinaalistenoosi on 
selkäsairauksien suuressa ryhmässä ehkä ainoa, jonka 
todellinen määrä kasvaa lähivuosikymmenien aikana 
väestön ikäprofi ilin muuttuessa. 

Tauti kehittyy hitaasti, ja taudinkulku on useim-
missa tapauksissa hyvänlaatuinen. Tieteellinen kirjal-
lisuus ja kliininen kokemus (2,3,7–12) viittaavat sii-
hen, että vaikeimmat spinaalistenoosipotilaat hyötyvät 
dekompressiivisesta leikkauksesta. Ongelmaryhmän 
muodostavat keskivaikeat ja lievät spinaalistenoosi-
potilaat. Varsinaista konservatiivista yleisesti hyväk-
syttyä hoitoa ei ole; fysikaalinen hoito tähtää kivun 
lieventämiseen empiiristen tietojen perusteella. Spe-
sifi stä lääkehoitoa ei ole. Leikkausten määrä on sai-
rauden yleistymisen ja hoitomenetelmien kehityksen 
myötä yleistynyt: Suomessa tehtiin vuonna 1997 noin 
1400 spinaalistenoosileikkausta vuodessa (13). Vuo-
den 2005 Hilmorekisterin mukaan diagnoosilla spi-
naalistenoosi M48.0 tehtiin dekompressioleikkauksia 
(ABC36) lähes 2000. Vuoden 1980 jälkeen leikkaus-
ten määrä on lähes kuusinkertaistunut. Suomalaiset 
hoitokäytännöt vaihtelevat suuresti: spinaalistenoosi-
leikkauksissa on edelleen yli kymmenkertaisia alueel-
lisia eroja (13,14). 

Esitimme 2004 kotimaisen spinaalistenoosin leik-
kaushoidon vaikuttavuutta selvittäneen satunnaistetun 
monikeskustutkimuksen kaksivuotistuloksia (15,16). 
Leikkaushoidolla vaikutti olevan suotuisa vaikutus 

keskivaikeassa sentraalisessa spinaalistenoosissa ja vai-
kutus oli kestävä ainakin kahden vuoden seurannassa. 
Vaikuttavuus näkyi koetuissa oireissa (kipu) ja toimin-
takyvyssä (Oswestry), mutta kävelymatkaan leikkaus-
hoidolla ei näyttänyt olevan vaikuttavuutta

Tämän tutkimuksen tavoitteena oli selvittää lan-
nerangan spinaalistenoosin leikkaushoidon vaikutta-
vuuden pysyvyyttä kuuden vuoden seurannassa. 

Aineisto ja menetelmät

Olemme kuvanneet aiemmin monikeskustutkimuk-
sen organisaatiota. Tutkimus toteutettiin neljässä yli-
opistosairaalassa (HYKS, TYS, KYS, OYS).

Potilaat ohjattiin tutkimussairaaloihin, joissa he 
saivat suullisen ja kirjallisen informaation tutkimuk-
sen taustasta, spinaalistenoosista, satunnaistamisesta ja 
osallistumisen vapaaehtoisuudesta. Potilaille korostet-
tiin, että konservatiivisen hoidon ryhmään joutuville 
tarjottiin leikkausmahdollisuutta, mikäli taudinkulku 
sitä seurannassa edellyttää. Potilailla oli myös oikeus 
jäädä pois tutkimuksesta seurannan aikana. Ne poti-
laat, jotka halusivat  osallistua tutkimukseen, satun-
naistettiin tietoon perustuvan suostumuksensa jälkeen 
kirurgiseen tai konservatiiviseen hoitoon. 

Tutkimuksen sisäänotto- ja 
poissulkukriteerit

Tutkimukseen otettiin potilaita, joilla oli krooninen, 
lannerangan ydinkanavan ahtaumaan liittyvä selkä- ja 
alaraajaoireisto. 
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Sisäänottokriteerit olivat: 1. Kliininen epäily spi-
naalistenoosista, 2. oireina alaraajoihin ja/tai pakaroi-
hin säteilevä kipu, väsyminen tai puutuminen, joka 
pahenee kävellessä, 3. radiologiset kriteerit: lanneran-
gan degeneraation vuoksi ahtautunut spinaalikanava, 
jonka durapussin poikkipinta-ala on alle 75 mm2 tai 
sagittaalimitta alle 10 mm. 

Poissulkukriteerit olivat: 1. vaikea spinaalistenoosi 
(cauda equina syndrooma, eteneviä neurologisia puu-
tosoireita, sietämättömiä kipuja tai kävelymatka alle 
100 metriä), 2. Niin lievä spinaalistenoosi, että leik-
kaushoito ei tule kysymykseen, 3. oireiden kesto alle 
6 kuukautta, 4. kliininen kuva ei sopusoinnussa ku-
vantamislöydöksen kanssa, 5. muusta syystä kuin de-
generaatiosta johtuva spinaalistenoosi, 6. spondylo-
lyysi ja -olisteesi, 7. aiempi leikkaus spinaalistenoosin 
tai instabiiliuden vuoksi, 8. viimeisten 12 kk:n aikana 
diagnosoitu diskusprolapsi (kirurgisesti tai konserva-
tiivisesti hoidettu), 9. muu spesifi nen selkärankasaira-
us (selkärankareuma, tuumorit, metabolinen sairaus 
ym.), 10. ASO-tauti, 11. vaikea alaraajojen toiminta-
kykyä alentava nivelsairaus, 12. alaraajojen toimintaa 
heikentävä neurologinen sairaus, 13. vaikea psyykki-
nen häiriö, 14. alkoholismi. 

Tutkimuksesta poissulkemista ei aiheuttanut: 1. 
lannerangan instabiilius, 2. sairausloma tai myönnetty 
työkyvyttömyyseläke spinaalistenoosin vuoksi, 3. lie-
vät pareesioireet ja löydökset, 4. lievä alaraajojen po-
lyneuropatia, 5. hyvin toimiva lonkan tai polven te-
konivel

Satunnaistaminen

Jako kirurgiseen ja konservatiiviseen hoitoon tapahtui 
satunnaistamalla sen jälkeen, kun sisäänotto- ja pois-
sulkukriteerit oli tarkistettu ja potilas oli suostunut 
tutkimukseen. Satunnaistaminen suoritettiin satun-
naislukugeneraattorilla siten että kuhunkin sairaalaan 
tuli yhtä monta potilasta operatiiviseen ja konservatii-
visen hoidon ryhmään. Tieto hoitoryhmään kuulumi-
sesta annettiin keskitetysti Kansanterveyslaitokselta. 

Kerätyt tiedot

Potilaat täyttivät kyselylomakkeet, joissa oli seikkape-
räiset tiedot demografi sista ja elämäntapaan liittyvistä 
tekijöistä, työkyvystä, aikaisemmista selkäsairauksista 
ja ajankohtaisesta oirekuvasta (17), terveyteen liitty-
västä elämänlaadusta (18,19), toimintakyvystä (20,21) 
ja psyykkisistä tekijöistä (22,23). 

Lääkärin tutkimukseen sisältyi kliininen status, 
lääkärin ja potilaan arviot siitä, millaisesta hoidosta 
potilas parhaiten hyötyisi.

Fysioterapeutti suoritti kävelymattotestin (24,25),  
rangan liikkuvuuden mittaamisen (26), ekstensiotes-
tin (27) ja tasapainotestin (28)

Kuvantamismenetelminä olivat lannerangan natii-
viröntgenkuvaus, tietokonekerroskuvaus,  magneetti-
kuvaus ja myelografi a. 

Leikkaushoito

Leikkauspotilaille tehtiin dekompressioleikkaus (seg-
mentaalinen dekompressio ja ns. under-cutting face-
tectomia). Tapauksissa, joissa lannerangan stabiliteet-
ti oli uhattuna, tehtiin lisäksi lannerangan luudutus 
(n=11). Stabiloinnin kriteereinä olivat degeneratiivi-
nen olisteesi, retrolisteesi tai skolioosi, yli kahden ta-
son dekompressio tai iatrogeeninen facetectomia. 

Konservatiivinen hoito

Jos potilas satunnaistettiin konservatiivisen hoidon 
ryhmään, hänelle varattiin aika fysiatrille, jonka  vas-
taanotolla hän kävi koko seuranta-ajan. Fysiatri arvioi 
potilaan hoidon tarpeen. Potilaille opetettiin omatoi-
miset harjoitteet kolmen käyntikerran jaksona. 

Seuranta 

Potilaat kutsuttiin seurantakäynnille 6 ja 12 sekä 24 
kuukauden kuluttua satunnaistamisesta, leikkausryh-
män potilaat ortopedian poliklinikalle ja konservatii-
visen hoidon potilaat fysiatrian poliklinikalle. 

Potilaille lähetettiin vuonna 2005 kyselylomakkeet 
keskimäärin 6 vuoden (keskimäärin 71 kuukautta, 
vaihteluväli 51–90 kuukautta) kuluttua satunnaista-
misesta. Vakioitu postikysely sisälsi samoja osioita kos-
kien oireita, kipuoireen esiintyvyyttä ja vaikeusastetta 
sekä toimintakyvyn rajoituksia kuin aikaisemmat ky-
selyt. Toimintakykyä mitattiin Oswestryn pisteytyk-
sellä. Myös kävelymatkan pituutta tiedusteltiin. Poti-
lailta kysyttiin lisäksi mahdolliset selän leikkaushoidot 
seurantajakson aikana. 

Aineiston käsittely

Aineiston tilastollinen käsittely tehtiin hoitoaikeen 
(intention-to-treat) mukaisella periaatteella. Ryhmien 
välinen lähtötilanteen ero sukupuolijakaumassa kont-
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rolloitiin analyysissa. Vaikuttavuudelle laskettiin piste-
estimaatit luottamusväleineen.

Tulokset

Alkuvaiheessa leikkausryhmään satunnaistettiin 50 
potilasta ja konservatiivisen hoidon ryhmään 44 po-
tilasta (taulukko 1). Lähtötilanteessa ryhmät olivat 
demografi sesti ja kliinisesti samankaltaisia, lukuun ot-
tamatta naisten suurempaa osuutta leikkaushoitoryh-
mässä.

Kuuden vuoden seurantaan osallistui yhteensä 83 
potilasta, joista 45 leikkausryhmän potilaita ja 38 kon-
servatiivisen hoidon potilaita.

Selkäsairauteen liittyvä haitta (Oswestryn indeksi) 
pieneni molemmissa ryhmissä. Kirurgisesti hoidetuilla 
potilailla oireet lievittyivät seuranta-aikana merkitse-
västi enemmän kuin konservatiivisessa hoitoryhmässä 
(kuva 1). Ero kuuden vuoden seurannassa oli samaa 
tasoa kuin kahden vuoden kohdalla, mutta se ei enää 
saavuttanut tilastollista merkitsevyyttä. 

Kävellessä ilmenevien selkä- ja alaraajakipujen in-
tensiteetti (VAS) väheni molemmissa hoitoryhmissä. 
Hoitoryhmien välinen ero, joka oli ollut tilastollisesti 
merkitsevä leikkaushoidon hyväksi vielä kahden vuo-
den seurannassa, katosi kokonaan kuuden vuoden 
seurannassa. 

Pohdinta ja johtopäätös

Leikkaushoidolla näyttää olevan suotuisa vaikutus toi-
mintakykyyn keskivaikeassa sentraalisessa spinaalis-

tenoosissa vielä kuuden vuoden seurannassa. Leikka-
ushoidon vaikuttavuus kipuoireisiin, joka on kahden 
vuoden seurannassa huomattava, ei yllä kuuden vuo-
den seurantaan saakka. 

Kiitokset

Tutkimusta on tukenut Terveydenhuollon menetel-
mien arviointiyksikkö Finohta. Tukea on saatu myös 
osallistuneilta sairaaloilta EVO-järjestelmän kautta.

 Taulukko 1. Alkutilanne leikkaushoidon ja konservatiivisen hoidon ryhmissä. 

Leikkaushoidon ryhmä 
(N=50)

Konservatiivisen hoidon 
ryhmä (N=44)

ka SD vaihtelu ka SD vaihtelu p

Ikä, v 62.5 9.4 45–83 62.0 8.8 47–79

Naisia (%) 78.0 54.6 0.016

Kipu ja haitta

- kivun voimakkuus kävellessä, VAS 6.6 2.5 0–10 6.3 2.8 0–10

- Oswestryn haittaindeksi, % 34.0 14.0 10–64 34.7 14.2 4–70

Kävelykyky

- alle 1250 m kävelleiden osuus (%) 54.0 46.5

- alle 400 m kävelleiden osuus (%) 32.0 30.2

Kuva 1. Selkäsairauteen liittyvä haitta (Oswestry) eri  
ryhmissä.
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