Vaikean lasten ja nuorten skolioosin
leikkaushoidon tulokset
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A severe scoliosis remains a significant clinical challenge. We evaluated 25
consecutive patients (15 males, mean age at surgery 15.4 [range, 9.6-20.0]
years) operated for a scoliosis of 90 degrees or more. Follow-up time aver-
aged 2.0 (1.0-3.4) years. Of them, one had adolescent idiopathic scoliosis,
four secondary scoliosis, and 20 neuromuscular scoliosis. Fourteen patients
underwent anteroposterior and eleven posterior only surgery. Preoperative-
ly, the mean magnitude of the major curve was 104 (90 to 127) degrees and
was corrected to 36 (18-69) degrees at final follow-up with a mean correction
of the major curve of 66% (43-82%). Total pedicle screw fixation (n=10) pro-
vided better radiographic correction of the scoliosis compared with hybrid
fixation (n=15) at six months, one year, and two year follow-up visits (mean
78%, [69 to 87%] vs. 62% [43 to 82%)] at final follow-up) (p<0.01 for all com-
parisons). There were five postoperative complications in the hybrid group
as compared with one in the pedicle screw group (p=0.18) with one serious
neurological complication (paraparesis, vertebral column resection with hy-
brid fixation) necessitating urgent re-operation with full neurologic recovery
during follow-up. The SRS-24 total score averaged 97 (64—-108) points at final
follow-up with no significant difference between the study groups. Severe
scoliosis can be treated safely with significant correction of the deformity. To-
tal pedicle screw fixation provides better radiographic correction with lower
complication rates than traditional hybrid fixation methods.

Hoitamattomaan yli 70 asteen skolioosiin liittyy mer-
kittivisti suurentunut kuolleisuus normaaliviestdon
verrattuna (1). Myds muutoin terveilld idiopaattis-
ta skolioosia sairastavilla lapsilla ja nuorilla keuhko-
jen tilavuusmittauksissa voidaan osoittaa merkittivid
heikentymii skolioosin ylittiessi 60 astetta (2). Vai-
kea-asteinen yli 90 asteen skolioosi on edelleen mer-
kittdvid hoidollinen haaste, koska erityisesti rintaran-
gan skolioosi suuriasteisena on erittdin jaykka, ja tistd
syystd pelkdstddn takakautta tehtivilli ”perinteiselld”
skolioosin korjauksella voidaan saavuttaa ainoastaan
kohtalainen kiyryyden korjaantuminen (3). Niissi
tilanteissa tarvitaankin usein anteroposteriosta lihes-

tymistapaa tai nikaman resektiota kiyryyden huipun
alueelta. Anteriorisen kirurgian on kuitenkin osoitettu
erityisesti rintarangan alueella heikentivin keuhkojen
toi-mintakykyi pitkin aikaa leikkauksen jilkeen (4).
Vaikean skolioosin instrumentointi on teknises-
ti erittdin vaativaa ja erityisesti pedikkeliruuvijir-
jestelmiin on liitetty sekd neurologisten (selkiydin,
hermojuuret) ettd viskeraalisten komplikaatioiden
(suuret verisuonet, pleura) selkedsti suurentunut ris-
ki. Kuvaamme nyt HYKSin Lasten ja nuorten sairaa-
lan perikkiisen aineiston 25 skolioosipotilasta, joilla
skolioosin preoperatiivinen kiyryys ylitti 90 astetta.
Suomesta ei aiemmin ole julkaistu vaikean skolioosin
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Taulukko 1. Potilaiden taustatiedot.

Muuttuja Koko ryhma (n=25) Hybridi (n=15) Pedikkeliruuvi (n=10)
Ika leikkaushetkelld, v. 15.4 (9.6-20.7) 15.9(10.7-20.7) 14.8 (9.6-19.6)
Seuranta-aika, v. 2.0(1.0-3.4) 2.3(1.0-34) 1.5(1.0-2.5)
Skolioosin etiologia, n

AIS 1 1 0

NMS 20 11 9

SS 4 1
Ar.1ter0poster|or|nen 14 1 5
leikkaus, n
Lantiofiksaatio, n 13 6 7
Nikaman resektio 5 3 2
Leikkausaika, h 7 h 24 min 8 h5min 6 h 40min

(3h48 min-11h20min) | 3h50min-11h20min) | (4 h30min-8 h 15min)

Leikkausverenvuoto, ml 3450 (350 - 12 000) 4300 (350 - 12 000) 2400 (500 - 4 400)

leikkaushoitotuloksia ja kansainvilisestikin eri mene-
telmid vertailevia tutkimuksia on aiheesta julkaistu
vain muutamia (4,5).

Aineisto ja menetelmdit

Vuosina 2003-2008 toteutettiin HYKSin Lasten ja
nuorten sairaalassa 25 potilaalla yli 90 asteen skoli-
oosin leikkaushoito (taulukko 1). Potilaiden iki leik-
kaushetkelld oli keskimiirin 15.4 (vaihteluvili 9.6
— 20.0) vuotta. Kahdellakymmenelld potilaalla oli
neuromuskulaarinen skolioosi (NMS), neljilld sekun-
daarinen (SS) (Prader-Willi, Noonan, Leigh, synnyn-
ndinen sydinvika), ja yhdelld idiopaattinen skolioosi
(AIS). Ennen leikkausta otetussa venytys- tai taivutus-
kuvassa suurin kiyryys redusoitui keskimiirin 32%
(6-54%). Kaikissa leikkauksissa oli kiytdssd selkiyti-
men tai cauda equinan monitorointi sensoristen ja
motoristen vasteiden osalta. Ongelmallisten pedik-
keliruuvien kohdalla kiytettiin tarvittaessa pedikkeli-
ruuvistimulaatiota ja mitattiin vastaavan hermojuuren
stimuloitumista EMG:lla. Natiivirontgenkuvat otet-
tiin ennen leikkausta, vilittdmasti leikkauksen jilkeen
sekd seurantakdyntien yhteydessi (6kk, yksi ja kaksi

vuotta).

Leikkaustekniikka

Yksitoista potilasta leikattiin posteriorista tekniikkaa
kiyttien, neljitoista anteroposteriorisesti. Viidelle po-
tilaalla tehtiin nikamaresektio, kolmelle anteroposteri-

orisesti (Th 9, L1 ja L3) ja kahdelle posteriorisesti (L1
ja L2). Yhdelle potilaalle tehtiin torakoplastia. Kaksi
potilasta oli halokaaresta vedossa toimenpiteen ajan.

leikkauksissa
de suoritetaan aloittamalla ensin edesti (torakolum-
botomia n=11, torakotomia n=3), jolloin ligoidaan
segmentaalisuonet ja tehdiidn apikaalisten vililevyjen

Anteroposteriorisissa toimenpi-

tdydellinen poisto siten, ettd katkaistaan anteriorinen
longitudinaaliligamentti ja vililevyn poisto tehdéin
posterioriseen longitudinaaliligmenttiin asti. Nikama-
vililevyihin asetetaan luunsiirteeksi kylkiluusta pilkot-
tu oma luunsiirre.

Posteriorisissa leikkauksissa potilas on vatsallaan
Reltonin neljin pisteen tuella. Posterioriset raken-
teet cksploroidaan subperiostaalisesti luudutettaval-
ta alueelta. Hybridi-tekniikassa (n=15) lannerankaan
asetetaan pedikkeliruuvit, rintarankaan sublaminaa-
rivaijerit ja yldrintarankaan laminakoukut (kuva 1).
Pedikkeliruuvitekniikassa pedikkeliruuvit asetetaan
segmentaalisesti jokaiseen nikamaan bilateraalisesti
koko luudutettavalle alueelle. Pedikkeliruuvit asetet-
tiin anatomisten luisten maamerkkien avulla (kuva
2). Riippumatta fiksaatiotekniikasta Smith-Petersenin
mubkaiset osteotomiat tehtiin apikaalisesti 20 potilaalle.
Selkdrangan kiinnitys lantioon (lantiofiksaatio) tehtiin
13 potilaalle. Muotoillaan sopivat tangot ja tehdiin
korrektio (kahden tangon cantilever tai sisemmin tan-
gon derotaatiolla). Posterioriset luiset takarakenteet
verestetddn ja asetetaan omista takarakenteista ja yh-
desti luupankkicaputista jauhettu luunsiirre.

Instrumentaatioina kéytettiin CD legacy 6.35
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Kuva 1. Vaikea 120 asteen idiopaattinen skolioosi korjattu
anteroposteriorisesti Bradfordin mukaisella nikamare-
sektiolla. Vélittémdissd postoperatiivisessa rontgenku-
vassa erinomainen korrektio. Potilaalle kehittyi kuitenkin
seurannassa parapareesi, jonka vuoksi tehtiin onnistunut
re-operaatio etukautta ja neurologinen vaurio korjaantui
téysin. Yli kahden vuoden seurannassa tilanne on sdilynyt
erinomaisena.

Kuva 2. 15-vuotiaan pojan 100 asteen myopatiaan liittyvé
skolioosi korjattu anteroposteriorisesti. Yhden vuoden
kontrollikdynnilld luutuminen myés interkorporeaalisesti
rintarangassa.

(Medtronic) 8 potilaalla, CD legacy 5.5 1, USS II
(Synthes) 1, ISOLA (Depuy) 14 ja Expidium posteri-
or (Depuy) 1 potilaalla.

Kaikki viisi potilasta, joille oli tehty nikamare-
sektio, kdyttivit kovaa Boston-mallista korsettia 4
kk toimenpiteen jilkeen. Liikuntarajoitus on kaikil-
la potilailla 6 kk. SRS-24 lomake (6) tdytettiin ennen
leikkausta ja leikkauksenjilkeisilli kontrollikdynneil-
la.

Tulokset

Ennen leikkausta skolioosin suurin kiyryys (major
curve) oli keskimiirin 104 astetta (vaihteluvili, 90—
127) ja leikkauksen jilkeen viimeiselld seurantakdyn-
nilld 36 astetta (18—69). Keskimiirin saavutettiin 66%
(43-82%) korrektio virheasentoon (taulukko 1, kuvat
1 ja 2). Keskimiiriinen seuranta-aika oli 2.0 vuotta
(1.0 - 3.4 vuotta). Luudutettava alue oli 15 nikamaa
(13-16). Leikkausaika oli keskimdirin 7 tuntia ja 24
minuuttia (3 h 48 min - 11h 20 min) ja leikkausve-
renvuoto 3450 ml (350 - 12 000 ml). Viimeisen kont-
rollikdynnin yhteydessi tiytetty SRS-24 lomake antoi
keskimiirin 97 (64—108) pistetti.

Ennen leikkausta otetussa venytys- tai taivutus-
rontgenkuvissa padkiyryys oikeni keskimiirin 37%
(6-54%) pedikkeliruuvijirjestelmilld leikatuilla poti-
lailla ja 29% (10-49%) hybridijirjestelmilld leikatuil-
la potilailla (p=0.21). Anteroposteriorisia leikkauk-
sia tehtiin hybridi-ryhmissd merkitsevisti useammin
kuin pedikkeliruuviryhmissi (p=0.0031). Téstd huo-
limatta pedikkeliruuvijirjestelmi antoi merkitsevisti
paremman skolioosin radiologisen korrektion verrat-
tuna hybridijirjestelmidn kaikilla seurantakiynneilld
(p<0.01), viimeisen kdynnin yhteydessi 74 % (64-81
%) vs. 62 % (43-82 %) (p=0.0096). SRS-24 lomake
antoi keskimiirin 96 (81-104) pistettd pedikkeliruu-
vijirjestelmilld leikatuilla potilailla ja vastaavasti 98
(72-108) hybridiryhmin potilailla (N.S.). Leikkaus-
aika oli tilastollisesti merkitsevisti lyhyempi (p=0.047)
ja leikkausverenvuoto oli selkeisti, mutta ei tilastolli-
sesti merkittdvisti pienempi (p=0.070) pedikkeliruu-
viryhmissi verrattuna hybridi-ryhmiin (taulukko 1).

Komplikaatiot

Yhdellekidin potilaalle ei tullut pysyvid neurologis-
ta vauriota (selkiydin, hermojuuret) tai viskeraalisten
elinten vauriota. Kuudella (24%) potilaalla todettiin
jokin komplikaatio: pedikkeliruuviryhmissi yhdel-
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ld ja hybridiryhmissi viidelld (p=0.18). Duraleesioi-
ta (resektiopotilas) oli yksi, implanttien diskonnektio
todettiin yhdelld. Yhdelld potilaalla tehohoitojakso
pitkittyi keuhkokuumeen vuoksi. Rintarangan nika-
maresektiopotilaalle kehittyi toisena postoperatiivise-
na piivini etenevi parapareesi, jonka syyksi paljastui
selkiydinti edestd painanut luunsiirre. Hinelle tehtiin
viliton uusi anteriorinen dekompressio, ja neurologi-
nen vaurio korjaantui tdysin. Samalle potilaalle kehit-
tyl myds chylothorax, joka hoidettiin pleuradreenilla
ja chylus-dieetilli (kuvan 1 potilas). Yksi potilas sai
rakkopareesin, jota hoidettiin toistokatetroinnein, nii-
den yhteydessi potilas sai urosepsiksen, mutta seuran-
nassa rakkofunktio on tysin toipunut. Yhdelle 100
asteen skolioosista kirsivilld potilaalla selkdytimen
motoriset vasteet pienenivit ja lopuksi hivisivit leik-
kauksen aikaisen korrektion yhteydessi. Hinelle teh-
tiin viliton rinta-lannerangan TT, jossa ei ollut mer-
kittdvdd spinaalikanavaa ahtauttavaa pedikkeliruuvia
tai muuta selitystd. Epiilyttivit pedikkeliruuvit (n=3)
kuitenkin poistettiin ja potilaalla ei ollut leikkauksen
jilkeen neurologista puutosoiretta. Yksi potilas sai
keskuslaskimokatetrin asettamisesta pneumothoraxin,
joka hoitui pleuradreenilld. Yhdelle potilaalle kehit-
tyl ylemmin suolilievevaltimon kompressioksi epdilty
pitkittynyt mahalaukun toimintahiiri, joka edellytti
pitkdd parenteraalista nutriota, mutta asettui ilman li-
sdtoimenpiteita.

Pohdinta

Vaikean skolioosin leikkaushoito on teknisesti erittdin
vaativaa, mutta kliiniset ja radiologiset tulokset olivat
tissd materiaalissa erinomaiset. Vakavien komplikaa-
tioiden havainnointi ja viliton hoito edellyttdd aina
leikkauksen jilkeistd tehohoitojaksoa. Pedikkeliruuvi-
jirjestelmien (TPS) kiyttd antaa merkitsevésti parem-
man vaikean seldn virheasennon korjaantumisen kuin
perinteinen hybridijirjestelmi, lisiksi leikkausaika,
-verenvuoto ja komplikaatiot ovat vihdisemmit pe-
dikkeliruuvijirjestelmad kiytettdessi. Tietyissd tilan-
teissa on mahdollista vilttii kokonaan anterioriseen
selkikirurgiaan liittyvit keuhkojen toimintaongelmat
suorittamalla toimenpide ko-konaan takakautta (4).
Y1i 90 asteen skolioosi on harvinainen ja tisti syys-
td aikaisempia vertailevia potilassarjojakin timin vaa-
tivan potilasryhmin osalta on julkaistu vain muutamia
(3,5). Tamin tutkimuksen kaksi vertailtavaa tutki-
musryhmii olivat hyvin samanlaiset preoperatiivisten
kdyryyksien suuruuden ja fleksibiliteetin, perussaira-

uksien, anterioriten toimenpiteiden ja nikamaresekti-
oiden osalta. Kyseessd on kuitenkin retrospektiivinen
potilassarja - ei randomisoitu tutkimus.

Lenken tydryhmi on aiemmin raportoinut seg-
mentaalisen pedikkeliruuvijirjestelmidn antavan pa-
remman korrektion yli 100 asteen skolioosin hoidossa
verrattuna hybridi- tai koukkujirjestelmiin (3). Tétd
potilasryhmien vilistd vertailua hiiritsee kuitenkin
se, ettd kolmasosalle pedikkeliruuviryhmin potilaista
tehtiin nikamaresektio. Pedikkeliruuviryhmissi keski-
midriinen skolioosin korrektio jdi jonkin verran pie-
nemmiiksi kuin tissi tutkimuksessa (67% vs. 74%).
Kuklon (6) tydssi kaksikymmenti yli 90 asteen to-
rakaalista idiopaattista skolioosia sairastavaa potilasta
leikattiin pedikkeliruuvijirjestelmin. Kolmelle tehtiin
anteroposteriorinen leikkaus ja yhdellekiin ei suori-
tettu nikamaresektiota, niilli toimenpiteilld saavutet-
tiin keskimiirin 68% virheasennon korjaantuminen.
Téimin ja aiempien tutkimusten perusteella pedikkeli-
ruuvijirjestelmilld voidaan turvallisesti korjata vaikei-
takin selidn virheasentoja, usein vilttden anteriorinen
selkikirurgia kokonaan, mutta tuolloin nikaman re-
sektio tulee usein viltti-mittdmiksi.

Valtaosalla vaikeaa skolioosia sairastavista poti-
laista on neurologinen perussairaus. Neuromuskulaa-
risen skolioosin operatiiviseen hoitoon liittyy varsin
usein komplikaatioita, joiden hoitoon tiytyy varau-
tua mm. postoperatiivisen tehohoidon avulla. Veren-
vuoto voi olla erittiin merkittdvid ja lasten hengitys-
funktio heikkenee viliaikaisesti kivuliaisuuden vuoksi.
Laadukas spinaalimonitorointi leikkauksen aikana on
vilttdimidcontd kdytettdessi pedikkeliruuvijirjestelmid
lasten skolioosin hoidossa. Postoperatiivinen mahan
vetovaikeus on yleistd tissi potilasryhmissi ja yhdelle
potilaalle kehittyi ylemmain suolilievevaltimon kom-
pressio-oire, joka sitkeilld konservatiivisella hoidolla
asettui.

Yhteenveto

Pedikkeliruuvein tehtivi selin virheasennon korjaus
on tullut jiddikseen lasten ja nuorten skolioosin hoi-
toon. Pedikkeliruuvitekniikkaa hyviksi kiyttiden voi-
daan saavuttaa parempi skolioosin virheasennon kor-
jaantuminen pienemmilld komplikaatiofrekvenssilld
kuin kiyttien perinteistd hybriditekniikkaa.
Tutkimustamme ovat tukeneet Lastentautien tut-
kimussiitié, Medtronic International ja Baxter Fin-

land.
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