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Tarvitaanko Suomessa selkaleikkausrekisteria?

Raimo Niskanen

Paijat-Hameen keskussairaala, Lahti

Selkileikkausten méaird on kasvanut Suomessa kuten muissakin maissa huomattavasti
viime vuosien aikana. Tilld hetkelld Suomessa tehdddn yli 8000 selkileikkausta vuodessa.
Primaareja lonkan ja polven tekonivelleikkauksia tehddidn vastaavasti yhteensd noin 9000
leikkausta vuodessa. Seki selkd- ettd tekonivelleikkauksia suoritetaan yli 60 sairaalassa.
Niyttoon perustuvaa tietoa- satunnaistettuja hoitotutkimuksia-on selkikirurgian alalta
toistaiseksi hyvin vdhidn. Tutkimustiedon lisiksi on ortopediassa kuten muussakin
ladketieteessd alkanut ilmetd paineita laajempiin tiedon rekisterdinteihin. Kaikille ovat
tuttuja skandinavisten tekonivelleikkausrekistereiden merkitys tiedon levityksessa.
Suomessa on kidytossd myds vastaavanlainen hammasimplanttirekisteri. Toistaiseksi vain
Ruotsissa on ollut kidytossd kansallinen selkileikkausrekisteri, sekin koskien vain

lannerangan kirurgiaa.

Eroja selkdkirurgian hoitokidytanno6issa
Selkavaivoista karsivistd potilaista vain noin 1-2
% joutuu leikkaukseen (1). Kuitenkin tima ryhma
muodostaa hoitokustannuksiltaan kalleimman
selkdpotilaiden ~ryhméan. Tekonivelkirurgiasta
poiketen suuri osa selkdpotilaista on tyoikaisia.
Heille tehddan mitd erilaisimpia toimenpiteits,
joiden tieteellinen tausta on kyseenalainen. Sel-
kaleikkauksia tehdddn eri maissa huomattavasti
eri maaria. Esimerkiksi diskuskirurgiaa tehddan
suomessa ldhes kolme kertaa enemmaian kuin
Ruotsissa. Toisaalta lonkan tekonivelleikkauksia
tehddan Suomessa véhiten verrattuna muihin
Skandinavian maihin (Ref: Nomesco 60:2000).
Toimenpiteissd, joiden hyotyjd, haittoja ja vaikut-
tavuutta koskeva tieteellinen tieto on puutteel-
lista, esiintyy eniten alueellista vaihtelevuutta.
Ndmaéa (maailmallakin esiintyvat) alueelliset poik-
keavuudet eivdt kuitenkaan ndytd muuttuvan
ajan myota (2). Esimerkiksi vuonna 1994 havait-
tiin valilevytyraleikkausten maéarédssa nelinkertai-
sia alue-eroja ja vuonna 1997 yli kymmenkertaisia
alue-eroja stenoosikirurgian maarissa (3, 4). Leik-
kauksiin liittyvdssd kliinisessd paatoksenteossa ja
hoitokaytanndissa esiintyy todellisia sairaaloiden
valisid eroja (5). Mutta vastaavasti esimerkiksi
iskiasoireen esiintyvyydessd ei ole todettu mer-
kittavid alueellisia vaihteluita (6). Leikataanko
osa potilaista sitten liian herkasti, tai, eikd osa po-
tilaista saa tarvittavaa hoitoa lainkaan?
Luudutusleikkausten méaiara on kasvanut suh-
teessa eniten. Lannerankaluudutusten maaran
vaihtelu isojen alueiden sisélld ja pienten aluei-
den sisdlld, ja jopa kirurgien valilld viittaa siihen,
ettd lannerankaluudutusten todennékéistd tulos-
ta ja oikeaa indikaatiota ei taysin tiedeta (7).

Spinaalistenoosikirurgiassa instrumentoitu luu-
dutus kaksinkertaistaa kulut verrattuna laminek-
tomiaan ilman luudutusta (8). Onko tdma hinta
oikeutettu?

Erdédn selvityksen mukaan sielld, missd tehddan
suhteessa eniten diskus- ja spinaalistenoosileik-
kauksia, saattavat leikkaustulokset olla huonom-
pia (9). Suomessa uusintaleikkausriski on korke-
ampi niilld alueilla, joilla tehdddn paljon lanne-
rankaleikkauksia (10).

Selkileikkausten
uusintaleikkaukset
Mita enemmaén on leikkaajia, sitd enemmaén esiin-
tyy komplikaatioita. Mitd enemman toimenpiteet
keskittyvét yhdelle tai kahdelle leikkaajalle, sitd
viahemman ilmenee kom plikaatioita (11).

Tietty maadra selkaleikatuista potilaista joutuu
uusintaleikkaukseen. Selkéleikkauksen epdonnis-
tuminen ei yleensd johdu teknisestéd tai fysiolo-
gisesta epdonnistumisesta, vaan huonosta ensim-
madisen tai edellisten leikkausten indikaatiosta
(12). Oletetaan, ettd vuosittain uusintaleikkauk-
seen joutuu 10-20 % selkaleikatuista potilaista,
siis vuositasolla esimerkiksi Suomessa 800-1600
potilasta. Tekonivelkirurgiassa revisioita tehddan
noin 1500 vuodessa.

komplikaatiot ja

Luutumisen edistaminen

Joissakin tapauksissa tarvitaan seldn sairauden
tai vamman hoidossa sisdistd tukea-selkaim plant-
tia. Selan vammakirurgiassa erilaisten kiinnitys-
laitteiden kayttdod oikeilla leikkausaiheilla ei voi-
tane kyseenalaistaa (13, 14). STAKESin tilastojen
mukaan Suomessa kdytetddn metallikiinnitysta
lannerangassa jopa yhdeksillda kymmenesta poti-
laasta. Tuoreiden randomisoitujen tutkimusten
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mukaan téille ei ndyttéisi olevan kovinkaan suur-
ta perustetta (15, 16)

Aiemmin suoritettiin Ladkelaitoksen avustuksella
kysely erilaisia selkdimplantteja Suomeen maa-
hantuoville yrityksille. Yhdelldkadan yritykselld ei
ollut esittdd vertailevia tutkimuksia tuotteestaan
vertaillen joko toiseen vastaavaan implanttiin tai
kokonaan toisenlaiseen tuotteeseen tai mene-
telmadan.

Luutumisen varmistamiseksi ja luunottokohdan
ongelmien vahentdmiseksi on luusiirteiden li-
saksi viime vuosina tutkittu erilaisten luutumista
kdynnistavien kasvutekijoiden, erityisesti luun
morfogeneettisten proteiinien (BMP) merkitysta
myds selkakirurgiassa. Ensimmaisia ihmiskokeita
luudutuksista kdyttden yhdistelma-DNA-tekno-
logialla tuotettua rekombinantti-BMP-2:1la taytet-
tyja cageja on jo julkaistu (17). Myos nukleuksen
ja annulus fibrosuksen rappeutumisen hoitami-
seksi on tehty geeniteknologisia eldinkokeita (18).
Tieddimmeko riittdvasti geeniteknologian pitkdai-
kaisvaikutuksista?

Lainsdadantoa

Selkarekisteria luotaessa on otettava huomioon,
ettd lahtokohtaisesti kaikki potilastiedot ovat ar-
kaluonteisia ja salassapidettavid ilman potilaan
lupaa (Viranomaisten toiminnan julkisuudesta
annettu laki 621/99, Henkil6tietolaki 523/99). Jos
tiedoista ei voi tunnistaa henkilod on tallaista
tietoa mahdollista kasitella tilastotietona ja luo-
vuttaa eteenpdin (Henkilotietolaki 15 §). Mah-
dollinen Léa&kelaitoksen yllapitima selkdimplant-
tirekisteri on lakisdédteinen ja edellyttdd tiettyjen
tietojen luovuttamista automaattisesti. Erityista-
paus on se ettd tieteellistd tutkimusta tehtdessa
rekisteritietoja ei voi kerdtd etukdteen mihinkdan
yksildiméatonta tulevaa tutkimustoimintaa varten.
Tulkitsen tdméan kaiken siten, ettd on selkeintd ja
turvallisinta kunkin sairaanhoitoyksikon taltioida
omat tietonsa omaan rekisteriin. Jos tieto tallen-
netaan samassa formaatissa on se mahdollista yh-
distdd koko maata kattavaan tilastoon.

Pohdinta

Selan kirurgia ja erityisesti implanttikirurgia on
kallista. Sen kayttoindikaatiot ovat epaselvia
koko maailmassa. Selkakirurgisissa toimenpiteis-
sa ja niiden tuloksissa esiintyy runsasti vaihtelua,
joka pitdisi saada pienemmaksi. Tahan pystyttai-
siin vaikuttamaan valtakunnallisesti keskitetysti
keratylla aineistolla, joka olisi luotettavaa ja ver-
tailukelpoista. Kotimaisen ja pohjoismaisten teko-
nivelrekistereiden ja kotimaisen hammasimplant-
tirekisterin on todettu muokkaavan hoitokay-
tantoja positiiviseen suuntaan.

Kansallisesta selkaleikkausrekisterista (ei pelkés-
tdan selkdaim planttirekisteristd), ja sen seurantatu-
loksista tulisi aikaa myodten olemaan ehdotto-
masti hy6tya kaikille selkda leikkaaville eri eri-
koisalojen kirurgeilla, ja ennen kaikkea heiddn
leikkaamilleen potilaille.

Yleensd tutkimuksissa potilasmateriaalit ovat pie-
nia, tilastollisen voiman saavuttaminen vaikeaa,
niiden perusteella on vaikeaa tehda tilastollisesti
ja ennenkaikkea Kkliinisesti pdtevid loppupaatel-
mid. Suomen kokoisessa maassa tiedot selkaleik-
kauksista pitdisi pystyd yhdistimaan lains&a-
dannon salliessa mahdollisesti jopa useiden kli-
nikoiden tietoverkkoon, mikd puolestaan edel-
lyttda tietoteknistd valmiutta, verkottamista ja
valitettavasti myds nykyaikana kustannuksia.
Selkaleikkausrekisteri(ohjelma)n on oltava koti-
maisiin tarpeisiin suunniteltu riittdvan yksin-
kertainen ja kadyttajaystavallinen. Sen on mahdol-
listettava riittdva tiedonkeruu tutkimus-, hallinto-
ja resurssitarpeita ja oman tyon laadun mittaa-
mista ajatellen. Tulosten analyysin on onnistut-
tava omatoimisesti esimerkiksi Excelin avulla.
Tulosten vertailu eri klinikoiden vililld (ja kan-
sainvalisestikin) voi vahentdd hoitoon padsyn ja
hoidon mairan ja laadun vaihtelua, titen taaten
potilaille mahdollisimman hyvan hoidon. Ohjel-
man on siséllytettdava kaikki selkékirurgian osa-
alueet sekd anatomisesti ettd sairauksien mukai-
sesti. Sen on sovelluttava sekd konservatiivisesti,
ettd operatiivisesti hoidettujen potilaiden seuran-
taan.
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