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Mini-invasiivisetleikkaustekniikat ovat yleistyneet lannerangan dekompressio-
leikkauksissa viimevuosina. Teoriassa mini-invasiivinen leikkaus sailyttaa selan
stabiliteettia, mista voi olla etua perinteiseen laminektomiaan verrattuna. Halu-
simme selvittaasairaala Ortonin potilasaineistossa, miten mini-invasiivisten tek-
niikoidenkayttd on lisdantynyt perinteiseen tekniikkaan verrattuna, minkalaisia
potilaita leikattiin eri tekniikoilla, onko tekniikoissa nahtavissa oppimiskayran
vaikutus, seka millaisia komplikaatioita eri tekniikoihin liittyi.

Tutkimukseenotettiin mukaan potilaat joille 01.01.2000-31.08.2010 valisena ai-
kana oli tehty lannerangan dekompressioleikkaus. Sisdanottokriteerit taytti 635
potilasta. Potilaista selvitettiin retrospektiivisesti leikkauksen kesto, leikkaus-
vuoto, ASA-luokka, BMI, ika, sukupuoli, leikkaustekniikka, leikkauksen aikaiset
komplikaatiot, sairaalassaoloaika, kauanko oire/oireet olivat kestaneet, aikai-
semmat selkaleikkaukset, lihasheikkoudet alaraajoissa, spondylolisteesi, skoli-
oosi, selkdsaryn maara, jalkasaryn maara, seka Oswestry-indeksi.

Tutkimusjakson aikana mini-invasiivisten tekniikoiden kaytto Sairaala Ortonissa
lisadntyi selvasti. Alussa leikkaukset kestivat pidempaan, mutta oppimiskayra ei
vaikuttanut vuotta pidemmaltd. Useamman nikamasegmentin mini-invasiivinen
dekompressio vie hiukan enemman leikkaussaliaikaa kuin perinteinen laminek-
tomia, mutta yksittaisen nikamavalin leikkauksissa eroa ei ollut. Eritekniikoilla
leikattujen potilaiden tiedoissa ei ollut merkittavia eroja lahtotilanteessa ian,
sukupuolen tai Oswestry-indeksin suhteen. Perinteisella tekniikalla leikatuista
35% oli kdrsinyt oireistaan yli kaksi vuotta (vrt.mini-invasiivinen 29%) ja 28%:lle
perinteisella tekniikalla leikatuista oli historiassa aiempi selkaleikkaus (vrt. mini-
invasiivinen 15%). Tilastollisesti merkittavia eroja ryhmien komplikaatiofrek-
vensseissa ei tullut esiin. Tulosten mukaan seka perinteinen etta mini-invasiivi-
nen dekompressio ovat kayttokelpoisia lanneselan dekompressiovaihtoehtoja,
mutta tulee muistaa, etta leikkausten pitkaaikaistuloksia tassa tutkimuksessa ei
arvioitu.
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Lannerangan spinaalistenoosin leikkaushoito on pe-
rusteltua valikoiduilla potilailla (1,2). Ensimmaisessd
satunnaistetussa tutkimuksessa, jossa verrattiin kon-
servatiivisen ja operatiivisen hoidon vaikuttavuutta
lumbaalisen spinaalistenoosin hoidossa, operatiivises-
ti hoidetut potilaat raportoivat saaneensa keskimairin
suurempaa apua alaraaja- ja alaselkisirkyyn, seki ko-
konaisvaivaansa verrattuna konservatiivisesti hoidet-
tuihin potilaisiin (3,4). Mini-invasiiviset leikkaukset
spinaalistenoosin hoidossa ovat viime vuosina yleisty-
neet johtuen niiden tarjoamista eduista perinteiseen
laminektomiaan verrattuna (5-7). Kadaveritutkimuk-
sessa ns. ~over-the-top” mikrodekompression todet-
tiin jittdvin selin teoreettisesti tukevammaksi (80%
leikkaamattoman selin rigiditeetistd) kuin ns. perin-
teiset tekniikat silld se sddstdd fasettinivelid perintei-
sid tekniikoita enemmin (8). Mini-invasiiviseen tek-
niikkaan ei myoskddn ole todettu liittyvin enempii

komplikaatioita (9). Uni- ja bilateraalista laminoto-
miaa vertailevassa tutkimuksessa oli unilateraalisen
tekniikan keskimairiinen vuoto pienempi kuin bila-
teraalisen tekniikan ja vastaavasti leikkauksen kesto
oli lyhyempi kuin bilateraalisella tekniikalla (10). Bi-
lateraaliseen laminotomiaan toisaalta liittyi satunnais-
tetussa tutkimuksessa vihemmin komplikaatioita ja
paremmat Kliiniset pitkdaikaistulokset kuin unilate-
raaliseeen laminotomiaan tai perinteiseen laminekto-
miaan (11). Tétd taustaa vasten on tutkimuksemme
tavoitteena ollut selvittdd Sairaala Ortonin leikkaus-
hoitokiytintdd. Tutkimuksessa selvitettiin minkalaisia
potilaita kunkin tekniikan piiriin kuului ja miten tek-
niikoiden kiyttd on muuttunut ajan funktiona. Tar-
koitus oli my&s selvittdd uusien tekniikoiden oppimis-
kiyrii ja sen kestoa.

Aikavililli 01.01.2000-31-.08.2010 Sairaala Or-
tonissa leikattiin 792 spinaalistenoosipotilasta. Suu-

Taulukko 1. Sairaala Ortonissa 1.1.2000 - 31.8.2010 leikattujen spinaalistenoosipotilaiden perustiedot.

Perinteinen avoin dekompressio ilmaisee niiden potilaiden lukumaaran, joille on tehty perinteinen laminektomia
ja subartikulaaritilan dekompressio ilman mikroskooppia. Over-the-top-dekompressio tarkoittaa niita potilaita,
joille on tehty mikroskooppiavusteinen molemminpuolinen dekompressio joko oikealta tai vasemmalta lahestyen.
VAS = Visual Analogue Scale, arvo 0-100 mm, suureneva arvo ilmaisee suurempaa kipua. Oswestry = selkdkipuun
liittyva haitta Oswestryn indeksilla mitattuna; 100% on suurin mahdollinen kipuun liittyva haitta. n = potilaiden

lukumaara. BMI = Body Mass Index, kg/m?.

Over-the-top Perinteinen
Kaikki tekniikat dekompressio avoin dekom-
(635) (144) pressio (444)
Ika (katsd) 6712 6711 67112
Naissukupuoli (%) 51 49
49
Miessukupuoli (%) 51 49 51
ASA 1&2 (%) 47 48 47
ASA 3&4 (%) 53 52 53
BMI (katsd) 28+4 2744 28+4
Jalkakipu (VAS, mm, kazsd) 63+26 64+25 63+26
Selkakipu (VAS, mm, kazsd) 59+27 60+27 58+27
OSWESTRY (%, kaxsd) 43117 44116 43118
Aiemmat selkaleikkaukset (N) 156 22 125
Oireiden kesto tli 2v. (N) 214 42 156
Sairaalassaoloaika (vrk), yhden tason operaatio
(kazsd) 5+2 5+3
Sairaalassaoloaika (vrk), kahden tason operaatio
(kaxsd) 5+2 6+3
Sairaalassaoloaika (vrk), kolmen tai useamman
tason operaatio (katsd) 7+1 6+2
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rimmalle osalle tehtiin perinteinen laminektomia avo-
tekniikalla. Osa potilaista leikattiin mikroskooppia
kiyttien ja dekompressio tehtiin joko unilateraalisella,
bilateraalisella tai ns. over-the-top tekniikalla. Tt po-
tilasjoukkoa ei ole aiemmin systemaattisesti tutkitcu.

Aineisto ja menetelmdit

Potilaat ja tutkimuskriteerit
Tutkimuksessa kiytiin lipi sairaala Ortonissa spinaa-
listenoosin vuoksi 01.01.2000-31.08.2010 leikatut
potilaat. Potilaat valittiin Ortonin potilastietojirjestel-
mistd toimenpidekoodi ABC36:la. Toimenpidekoodi
piti sisilladn kaikki selin dekompressioleikkaukset.
Sisddnottokriteerit edellyttivit, ettd potilaalta de-
komprimoitiin yhden tai useamman segmentin alue
L1-S1-tasoilta perinteiselld avoimella tai mikroskoop-
piavusteisella tekniikalla. Leikkaustekniikoita oli nelji;
perinteinen avoin laminektomia ja subartikulaaritilan
dekompressio ilman mikroskooppia, unilateraalinen
mikroskooppiavusteinen dekompressio, bilateraali-
nen mikroskooppiavusteinen dekompressio (erillinen
avaus kummallekin puolelle) ja over-the-top mikro-
skooppiavusteinen dekompressio, jossa avaus tehdéin
vain joko oikealla tai vasemmalle, mutta spinaalika-
nava dekomprimoidaan molemmin puolin. Potilaita,
joille tehtiin samassa leikkauksessa spondylodeesi tai
instrumentaatio, tai joille ne oli tehty aiemmin, ei si-
sillytetty tutkimuksen piiriin.

Menetelma

Tiedot kerittiin restrospektiivisesti potilasasiakirjois-
ta. Leikkauskertomuksesta selvitettiin leikkauksessa
kiytetty tekniikka, leikkauksen kesto (min), leikkaus-
vuoto (ml), segmentti jota operoitiin (tasojen maird
ja sijainti), potilaan BMI, ASA-luokka, ikd, sekd su-
kupuoli. Sairauskertomuksesta selvitettiin  kuinka
kauan potilaan oireet olivat kestineet ennen hoitoon
hakeutumista (jakaen potilaat oireen keston mukaan
ryhmiin 0-6kk, 6kk-2v, yli 2v) , potilaalla mahdolli-
sesti ilmennyt alaraajan lihasheikkous (ilmoitettiin
muodossa: ei lihasheikkoutta, lihasheikkous, tai ei
tietoa), aiemmat selkileikkaukset, kuinka kauan po-
tilas viipyi sairaalassa leikkauksen jilkeen (vrk), mah-
dollinen spondylolisteesi, mahdollinen skolioosi, seki
mahdolliset leikkauksessa esiintyneet, tai sen jilkeen
ilmi tulleet komplikaatiot. Selkidkipuun liittyvi haitta
arvioitiin pre-operatiivisen Oswestryn indeksin avul-
la. Indeksi ilmaistaan prosentteina, jolloin 100% ku-
vaa maksimaalista selkikipuun liittyvdd haittaa. Pre-

Yhden tason dekompressioleikkausten
kestot perinteiselld vs over-the-top
tekniikalla vuosina 2000-2010
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Kuva 1. Perinteisen ja over-the-top dekompression kesto
yhden tason leikkauksissa. Kuvaaja edustaa leikkausten
keskimddrdiistd kestoa, vuosittainen keston vaihteluvdili
on esitetty pystysuoralla viivalla.
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Kuva 2. Perinteisen ja over-the-top dekompression kesto
kahden tason leikkauksissa. Kuvaaja edustaa leikkausten
keskimddirdistd kestoa, vuosittainen keston vaihteluvdli
on esitetty pystysuoralla viivalla.
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Kuva 3. Eri tekniikoilla leikattujen potilaiden vuosittaiset
lukumddirdit.
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operatiivinen selki- ja jalkakipu ilmaistiin VAS-janalla
(0-100 mm kipujana, jossa 100 mm edustaa pahinta

mahdollista kipua).

Tulokset

Toimenpidekoodi ABC36:1la [6ytyi kaikkiaan 792 po-
tilasta, joista aiemmin esitettyjen kriteerien mukaisesti
poissuljettiin 157.

Tutkimuskriteerit tiytti 635 potilasta (taulukko
1). Niistd 314 (49%) oli naisia ja 321 (51%) mie-
hid. Leikkauspotilaiden iki oli keskimairin 67 vuotta
ja heiddn painoindeksinsi oli keskim#drin 28 kg/m?.
Selkikipuun liittyvd haitta Oswestryn indeksilld arvi-
oituna oli 43%, mikd kuvastaa vaikeaa selkikipuun
liiteyvdd haittaa. Selkd- ja jalkakivun intensiteetti oli
59 ja 63 mm 100 mm:n kipujanalla arvioituna. Anes-
tesiakelpoisuutta kuvaavan ASA-luokan mukaan hy-
vikuntoisten (ASA 1 ja 2) ja huonokuntoisten (ASA
3 ja 4) potilaiden miirissi ei ollut merkitsevidd eroa
(281 vs. 311 potilasta). Aiempi selkileikkaus oli tehty
156:lle potilaalle (25%). Suurella osalla (39%) poti-
laista oli oireiden kesto ennen leikkausta ollut yli kaksi
vuotta. Perinteiselld tekniikalla ja over-the-top teknii-
kalla leikattujen potilaiden tiedot eivit eronnet toisis-
taan merkittivisti idn, ASA-luokan, BMI:n, Oswest-
ryn, VAS-janojen, tai sairaalassaoloaikojen suhteen.
Over-the-top tekniikalla leikatuista vain 15%:lle oli
tehty aiempi selkileikkaus (vrt. perinteinen 28%) ja
29% oli kidrsinyt operaatioon johtaneista oireista yli 2
vuotta (vrt. perinteinen 35%).

Over-the-top ja perinteiselld tekniikalla suoritettu-
jen leikkausten keskimaariisissd kestoissa ei ole tapah-
tunut merkitsevii muutosta tutkimusaikavililld (kuvat
1 ja 2). Vuonna 2007 leikkaukset kestivit keskivertoa
pidempiin. Tuolloin molemmilla tekniikoilla kahden
tason leikkauksien kestojen keskiarvot olivat 210 mi-
nuuttia. Muina vuosina over-the-top tekniikalla vas-
taava arvo on ollut 94-121 ja perinteiselld tekniikal-
la 80-209 minuuttia. Yhden tason leikkauksissa 2007
perinteiselld tekniikalla leikkauksen keskimidriinen
kesto oli 156 minuuttia (muina vuosina vaihteluvili
70-148 min), over-the-top tekniikalla 174 minuuttia
(muina vuosina vaihteluvili 66-180 min).

Toipumisaika sairaalassa vaihteli tekniikkakohtai-
sesti (taulukko 2). Bilateraalinen mini-invasiivinen
dekompressio, joita suoritettiin 13 kappaletta, vaati
pisimmin sairaalahoitojakson (7 vrk). Vihiten sairaa-
lassaolopdivid liittyi pienimpéin leikkaukseen, unila-
teraaliseen dekompressioon (4 vrk) joita vastaavalla

ajanjaksolla toteutettiin 31 kappaletta. Vastaavasti sai-
raalahoitojakson pituus seki perinteisissd dekompres-
sioissa ettd over-the-top dekompressioissa oli 5 vuo-
rokautta.

Keskimiiriisen leikkausvuodon miird vaihte-
li unilateraalisen mikrodekompression vuotomiiris-
td 135 ml bilateraalisen mikrodekompression 346
ml:aan. Leikkauksia ei tissid yhteydessi rajattu seg-
menttien miirin mukaan, vaan arvot vastaavat kaik-
kien tekniikalla leikattujen leikkauksien vuotomaiiri-
en keskiarvoa. Perinteisen ja over-the-top teknikikan
vuotoméirien keskiarvot sijoittuivat uni- ja bilateraa-
lisen tekniikan vilimaastoon.

Komplikaatioita ei esiintynyt unilateraalisella tek-
niikalla yhtdin. Bilateraalisella tekniikalla leikatuis-
ta 7.7% sai duuraleesion, 7.7%:lla operoitiin viiri
segmentti ja 15.4% sai medisiinisen komplikaation.
Over-the-top tekniikkaan liittyi suurin post-opera-
tiivisen hematooman esiintyvyys (2.1%). Duuralee-
sioita esiintyi eniten perinteiselld tekniikalla leika-
tuilla (8.1%). Medisiinisia komplikaatioita esiintyi
eniten bilateraalisella tekniikalla leikatuilla potilailla
(15.4%). Varmennettuja hermovaurioita oli koko ai-
neistossa kolme kappaletta, kaikki liittyivit perintei-
seen dekompressioon. Komplikaatioiden esiintyvyy-
den erot eivit olleet tilastollisesti merkitsevii.

Pohdinta

Mini-invasiivisen over-the-top dekompressiotekniikan
kiytto on tutkimusvuosina yleistynyt sairaala Ortonis-
sa perinteisen dekompressiotekniikan kustannuksella.
Vastoin aiempaa oletusta over-the-top tekniikka ei ole
osoittautunut perinteisti dekompressiotekniikkaa hi-
taammaksi yhden vilin dekompressiossa.

Over-the-top dekompressiotekniikka otettiin Or-
tonissa kdyttoon aluksi yhden segmentin dekom-
pressioissa ja leikkausaika lyhenikin alkuvuosina.
Useamman segmentin dekompressioissa vastaava op-
pimiskayri ei tullut nakyviin, ilmeisesti riittivi koke-
mus kertyi jo yhden segmentin leikkauksista. Vuonna
2007 leikkausajat kaikilla leikkaustekniikoilla olivat
poikkeuksellisen pitkii. Tille ilmiclle emme ole 16yti-
neet selvii selitysti ja leikkausten kestotietoon v. 2007
on syytd suhtautua varauksellisesti. Vuodesta 2008 al-
kaen leikkausten keston kehityksessi ei voida todeta
enid merkitsevii lyhentymisti.

Retrospektiivisen tutkimuksen tuloksiin on syy-
td suhtautua varauksin. Leikkausten luokittelu jil-
keenpiin ei ole aina aukotonta ja leikkaustekniset
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Taulukko 2. Tekniikkakohtainen erottelu leikkausten komplikaatioista, toipumisajasta sekd leikkaus-

vuodosta.

Duuraleesiolla tarkoitetaan duuraan operaation yhteydessa tullutta reikaa. Kasite kattaa sekd suturoidun etta
suturoimattoman duuraleesion. Post-operatiivinen hematooma viittaa operaatiosta aiheutuneeseen, mutta myo-
hemmin todettuun verenvuotoon leikkausalueella. Vaarassa segmentissa on operoitu taso joka eroaa ennaltamaa-
ritetystd ja oireita aiheuttavasta tasosta. Muut ja medisiiniset komplikaatiot kasittaa infektiot, kardiovaskulaariset
komplikaatiot, post-operatiivisen sekavuuden, virtsatieinfektiot, keuhkoinfektiot, sekd muut edelldmainitsematto-

mat komplikaatiot.

Unilateraalinen Bilateraalinen Over-the-top
Perinteinen mikrodekom- mikrodekom- dekompressio
(444) pressio(31) pressio(13) (144)
Sairaalassaoloaika (vrk) keskiarvo 5 4 7 5
Leikkausvuoto (ml) keskiarvo 259 135 346 179
Duuraleesio N (%) 36 (8.1) 0 1(7.7) 8(5.6)
Post-operatiivinen hematooma N (%) | 7 (1.6) 0 0 3(2.1)
Hermovaurio N (%) 3(0.7) 0 0 0
Vaara segmentti leikkattu N (%) 3(0.7) 0 1(7.7) 0
Muut, medisiiniset komplikaatiot N
(%) 34(7.7) 0 2(15.4) 10 (6.9)

yksityiskohdat kirurgien vililli vaihtelevat. Sairaus-
kertomukseen kirjatut tiedot eivit ole aina kattavia
ja tulkintavirheitikin voi tapahtua. Komplikaatiot
joita esiintyi operaation tai sairaalassaoloajan aikana
tulkittiin suoraan leikkauskertomuksesta tai muualta
potilaspapereista. Raportoimattomat ja mahdollisesti
huomiotta jadneet komplikaatiot javit titen luonnol-
lisesti pois. Lisiksi on mahdollista, ettd osa komplikaa-
tioista on hoidettu muissa hoitolaitoksissa eiki siten
ole tullut huomioitua.

Tutkimuksen vahvuutena on toisaalta iso potilas-
midrd. Toimenpidekoodi ABC36 kattaa kaikki Orto-
nissa tehdyt dekompressiot. Poissulkukriteerit tarkis-
tettiin sairauskertomuksista manuaalisesti, miki lisii
materiaalin homogeenisyytti.

Satunnaistamattomien tutkimusten perusteella
eri leikkaustekniikoiden vertailu on hankalaa. Over-
the-top ryhmin potilaista 15%:lla oli tehty aiempi
selkileikkaus. Perinteiselli tekniikalla vastaava luku
oli 28%. Valikoitumisen syyksi voidaan arvella perin-
teisen tekniikan tarjoamaa laajempaa nikymii seg-
mentistd jossa stenoosia on, seki edellisen leikkauk-
sen jittdiman arpikudoksen helpompaa tunnistamista
ja tarvittaessa poistoa. Lisiksi kipuoireiston kesto oli
perinteiseen leikkaustekniikkaan valikoituneiden ryh-

missd hiukan pidempi kuin over-the-top ryhmissi.

DPotilaita, joille tehtiin joko uni- tai bilateraali-
nen dekompressio oli niin vihin, ettd ndiden ryhmien
suhteen ei voi tehdi johtopditoksii. Sitivastoin perin-
teiselld dekompressiotekniikalla (444) ja over-the-top
tekniikalla leikattuja potilaita (144) oli merkittivi
miird. Duuraleesioita ja hermovaurioita ilmeni suh-
teessa enemmin perinteisissi dekompressioleikka-
uksissa. On kuitenkin pidettdvi mielessd, ettd uu-
sintaleikkauspotilaat valikoituivat noin kaksi kertaa
useammin tihin kuin over-the-top ryhmiin ja uusin-
taleikkauksiin liittyy tunnetusti enemmin hermo- ja
duuravaurioita.

Tutkimuksen perusteella vaikuttaa siltd, ettd klii-
nisesti merkittivid eroja sairaalahoitoajassa tai ope-
raation aikana tai sen jilkeen ilmenneiden kompli-
kaatioiden esiintymisessd ei perinteisen lannerangan
dekompressiotekniikan ja over-the-top tekniikan vi-
lilld ole. Kummankin tekniikan kidyttd ndyttdd oikeu-
tetulta tistd nikokulmasta, mutta tiytyy muistaa, ettd
tutkimuksemme ei anna tietoa leikkausten pitkiaikai-
sista tuloksista.
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