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Perinteisesti seldan luudutusleikkauksissa kdytetdadn potilaan omaa luuta, jota sen
ylivoimaisen osteogeneettisen potentiaalin takia pidetddn edelleen kultaisena
standardina. Tavallisin luunottokohta on potilaan suoliluun etu- tai takaharjanne.
Luunottoon liittyy kuitenkin tunnetusti myds ongelmia: se lisaa leikkausaikaa, intra-
operatiivista verenvuotoa ja postoperatiivisia kipuja. Myds myohaiskomplikaatioita
(krooninen luunottokohdan kipu, infektio ja suoliluun rasitusmurtumat) on kuvattu.
Erityinen ongelmaryhma ovat nuoret potilaat, joilla on neuromuskulaarinen defor-
miteetti. Heille joudutaan usein tekemaan pitkia spodylodeeseja, jolloin tarvitaan
paljon luuta. Perussairauteen liittyen heilld on kuitenkin usein hypoplastinen lantio.
Liséksi luunotto heikentda suoliluiden takaosia niin, etta instrumentaatiota ei voi-
da enaa kiinnita luotettavasti lantioon. Edelld mainittujen syiden vuoksi Sairaala
ORTONissa perustettiin luupankki vuonna 1985, jolloin myds aloitettiin pankkiluun
kaytto luudutusleikkauksissa. Vuodesta 2003 lahtien pankkiluuta on kaytetty myds
idiopaattisen skolioosin vuoksi tehdyissa luudutusleikkauksissa. Taman tutkimuk-
sen tarkoituksena on arvioida retrospektiivisesti pankkiluun kdytoén turvallisuutta,

erityisesti postoperatiivisten infektioiden esiintyvyytta.

Luunotto, varastointi ja luunsiirto

Luuaines saadaan sairaalassamme tehdyistd lonkan
tekonivelleikkauksista. Luovuttajat seulotaan tark-
kaan, jotta heilld ei ole mitddn kudoksen vilitykselld
tarttuvia tauteja eikd tiedossa olevaa, tarttuvien tau-
tien olemassaoloa mahdollistavaa riskikdyttdytymista.
Luovuttajalle selitetidn luun talteenoton tarkoitus ja
pyydetidn siihen lupa. Jos potilas suostuu luun tal-
teenottoon, sairaanhoitaja kdy hinen kanssa lipi 22
kontraindikaation tarkistuslistan. Jos luunottoon ei
ole vasta-aiheita, potilaalle tehdddn serologiset tutki-
mukset (S-HbcAb, S-HbsAb, S-HCVAb, S-HIVAD,
S-KardAb, S-HCVNho, S-HBVNho, P-HIVINh)
tarttuvien tautien poissulkemiseksi.
Endoproteesileikkauksen aikana reisiluunpiin ja
kaulaosan resektion jilkeen talteenotettavasta luusta
otetaan aerobiset ja anaerobiset bakteerindytteet. Luu
pakataan steriilisti ja jaddytetddn pakastimessa -80 as-

teeseen. Kaikki otetut luut rekisterdidddn ja tiedot tal-
letetaan tissue db’-tiedostoon. Luu on kiyttdvalmis
neljin viikon kuluttua, mikili siitd otetut bakteeri-
ndytteet ovat negatiiviset ja luovuttajan serologiset tes-
titulokset normaalit. Luuta voidaan siilyttdd pakasti-
messa korkeintaan yhden vuoden ajan.

Selkileikkauksen alussa hoitaja hakee luun pakas-
timesta ja tarkistaa, ettd sithen liittyvd dokumentaa-
tio on tdydellinen, eikd luun kiytélle ole vasta-aiheita.
Instrumenttihoitaja ottaa kiytettivistd luusta bak-
teerindytteet, minkd jilkeen luun annetaan sulaa ja
se pienennetddn luumyllylld 5-10 mm ldpimitcaisiksi
murusiksi. Luuta ei pesti eiki siihen lisitd antibioot-
tia ennen kiyttod. Luun saajalle aloitetaan anestesian
induktiovaiheessa normaali preoperatiivinen antibi-
oottiprofylaksia.

Selkileikkauksen loppuvaiheessa instrumentaa-
tion ollessa paikallaan pankkiluu levitetiin spondy-
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lodeesialueelle. Yli 20-vuotiailla potilailla nikamien
posterioriset rakenteet dekortikoidaan ennen luunsiir-
toa, nuoremmille potilaille dekortikaatiota ei tehdi.
Leikkaushaavaan jitetddn yksi imu ja haava suljetaan
tavalliseen tapaan.

Menetelmdi ja aineisto

Kyseessi on retrospektiivinen tutkimus, joka perustuu
potilaiden seurauskertomuksiin, sairaalan leikkausre-
kisteriin, luupankkirekisteriin ja infektiorekisteriin.
Sairaalan infektiorekisterin sdintdjen mukaan pinnal-
liseksi infektioksi luokiteltiin ihoon ja subkutikseen
rajoittuvat infektiot. Lihasfaskian lipi ulottuvat infek-
tiot luokiteltiin syviksi. Vuodesta 1985 vuoteen 2009
pankkiluuta kiytettiin selin luudutusleikkauksissa
309 potilaalla, joista 206 potilaalle tehtiin primaa-
ri posteriorinen instrumentoitu deformiteettikorja-
us. Deformiteettien etiologiat olivat CP 48 potilaalla,
idiopaattinen skolioosi 37 potilaalla, psykomotorinen
retardaatio 31 potilaalla, Duchennen lihasdystrofia 19
potilaalla, MMC (myelomeningoseele) 10 potilaalla,
Scheuermannin tauti 10 potilaalla, spinaalilihasat-
rofia 6 potilaalla, ja jokin syndrooma tai muu harvi-
nainen diagnoosi 45 potilaalla (taulukko 1). Kaikki-
en 206 potilaan sairauskertomukset ja rontgenkuvat
olivat kiytettivissd. Potilaista 120 oli tyttdji/naisia ja
86 poikia/miehid, heidin keski-ikinsi oli 16.6 (8-51)
vuotta. Postoperatiivinen kliininen seuranta-aika on
keskimiirin 47.7 (6-252) kk, radiologinen seuranta
44.8 (4-252) kk. Kahdesta potilaasta ei ole kliinistd
seurantatietoa (kliininen seuranta 99 %), kolmesta
potilaasta loytyi ainoastaan vilictdmisti leikkauksen
jilkeen otetut rontgenkuvat (radiologinen seuranta
98.5 %). Anestesiainduktion yhteydessi 194 potilas-
ta (94.5 %) sai antibioottiprofylaksian. 113 potilaal-
la profylaksia jatkui postoperatiivisesti kolmen pdivin
ajan, 81 potilasta sai profylaksian kerta-annoksena.
Keskimiiriinen leikkausaika oli 241 (120-515) mi-
nuuttia ja keskimidriinen leikkauksenaikainen veren-
vuoto oli 1644 (200-8000) ml. Leikkausalue kisitti
keskimairin 12.9 (5-21) instrumentoitua ja luudu-
tettua nikamaa. Leikkauksissa kiytetyt posterioriset
instrumentaatiot ja niiden metallikoostumus selvidd
taulukosta 2. Instrumentaatioiden laajuus esitetiin
taulukoissa 3 ja 4.

Yksi CP-potilas kuoli kolmantena postoperatiivi-
sena piivini respiratorisiin komplikaatioihin. Seuraa-
vassa esitettdvit tulokset perustuvat 205 potilaan tie-
toihin.

Taulukko 1. Syndroomat ja harvinaiset diagnoosit
(n=45)

Angelman 4
Rett 4
Syringomyelia 4
Prader-Willi 3
Spondylometaphyseal. dysplasia 3
Congenital deformity 3
Marfan 2
von Recklinghausen 2
Smith-Lemli-Opitz 2
Posttraum paraplegia 2
Neuroblastoma 2
Arthrogryposis 1
Deletion of chromosom 7 1
Myelitis thoracalis 1
Mb Down 1
Polyneuropathia HMSN 1
Syndr Aicard 1
Charcot-Marie-Tooth 1
Chiari | 1
Nemaline Myopathy 1
Amyotonia cong 1
Polio 1
Dystrophia myotonica 1
Wolff 1
Rubinstein-Taybi 1

Taulukko 2. Kdytetyt fiksaatiojdirjestelmdit ja niiden
metallikoostumus

Harrington-Luque* 87
Double-rod hybridi (koukut + 81

ruuvit)**

Double-rod hybridi + sublaminaari- 27
set langat***

muut* 1

Teras* 119
Titaani** 68
Teras + Titaani*** 19
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Taulukko 3.Ylimmdn instrumentoidun nikaman taso
(n=206)

c2 1
T 6
T2 13
T3 47
T4 86
T5 35
T6 6
T7 4
T8 2
T9 2
T10,T11,T12 jokaiselta 1 3

Taulukko 4. Alimman instrumentoidun nikaman taso
(n=206)

T7 1
T10 1
T11 1
T12 21
L1

L2

L3 28
L4 40
L5 72
S1 18
Os ileum 11

Tulokset

Keskimidrdinen postoperatiivinen hoitoaika osastolla
oli 12 (6-95) pv. Postoperatiivinen kehon limpétila
ylitti 37.5 astetta keskimiirin 3 (1-14) piivin ajan
170 (82.9 %) potilaalla. 82 (40 %) potilasta sai leik-
kauksen jilkeen osastohoidon aikana aiemman ru-
tiiniluontoisen preoperatiivisen profylaksian lisiksi
antibioottihoitoa. Pidsyyt antibioottihoidolle olivat
virtsatieinfektio 28 potilaalla, hengitysticinfektio 25
potilaalla ja haavaongelmat 12 potilaalla. Sairaalan in-
fektiorekisterin ja potilaiden sairauskertomusmerkin-
tdjen mukaan varhaisvaiheessa todettiin 14 haavain-
fektiota, joista 11 (5.3 %) oli pinnallisia ja 3 (1.5 %)
syvid. Haavainfektioiden bakteerikasvu esitetddn tau-

lukossa 5 ja infektiopotilaiden perusdiagnoosit taulu-
kossa 6. Kaikki kolme syvid infektiota ja kaksi pin-
nallista infektiota esiintyivit MMC potilailla, ja ne
lihtivdt kehittymiin leikkaushaavan ihonekroosista.
Syvissi infektioissa yhdelld potilaalla kasvoi bakteeri-
ndytreestd E.coli, toisella Pseudomonas ja kolmannel-
la Klebsiella ja Enterokokki. Yhdelle potilaalle kehit-
tyi septinen tila. Kaikki kolme potilasta, joilla oli syvi
infektio, paranivat plastiikkakirurgisen toimenpiteen
jilkeen ilman implanttien poistoa. Kahdelle MMC-
potilaalle, joilla oli pinnallinen infektio, jouduttiin
tekemiin haavan operatiivinen revisio (toiselle poti-
laalle vapaa ihonsiirto ja toiselle suora defektin sulku).
Niilli viidelld potilaalla infektion aiheuttama ylimia-
riinen hoitoaika osastolla oli keskimiirin 30 (10-64)
pdivdd. Muut pinnalliset infektiot paranivat lyhyelld
peroraalisella antibioottihoidolla (7 potilasta) tai pai-
kallishoidolla (2 potilasta) ilman antibioottia.

Kaikilla kolmella potilaalla, joille kehittyi syvd in-
fektio, kdytettiin leikkauksessa terdsimplantteja. Pin-
nallisten infektioiden yhteydessi terdsimplantteja oli
kiytetty kahdeksalla potilaalla (8/11) ja titaani-imp-
lantteja kolmella (3/11).

Kolmessa tapauksessa pankkiluusta leikkaushet-
kelld ennen luunsiirtoa otettu bakteeriniyte oli positii-
vinen (Staph aureus 2 tapauksessa ja 8-hemolyyttinen
streptokokki 1 tapauksessa). Yhdelld niistd potilais-
ta (Staph. aureus) leikkaushaava alkoi erittdd kotona,
mutta parani ilman kirurgisia toimenpiteiti antibioot-
tihoidolla. Kahdelle muulle potilaalle ei annettu yli-
midriistd antibioottia, eikd heille kehittynyt kliinisid
haavainfektion oireita.

Myséhiisinfektioita ei ole tullut tietoon.

Reoperaatiota tissd potilasmateriaalissa oli 25.
Niiden syyt esitetddn taulukossa 7.

Pohdinta

Tutkimuksemme johtopddtdksend voidaan todeta
pankkiluun kiytén olevan erittdin turvallista poste-
riorisessa selkdrangan deformiteettikirurgiassa. Tulos-
ten luotettavuus varhaisinfektioiden osalta perustuu
lihteini kiytettyihin potilaiden sairauskertomuksiin,
sairaalan leikkausrekisteriin, luupankkirekisteriin ja
infektiorekisteriin. Lisiksi seurantaprosentti oli kor-
kea (99 % leikatuista potilaista). Mahdollisten myo-
hiisinfektioiden suhteen tarkoituksenamme on analy-
soida my6s ns. HILMO-rekisteri, jotta voimme 16ytdd
ne potilaat, jotka mahdollisesti on hoidettu infektion
takia jossain muussa sairaalassa.
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Syvien varhaisinfektioiden esiintyvyys tissi aineis-
tossa on erittdin alhainen (1.5 %). Tdmi on ylldttivid
ottaen huomioon sen, ettd huomattavalla osalla poti-
laista (82 %) oli leikkausindikaationa neuromuskulaa-
rinen tai syndroomaan perustuva deformiteetti.

Neuromuskulaaristen deformiteettien leikkaus-
hoidossa on kuvattu merkittivd postoperatiivisen in-
fektion riski (4,5). Kirjallisuuden mukaan postope-
ratiivisen syvin infektion riski CP-potilailla on 8.7
— 15.0 %. Pankkiluun kéytt on jopa mainittu erdd-
nd infektion riskitekijind (8,9). Borkhuu et al (1) ra-
portoivat retrospektiivisessi vertailevassa tutkimuk-
sessaan, ettd lisidmalld pankkiluuhun gentamysiinid
varhaisten syvien infektioiden esiintyvyys CP-poti-
lailla laski 15.2 prosentista 3.9 prosenttiin. Omassa
sarjassamme emme kiyttineet pankkiluuhun lisiteyd
paikallista antibioottia. 48 CP- potilaan ryhmissi ei
ollut yhtdin syvii infektiota ja ainoastaan kaksi pin-
nallista infektiota (4.1%).

Infektioita on kuvattu myds idiopaattisen skoli-
oosin leikkaushoitoon liittyen. Ho et al (3) raportoivat
622 leikatun nuoren skolioosipotilaan aineistossa 53
potilaalla (8.5 %) postoperatiivisen infektion (31 var-
hais- ja 22 myochiisinfektiota). Noin puolella heidin
potilaistaan oli kiytetty pankkiluuta, joka ei kuiten-
kaan tarkemmassa analyysissa osoittautunut infektion
riskitekijiksi. Koko infektioryhmistd 40 % potilaista
oli leikattu idiopaattisen skolioosin vuoksi.

Sairaala ORTONIin aineistosta tehdyissd aiemmis-
sa tutkimuksissa idiopaattisen skolioosin leikkaushoi-
toon liittyi syvd varhaisinfektio 1.8 % ja mydhiisin-
fektio 2.8 % (7), 1.8 ja 6. 3% (6) sekd 0.7 ja 2.2 % (2)
leikatuista potilaista. Nami potilaat leikattiin ennen
vuotta 2003, jolloin pankkiluu ei vield ollut kiytds-
sd idiopaattisen skolioosin leikkaushoidossa. Nyt ra-
portoitavassa pankkiluuaineistossa vain yhdelld 37std
idiopaattisen skolioosin vuoksi leikatusta potilaista
todettiin varhainen pinnallinen infektio. Potilaalla ei
ollut kuumetta ja hinen leikkaushaavansa parani pri-
maaristi. Dreeniaukon eritteesti otetusta bakteeri-
ndytteestd kasvoi kuitenkin Staph. aureus. Potilas sai
peroraalisen antibioottihoidon, eiki hinelle kehitty-
nyt mitiin jilkiseuraamuksia.

Kaikki kolme syvii ja kaksi revisiota vaativaa pin-
nallista infektiota esiintyivit MMC-potilailla. Infek-
tio ldhti kehittymain kaikilla niilld potilailla leikkaus-
haavan reunojen ihonekroosista. Tami viittaa siihen,
ettd leikkauksessa kitytetty pankkiluu ei ollut infektion
lahde. Pinnallisista infektioista ainoastaan kaksi tapa-
usta vaati operatiivista revisiota. Muut olivat kliinisesti

Taulukko 5. Haavainfektioiden (n=14) bakteerikasvu

Syvdit infektiot (n=3)

Pseudomonas 1%
Klebsiella + Enterokokki 1%
E. coli + sekafloora 1*

Pinnalliset infektiot (n=11)

Staph epidermidis

Staph aureus

Pseudomonas 1
Pseudomonas + E. coli 1*
Klebsiella + Staph epiderm 1

Ei kasvua 2 (josta 1%)
Ei ndytetta otettu 2

*MMC

Taulukko 6. Haavainfektiopotilaiden perusdiagnoosit

Syvi (n=3)

MMC 3 3
Pinnallinen (n=11)

MMC 2

CP 2

Psychomot. retard.

Spinaali lihasatrofia

Prader-Willi's Syndr 1

—_

Smith-Lemli-Opitz Syndr

Idiop. Skolioosi 1

Taulukko 7. Reoperatioiden indikaatiot (n=24)

Haavainfektio

. syva

+  pinnallinen

Implantin prominenssi

Koukun luksaatio

Rangan epatasapaino

Sauvan katkeaminen

NN |DfOWULT N W|WV

Pseudartroosi

—_

Neurologia
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harmittomia, eiki niistd aina edes otettu bakteeriniy-
tettd tai hoidettu antibiootilla.

Miksi infektioiden miird oli vastoin alkuperiisid
odotuksia niin pieni? Postoperatiiviseen haavainfek-
tioon vaikuttavat monet tekijit: potilaan diagnoosi,
potilaan preoperatiivinen valmistelu, leikkausosaston
toimintatavat ja kulttuuri, leikkauksen kesto, leik-
kaustekniikka, erityisesti kudosten kisittely, sekd poti-
laan jilkihoito. Lisiksi pankkiluu saattaa saada aikaan
leikkaushaavassa jonkin sellaisen kudosreaktion, joka
luo patogeenien kasvua heikentivit olosuhteet.

Yhteenveto

Tuoreena pakastettu pankkiluu kirjoittajien tapaan
kiytettynd on turvallinen vaihtoehto deformiteetti-
potilailla posteriorisessa instrumentoidussa spondylo-
deesissi. Postoperatiivisten varhaisinfektioiden esiin-
tyvyys oli tutkitussa aineistossa erittdin alhainen seki
neuromuskulaarisissa ja syndroomiin liittyvissd defor-
miteeteissa ettd idiopaattisessa skolioosissa. Paikalli-
nen antibioottilisi pankkiluuhun ei niyttiisi olevan
tarpeellinen. Potilaan oman luun otosta johtuva lisit-
rauma, ylimddriinen leikkausaika ja verenhukka pys-
tyttiin ndin vilttimidn.
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