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For the vast majority of adolescent spondylolisthesis patients the treatment should
be conservative. However the patients with a high-grade spondylolisthesis should be
treated surgically, because the risk for progression is inevitable, even if asymptomatic.
For the subgroup of grade 2 spondylolisthesis the surgical treatment may be consid-
ered, and even more so, if symptomatic. Spinopelvic abnormal measures may have a
descriptive role in decision making process for the low grade olisthesis in adolescents.
When an operative treatment is selected, the low grade spondylolisthesis should be
offered an uninstrumented posterolateral fusion with autograft from iliac crest, which

still provides excellent clinical outcome even at 13 year follow-up. A great variety of
treatments has been described for the treatment of high grade spondylolisthesis.
Depending on individual experience and skills in using different exposures, a pae-
diatric/orthopaedic surgeon may achieve a good clinical outcome when aiming for
a circumferential (360 degrees) fusion, with or without instrumentation. In a recent
domestic SRS-award winning study from long term follow-up (13 y) of operative
treatment, the results show significantly better results with circumferential fusion in
high grade spondylolisthesis. A complete reduction of high grade spondylolisthesis

cannot be recommended.

Kuolleina syntyneiltd tai vastasyntyneilti ei ole tavattu
spondylolyysid, josta paitellen defekeid pidetdin han-
kittuna tai kehityksellisend. Spondylolisteesin luon-
nollinen kulku on suurimmalla osalla potilaista hy-
vinlaatuinen. Timin vuoksi hoidon tulee olla piiosin
konservatiivista, etenkin kun tiedetddn, ettd prosessil-
la on taipumus jopa itsestddn stabiloitua ajan kanssa
(17). Aikuisiissd spondylolisteesipotilaiden selkikivun
ja toimintakyvyn ennuste ei eroa olennaisesti muun
vieston ennusteesta (20).

Nykytutkimus on suuntautunut etsimiin oireetto-
man spondylolyysin progressiota ennustavia paramet-
reji. Marchetti-Bartolozzin luokittelua tulisi soveltaa
hoidon suunnittelussa (10). Ranka-lantio-morfolo-
gian suureiden kiytto kliinisessi tyossi helpottaa ym-
mirtdimain siircymin pahenemisen riskid.

On olemassa ryhmi potilaita, joilla leikkaus tulee
kyseeseen — pitkittyneen oireilun tai siirtymin suu-
ruuden vuoksi.

Oireisen spondylolisteesin

kliininen kuva

Tavallisin oire on ristiselkikipu. Rasitus voi provosoida
oireita, kuten myos pitkddn seisominen tai istuminen.
Kipu voi siteilld reisien takapinnoille, mutta vain har-
voin polvien alapuolelle. Korkea-asteiseen siirtymiin
(Gr I1I-V) voi liittyd cauda equina-syndrooma, mutta
tavallisemmin esiintyy kivelyvaikeuksia tai alaraajojen
juurioireita parestesia/pareesi-tasoisesti.

Lieviasteisessd siirtymissd potilaan ryhti on nor-
maali. Sormipalpaatiolla voi tuntua “hyllymuodos-
tuma’, jossa oireellisessa vaiheessa voi olla paineluar-
kuutta.

Suuriasteiseen siirtymain liittyy myds ryhtimuu-
toksia. Lumbosakraalisen kyfoosin (slip angle) vuoksi
lantio kiertyy taaksepiin, ja sakrum vertikalisoituu.
Pelvinen Insidenssi (PI) kertoo ristiluun ylipaitele-
vyn asennon suhteessa alaraajojen kuormitusvekeoriin
eli reisiluun kaputien keskipisteeseen. Pl:n pysyes-
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sd vakiona ja lumbosakraalisen kyfoosin (slip angle)
kasvaessa yldpuolinen lanneranka kompensaationa
hyperlordosoituu ja lordoottisuus voi jatkua yli rinta-
lannerankajunktion. Lopulta myés lonkkien fleksiota
kiytetddn balansointiin. Hankalimmillaan hermo-
juurten kireydestd johtuen voi kehittyd sekundaari
skolioosi, alaraajojen hermopuutoksia, tuntohirisitd
ja lihasheikkoutta. Kliinisesti on havaittavissa potilaan
seldn jaykkyys ja kivelyssd lantion eteentyontyminen
sekd voimakas ylemmin lannerangan lordoosi. Potilai-
den on helpompi seistd lonkat ja polvet lievissi flek-
siossa.

Operatiiviset hoidot

Matala-asteinen nikamasiirtymi (Gr I-II, < 50%)
Gradus [ siircymien (<25%) hoito on piiosin konser-
vatiivinen. Potilaat on hyvi pitdd seurannassa, ainakin
alkuun, koska progression riskin arviointi yhdelld ta-
paamiskerralla on vaikeaa. Tuoreet rasitusmurtumat
(luustokartta, MRI) voivat hyétyd jopa korsetista,
mutta pidosin ne voidaan hoitaa stabiloivin harjoit-
tein sekd kipeyttivien rasitusten ja harrastusten rajoi-
tuksin.

Pidcoksen teon kannalta vaikein ryhmi on Gr 11
(25-50%). Nikamasiirtymin vaikeutuminen on to-
dennikéisempii, jos kasvupotentiaalia on jiljelld (17)
ja potilaalla on selkeisti poikkeava spinopelvinen mor-
fologia kuten korkea PI, dysplastinen ristiluun ylipai-
televyn muoto ja siihen usein liittyvd kyfosoituminen
(slip angle). Progression muita ennustekijoitd ovat
pitkittynyt kivuliaisuus ja nikamasiirtymin yliliikku-
vuus. Niiden ennusmerkkien valossa vihioireisenkin
potilaan leikkaushoidolla voidaan estid nikamasiirty-
min progressio, jonka vuoksi sitd on harkittava.

Gr (I) II potilailla erinomainen tulos saavutetaan
edelleen posterolateraalisella  luusiirrolla  potilaan
omasta suoliluun harjasta ilman metallikiinnitystd
(15). Vaihtoehtoisena menetelmini on kiytetty myos
nikaman takakaaridefektin eli lyysi-alueen suoraa luu-
dutusta varsin verrannollisin tuloksin. Kuitenkin 13
vuoden pitkdaikaisseurannassa potilaiden subjekdiivi-
sesti kokema haitta (Oswestry-indeksi) oli korkeampi
nk. sekluusiopotilailla verrattuna posterolateraalisen
luudutuksen lipikiyneeseen ryhmiin (22).

Korkea-asteinen nikamasiirtymi (Gr III-V, > 50%)
Korkea-asteisen siirtymin hoitona suositellaan leik-
kausta. Myos vihioireisella ja oireettomalla potilaalla
pahenemista voidaan pitid varmana. Leikkaustekniik-

ka vaihtelee siirtcymin asteen, ortopedin henkilokoh-
taisen kokemuksen ja eri tekniikoiden tuntemuksen
mubkaisesti. Korkea-asteisen siirtymin leikkaushoidon
tekniikoita esitelldin jatkossa laajemmin ja tuloksiin
palataan lopussa, leikkaushoidon riskit ja hoidon ta-
son vaativuus huomioiden.

Luudutus In-situ eli omalle paikalleen voidaan teh-
di pelkistiin posterolateraalisella luulla instrumentoi-
matta, kuten matala-asteisessa siirtymissi. Kirjallisuus
on suosittanut korkea-asteisen siirtymén hoidossa leik-
kaukseen yhdistettiviksi lantio-alaraajakipsii tai jopa
niin kutsuttua pantaloon kipsausta (4), mutta myds
pelkilld joustavalla ulkoisella tuella potilaita on voitu
hoitaa (6). Deesimassalla on riski taipua mydhemmin
ja nikamasiirtymi voi edelleen progredioda.

Luudutus In-Situ metallikiinnityksin esiintyy kir-
jallisuudessa mielikuvituksellisin variaatioin. Tavallisin
menetelmi on pedikkeliruuvi —kiinnitys takaa joko
mono (L5-S1) tai bisegmentaalisena (L4-S1). Myds
transsakraalisen kiinnityksen siirtymin alemman ni-
kaman pedikkelistd lihtien ja vililevyn lipi ulottuen
tiedetddn lisddvin kiinnityksen mekaanista lujuutta, ja
ehkiisevin progressiotaipumusta. Pelkkd transsakraa-
linen kiinnitys ilman transkorporealista siirrettd voi
johtaa ruuvien katkeamiseen. Vaihtoehtoisesti tran-
sakraalikiinnityksen turvaksi lukitaan 1-2 segmenttii
posteriorisesti pedikkeliruuvein taakse asetetun luu-
siirteen lisiksi (1).

In Situ 360-asteen luudutus ilman metallikiinni-
tystd: Anteriorisen siirteen merkitystd juuri korkea-as-
teisessa siirtymissd on korostettu, niin kyfoosikulmaa
korjaavana kuin myos merkittivimmin kuormitus-
vektorin alla parhaiten luutuvana. Lisiksi anteriorisen
luusillan muodostumista on pidetty tirkedni progres-
sion eston suhteen. My6s pelkkdd anteriorista siirret-
td on kirjallisuudessa kiytetty. Anteriorisen siirteen
asettaminen korjaa samalla sakrolumbaalista kyfoosia,
vaikka varsinaisesti nikamasiircymii ei pyrittiisikdan
redusoimaan. Pieni siirtymin pienentyminen on usein
kuitenkin havaittavissa sitd erityisesti yrittimitti.

In Situ 360 asteen luudutus metallikiinnityksin
vahvistaa vilitdntd lujuutta korjauksessa ja siten edel-
leen kuormitettavuutta. Mitddn ulkoisia lisitukia ei
tarvita. Metallikiinnitys voidaan lisitd eteenkin, mut-
ta tavanomaisesti riittdd taakse laitettu pedikkeliruu-
vikiinnitys (13). My®&s transsakraalista/transdiskaalista
kiinnitystd voidaan kiyttdd, mutta suuriasteiseen siir-
tymidn tulee tilldin lisitd siirre myds transkorpore-
aalisesti. T4lloin koko leikkaus on tehtivissi yhdelld
avauksella (nk. Bohlmann-tekniikka eri muunnoksi-
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Kuva 2.

2a) Gr lll spondylolisteesi: trapetsoidaalinen L5 ja
ristiluun yldpdadtelevyn dysplastinen muoto.

Slip angle aiheuttaa merkittdvdn sakrolumbaalisen
kyfoosin. 2b) Reduktio (Gr IlI-V). Riskialtis Idhes 50%
siirto ja luunsiirto Plif-tekniikalla implantteineen.

Kuva 1.

Transsakraalikiinnitys korkea-asteisen spondylolisteesin
hoidossa. 1a) trapetsoidaalinen L5 ja dysplastinen ristiluun
yldpdcditelevy; 1b) sivukuva 6 kk leikkauksen jélkeen trans-

sakraaliruuvein (Asnis) ja holkkiporalla otetulla transkorpore-

aalisiirteelld; 1c) Ap-kuva samasta potilaasta 6kk post-op.; 1d)

Vaihtoehtoinen siirre ja kiinnitys transkorporeaalisesti (HMA)

neen (20)). Niiden menetelmien etuna voidaan pitdi
myds kiinnityksen matalaprofiilisuutta, kun lantion ja
sakrumin asennon kdintyminen jitedi jiljelle varsin
vihidisen pehmytkudos-taskun kiinnityksen peitoksi.
Valitettavasti timin tekniikan kiytostd ei ole vertaile-
via tutkimuksia, ja alkuperiisjulkaisujen jilkeen kirjal-
lisuudessa on lihinni tapausselostuksia aiheesta.
Siirtymin reduktio on alati kehittyneiden mekaa-
nisten korjausta avustavien kiinnittimien vuoksi uu-
delleen saavuttanut suosiota, jopa trendinomaisesti.
Osittainen siirtymin korjaus (yli 75 %:sta n. 25-50
%:iin) yhdistettynd mahdollisimman hyviin sakro-
lumbaalisen kyfoosin korjaukseen anteriorisen siirteen
avulla ndyttdisi osaavissa kisissi tuovan sekd hyvin
kliinisen etti kosmeettisen tuloksen (19). Kuitenkaan
ei voi olla korostamatta tdydelliseen reduktioon liit-
tyvistd vidjddmateomaistd riskistd peruuttamattomiin
L5-juuripareeseihin (14,11). Tdmai ei liity pelkdstdin
kirurgiseen tekniikan puutteisiin, vaan enemminkin

spino-pelvisiin anatomisiin variaatioihin L5-juuren
kulussa niin suhteessa iliolumbaaliseen nivelsiteeseen
kuin my®és sacrumin etupinnan muihin kiinnikkeisiin
(7,11,12) tai L5-hermon kriittiseen venyttymiseen (>
50% reduktio).

Vertebrectomia eli nikaman poisto eli n.k. Gaines-
leikkaus tulee kyseeseen lihinni silloin, kun minkain-
laista yhteyttd nikamien paitelevyjen vililld ei ole (gr
V eli ptosis). Leikkaus on tehtivi kaksivaiheisena, tar-
vittaessa jopa vaiheistettuna. L4 nikama istutetaan pe-
dikkelikiinnittimelld ristiluun palle, nykyisin luusiir-
teiden kera. Tihin toimenpiteeseen liittyy tunnetusti
myds neurologisia komplikaatioita - osaavissakin kisis-
si. Kahden eri keskuksen potilaiden riippumattoman
tutkija havaitsi kuitenkin, ettd potilaiden leikkauksella
heikentyneet neurologiset funktiot olivat mydhiisseu-
rannassa tdysin toipuneet. Ainoat edelleen neurologi-
sista oireista kirsivit potilaat olivat niit4, joilla puuto-
soireet olivat jo ennen leikkausta (9). Tosin yhdelle oli
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jddnyt pysyvd retrograadinen ejakulaatio. Potilaat itse
kertoivat erinomaisesta tyytyviisyydestd toimenpitee-
seen - neurologisesta riskeistd riippumatta.

Dysplastinen (elongoitunut, ehjd pars)
spondylolisteesi

Tami spondylolisteesin alaryhmi on harvinaisin, mut-
ta samalla my®s vaarallisin. T4dhin on kuvattu liittyvin
joskus cauda equina —oireyhtymi, kun nikamasiirty-
min progression myotd ehji pars tuo takarakenteet
eteenpiin, puristaen tilan selkdydinkanavassa kaudan
juurilta kasaan. Tamin vuoksi nditd potilaita on suosi-
teltavaa hoitaa operatiivisesti.

Dysplastiset nikamasiirtymit muodostavat ainoan
alaryhmin, jossa kasvuikiisen leikkaushoitoon suosi-
tellaan aina liitettdviksi myos dekompressio eli her-
mojuurten vapautus. Koska osalla luudutetuista voi
posteriorinen luudutusmassa taipua ja timin vuoksi
siirtymi edelleen progredioida, viltytiin myShemmil-
ti hermojuurikomplikaatioilta suorittamalla dekom-
pressio leikkauksen yhteni vaiheena.
dysplastisen  siirtcymidn  hoito
transkorporeaalisella  siirteelld/kiinnitykselld ~ (20)
transsakraalisine ruuvikiinnityksineen on helpohko
toteuttaa yhdelld avauksella, valmiiksi dekompression

Korkea-asteisen,

vuoksi avatun reitin ansiosta.

Pohdinta

Kasvuikiisen selin matala-asteisen spondylolisteesin
hoidossa on mahdotonta sivuuttaa erinomaisia tulok-
sia, jotka on saavutettu omalla luulla ilman kiinnitys-
td. 13 vuoden seurantatulokset ovat kiistattomat. Nk.
sekluusio eli lyysialueen luudutusmenetelmii ei enid
voi varauksettomasti pitid tasavertaisena: vieli 4.5
vuoden kohdalla yhti hyvildi vaikuttaneet lyysialueen
luudutusryhmin tulokset eivit 13 vuoden seurannas-
sa ole diysin siilyneet (22). Kiinnityksen tuomasta
lisathydystd matala-asteisessa nikamasiirtyméin luu-
dutuksessa lapsilla ei ole niyttod, mutta varsin vihin
viitteitd aikuisillakaan (5,3).

Korkea-asteisen siirtymin hoidossa edelleen leik-
kaustekniikat vaihtelevat. Korkea-asteisen siirtymin
kotimainen (SRS-Award 2005) tutkimus on osoitta-
nut 360-asteen luudutuksen merkittivin edun pitki-
aikaisseurannassa pelkkiin etu-luudutukseen ja pelk-
kddn posterolateraaliseen luudutukseen verrattuna (6).
Ei-vertailevissa tutkimuksissa on pystytty osoittamaan
hyvii tuloksia partiaalisella reduktiolla, yhdistettyni
fiksaatioon ja anterioriseen luusiirteeseen, tihditen

etenkin sakrolumbaalisen kyfoosin korjaukseen (18).
Lihes 15 vuoden seurannassa ei lapsilla ole osoitetta-
vissa mitédin selkedd hyotyd reduktiosta pelkkiin luu-
dutukseen verrattuna (13). Reduktioihin on liittynyt
ja tullee liittymdin enemmin L5 juuren negatiivisia
tapahtumia, ainakin tdydelliseen anatomiaan pyritti-
essi (7,11).

Preoperatiivisesti poikkeavan ryhdin on katsot-
tu kosmeettisesti pyhittivin indikaation reduktiolle
ryhdin kaunistamiseksi, kun muutoinkin on opera-
tiivisesti hoidettava. Kuitenkin, luudutuksen myo-
hiisen remodellaation kautta ja nuoren potilaan ku-
dosten muovautumiskyvyn avulla — lihasspasmien ja
hamstring-kireyden lauetessa — sagittaalihabitus ja
jopa radiologinen sagittaalibalanssi paranevat, pelkilld
in situ luudutuksella. Ja vield, reduktioon on liittynyt
enemmin naapurivililevyjen vililevyrappeumaa kuin
in situ luudutetuilla (14).

Parhaillaan tekeilli olevien tutkimusten valossa
ndytedisi siled, eted alaselin luudutusleikkausten vai-
kuttavuuksien erot ovat paremmin analysoitavissa
vasta pitkdaikaisseurannoissa. Alustavissa raporteissa
tuloksiltaan yhdenvertaisten ryhmien erot ovat selkiy-
tyneet vasta pidemmin seurannan jilkeen — 360 as-
teen luudutuksen eduksi — my®s aikuisilla (2).

Spondyloptoosin hoidossa vertebrektomiaa ei voi
pitdd virheellisend ratkaisuna (13,9), paitsi jos anteri-
oristen leikkausten kokemus sininsi yksikossd on ra-
jallinen. In situ tekniikoiden kehityttyd, saattaisi riit-
tivin volyymin omaavalla yksikélld olla mahdollisuus
tdmin esiintyvyydeltidn pienehkon ryhmin vertaile-
vaan selvittelyyn, mutta tuskin Suomessa.

Kaiken onnistumisen avain on hoidon valinta tau-
tiasteen mukaisesti ja kirurgisen toimenpiteen moit-
teeton suoritus.
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