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Leikkaushoito lanneseldn valilevytyrassa.
Satunnaistettu vertailututkimus.

Heikki Osterman, Seppo Seitsalo, Antti Malmivaara

HUS Jorvin sairaala, Espoo, Sairaala ORTON, Helsinki, Tyoterveyslaitos, Helsinki

A randomized trial comparing the effectiveness of lumbar microdiscectomy with continued
non-surgical care in 56 sciatica patients with a two-year follow-up showed no clinically or
statistically significant differences in treatment outcomes relating to pain, disability or
quality of life. The operative patients reported faster resolution of symptoms and were
better satisfied with the treatment. In a subgroup analysis, operative treatment was
associated with a good outcome when the disc herniation was at the LIV/V -level.

Lanneseldn vélilevytyran luontainen taudinkulku
on hyvénlaatuinen ja tulos on useimmiten hyva
hoidosta riippumatta. Leikkausta on pidetty hy-
vana hoitovaihtoehtona silloin kun kipu ei 4-6:n
viikon kuluessa ole helpottunut. Vililevyleik-
kauksia tehddan paljon, vaikka leikkaushoidon
vaikuttavuus on puutteellisesti tunnettu. Syste-
moidussa kirjallisuuskatsauksessa viélilevytyran
leikkaushoidon todettiin johtavan parempaan
tulokseen kuin intradiskaalisen kymopapaiini-
hoidon. Kolmessa hoitokokeessa ei todettu eroa
perinteisen leikkauksen ja mikroskooppiavustei-
sen leikkauksen vaélilld. Perkutaanisella tekniikal-
la tehdyn leikkauksen tulokset arvioitiin huo-
nommiksi kuin perinteisella tekniikalla tai kymo-
papaiinihoidolla saatavat tulokset (1)
Leikkaushoitoa on verrattu konservatiiviseen
hoitoon vain yhdessd satunnaistetussa vertailu-
tutkimuksessa (2). Kirurgisen hoidon tulokset
vuoden seurannassa olivat parempia kuin kon-
servatiivisen hoidon. Neljan ja kymmenen vuo-
den seurannassa ryhmien vélilld ei ollut kliini-
sesti merkittavid tai tilastollisesti merkitsevia ero-
ja hoitotuloksessa.

Lanneseldn vélilevyleikkausten maarat vaihtele-
vat alueellisesti sekd Suomessa (3) etta ulkomailla
(4,5) huomattavan paljon. Alueelliselle vaihtelulle
ei ole hyvaa selitystd. Ilmeisesti puutteellinen tie-
tamys leikkaushoidon vaikuttavuudesta johtaa
toisistaan poikkeaviin hoitokaytant6ihin ja kirur-
gisen hoidon aiheiden uskottua suurempaan
vaihteluun. Hoitokokeemme tarkoituksena oli
selvittdaa leikkaushoidon vaikuttavuutta kivuli-
aassa pitkittyvassa iskiasoireyhtymaéssd, jossa ei
ole ehdotonta leikkausaihetta.

Aineisto ja menetelmait

Tutkimus tehtiin vuosina 1996-99 Jorvin sairaa-
lassa Espoossa sekd Kuopion, Tampereen ja Ou-

lun yliopistosairaaloissa. Tutkimukseen otettiin
20-50 -vuotiaita potilaita, jotka oli lahetetty ajan-
varauspoliklinikalle konsultaatioon selkedn is-
kiasoireyhtyman takia. Potilailla tuli olla 6-12
viikkoa kestdnyt iskiasoire, yksi tai useampia
kliinisia 16ydoksid (positiivinen Lasegue, lihas-
voiman muutos, dermatomaalinen tuntohairio tai
poikkeava alaraajaheijaste) ja TT-tutkimuksella
varmennettu vélilevytyra. Tutkimuksesta suljet-
tiin pois potilaat, joilla oli tiedossa oleva selka-
sairaus (aiemmin leikattu selkd, spondylolisteesi,
oireinen spinaalistenoosi) tai tutkimustulosten
tulkintaa vaikeuttava muu vaikea sairaus (ASO,
alaraajanivelrikko, diabeettinen polyneuropatia,
vamman jalkitila) tai satunnaistamisvaiheessa yli
kolme kuukautta jatkunut yhtajaksoinen sairaus-
loma seldn takia. Kaikkia potilaita seurattiin sai-
raalan poliklinikalla véhintddn kaksi viikkoa en-
nen satunnaistamista. Potilas sulkeutui pois
tutkimuksesta, jos oireilu seurannassa selvasti
helpottui tai vaikeutui. Tutkimuspotilailla tuli
siten olla pitkdkestoinen iskiasoire, jossa seka
leikkauksen ettd konservatiivisen hoidon tarjoa-
minen oli perusteltua. Tutkimus oli hyvaksytty
osallistuvien sairaaloiden ja STAKESin eettisissa
toimikunnissa.

Ennen satunnaistamista potilailta kerattiin alku-
tiedot kyselylomakkein ja lddkarin ja fysiotera-
peutin tutkimuksin (taulukko 1). Kaikille potilail-
le tehtiin lannerangan natiivikuvaus ja TT-tutki-
mus sekd ENMG-tutkimus. Satunnaistaminen
tehtiin soittamalla tutkimuksen keskustoimis-
toon, josta kdsin tieto hoitoryhmaistd annettiin
hoitavalle laakérille. Leikkaushoidon luonteesta
johtuen koetta ei voitu sokkouttaa.
Leikkausryhmén potilaille tehtiin mikroskoop-
pinen viélilevytyran poisto kahden viikon sisalla
satunnaistamisesta. Leikkauspotilaat saivat ohjeet
tehdd isometrisia lihasharjoituksia leikkausta
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odotellessa ja siitd toipuessa. Seurantakaynneilla
fysioterapeuttinen ohjaus tehtiin henkilokoh-
taisesti, passiivisia hoitoja pyrittiin valttamaan.
Seurantaryhmén potilaat saivat niinikdan ohjeet
isometrisesta harjoittelusta satunnaistamisen ja
ensimmaisen kontrollikdynnin valilld. Myohem-
milld kdynneilld ohjaus oli henkilokohtaista, pas-
siivisia hoitoja karttavaa. Seurantaryhman poti-
laat saivat myds informaatiota leikkaushoitoa
edellyttavista oireista ja kehotuksen ottaa herkés-
ti yhteytta, jos oireilu kontrollikdyntien valilla
vaikeutuu.

Kliininen seuranta tapahtui 6 viikkoa, 3 kuukaut-
ta ja 1 vuosi tutkimuksen alun jalkeen. Kuuden
kuukauden ja kahden vuoden kohdalla potilaille
postitettiin kotiin kyselykaavake.

Tulosmittarit

Iskiaskivun intensiteetti 100 mm:n asteikolla il-
maistuna (visual analog scale, VAS) oli tutki-
muksen padtulosmittari. Sekundaarisia mittareita
olivat selkdkivun intensiteetti, koettu tyokyky,
hoitotyytyvéisyys (VAS), elamanlaatua mittaava
15-D ja subjektiivista selkdkipuun liittyvaa hait-
taa mittaava Oswestry-indeksi. Potilaan oma ko-
konaisarvio paranemisesta kysyttiin 6 viikon, 3
kuukauden ja vuoden kohdalla. Terveyspalve-
lujen kayttd ja niistd koituneet kustannukset
arvioitiin kaikkina tutkimusajankohtina. Alkuti-
lannetta vastaavat kliiniset tutkimukset tehtiin 6
viikon, 3 kuukauden ja vuoden kohdalla. Vuoden
seurannan jalkeen potilaille tehtiin my6s uusi
lanneranean TT-tutkimus ia ENMG-tutkimus.
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Kuva 1. Iskiaskivun voimakkuus LIV/V —tason
vililevytyripotilailla (28 potilasta). Leikkaus- I/a
seurantaryhmin  vilinen  toistomittausmallilla
analysoitu ero on tilastollisesti merkitsevi. Kivun
voimakkuus ilmoitettu 100 mm:n asteikolla (Visual
Analog Scale, VAS).

Tilastollinen analyysi tehtiin intention-to-treat
periaatteen mukaan toistomittausmallin avulla.

Intention-to-treat periaatteen mukaisesti koehen-
kilét pysyvat analyysivaiheessa satunnaistamis-
tilanteen hoitoryhmassé riippumatta toteutunees-
ta hoidosta. Toistomittausmallilla analysoidaan
jatkuvan muuttujan varianssia tilanteessa, jossa
sama mittaus tehdddn samalle henkildlle eri
ajankohtina. Mallin avulla saadaan kaikki eri
mittausajankohdat huomioiva kasitys tutkimus-
ryhmien valisestd kokonaiserosta.

Ryhmien vilisid eroja seurannan eri ajankohdissa
arvioitiin joko Mann-Whitney —testilld tai y2 -
testilld. Edelleen tehtiin toteutuneen hoidon mu-
kainen on-treatment analyysi, jossa verrattiin
konservatiivisesti hoidettuja potilaita kaikkiin
leikkauspotilaisiin  (leikkaushoitoryhma ja kon-
servatiivisen ryhman potilaat, jotka lopulta jou-
duttiin leikkaamaan). Alaryhmaanalyysit tehtiin
sukupuolen, idn (ikdmediaani 37 vuotta), alkuti-
lanteen iskiaskivun voimakkuuden (iskiaskivun
mediaani 40 mm VAS) ja vélilevytyran tason mu-
kaan.

Leg pain intensity; L\V/S| hemiations

p=857

»
Surgery

-

- -

o u

Control

Baseline & wks 3 mos & mos 1yr 2 s

Kuva 2. Iskiaskivun voimakkuus LV/SI —tason
vililevytyripotilailla (28 potilasta). Leikkaus- /'a
seurantaryhmdin  vilinen  toistomittausmallilla
analysoitu ero ei ole tilastollisesti merkitsevd. Kivun
voimakkuus ilmoitettu 100 mm:n asteikolla (Visual
Analog Scale, VAS).

Alkutilanteessa ryhmét erosivat toisistaan vain
iskiaskivun keston suhteen (taulukko 1). 47 poti-
lasta kerdttiin Jorvin sairaalasta, 9 yliopistosai-
raaloista. Jorvin ja muiden sairaaloiden potilaat
eivat eronneet toisistaan alkutilanteessa. Seuran-
tatiedot 6 viikon ja 3 kuukauden kohdalla saatiin
52 potilaalta (93%), 6 kuukauden kohdalla 48
potilaalta (86%), 1 vuoden kohdalla 41 potilaalta
(73%) ja 2 vuoden kohdalla 50 potilaalta (89%).

Kaikki leikkausryhman potilaat leikattiin, kaksi
potilasta jouduttiin leikkaamaan uudelleen uu-
siutuneiden saman tason ja saman puolen oi-
reiden vuoksi (6 viikkoa ja 19 kuukautta ensi-
leikkauksen jélkeen). Seurantaryhmén potilaista
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11/28 jouduttiin leikkaamaan seurannan aikana.
Leikkaus tehtiin hellittdmattoman kivun (7 poti-
lasta) tai uusiutuneen kivun takia (3 potilasta).
Yhdelld potilaalla leikkaus tehtiin etenevan lihas-
heikkouden takia. Leikkauspdatoksen teki tutki-
musryhmaén ortopedi kussakin sairaalassa.

Tulokset

Tutkimusryhmdan kuului 56 potilasta (28
leikkausryhmaéssa, 28 seurantaryhmassé).

Taulukko 1. Potilaiden alkutilanteen tiedot

Leikkaus Seuranta

Potilaita 28 28
Miehet/naiset 15/13 19/9
1ki, keskiarvo (SD), v37 (7) 38 (7)
BMI (Body Mass Index),
keskiarvo (SD), kg/m? 2@ 260)
Pituus, keskiarvo (SD), cm 177 (10) 175 (7)
>Ylioppilastutkinto 9 6
Tupakoi 14 16
Tydotiedot
Palkkaty6ssa 26 22
Fyysisesti raskas ty© 3 10
(ilmoitettu)
Henkisesti raskas tyo 5 7
Koettu tydkyky, keskiarvo
(SD), VAS 44 (26) 37 (30)
Aiempi kipu ja haitta
Ei aiempaa selka- tai 1 5
iskiaskipua
>3 kk selkakipu viimeisen 15 15
vuoden aikana
>3 kk iskiaskipu viimeisen 10 9
vuoden aikana
>3 kk sairausloma

. . 0 2
viimeisen vuoden aikana
Nykyinen kipu ja haitta
Iskiaskivun kesto, *
keskiarvo (SD), vrk 77(32) 60 (21)
Selkakivun kesto,
keskiarvo (SD), vrk 94 (47) 73(32)
Iskiaskivun voimakkuus,
keskiarvo (SD), VAS 61 (20) 57.21)
Selkakivun voimakkuus,
keskiarvo (SD), VAS 53(25) 47(28)
Nykyisen sairausloman
kesto, keskiarvo (SD), vrk 36(26) 46 (37)
Oswestry Low Back
Disability Score, keskiarvo 40 (16) 38 (13)
(SD)

. 0.84

15D, keskiarvo (SD) 0.83 (0.07) (0.06)
DEPS, keskiarvo (SD) 10 (5) 8 (5)
Modifioitu Schober, 192) 20 (2)

keskiarvo (SD), cm
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Sivutaivutus, keskiarvo
D), em 16 (5) 16 (5)
Waddell oireet < 1 23 21
Lasegue positiivinen 27 25
Lasegue positiivinen,
keskiarvo (SD), aste 46 (14) 43 (15)
Lihasheikkous 14 15
Dermatomaalinen
tuntohéirid 18 18
LIV/LV -tason vélilevytyra 14 14
LV/SI -tason valilevytyra 14 14
Oikea/vasen oireet 10/18 13/15

Luvut merkitsevit potilaiden absoluuttista maaraa, ellei
toisin ilmoitettu.

15/28 potilasta seurantaryhmaéssa ja 8/28 leik-
kausryhmaissd oli saanut tutkimusohjelmaan
kuulumatonta fysioterapiaa seurannan aikana.
Hoitokdyntien keskiarvo oli 11.6 seurantaryh-
massé (vaihteluvali 1-34) ja 9.4 leikkausryhmassa
(vaihteluvali 1-25).

Potilaiden ja hoitavien ladkéareiden ennakko-odo-
tuksia hoidosta arvioitiin satunnaistamisen jal-
keen. Luottamus tulevasta hoidosta saatavaan
apuun kysyttiin kaikilta asteikolla 0 — 6 (0=ei
luottamusta, 6=tdysin luottavainen). Potilailta
kysyttiin lisdksi samanlaisella asteikolla kuinka
vahvasti he uskoivat tiedossa olevalla hoidolla
tulevansa oireettomiksi (6=tdysin oireeton) ja tyd-
kykyisiksi (6=tdysin tyokykyinen). Potilaiden
odotukset (mediaani) hoidon tuomasta avusta,
oireettomuudesta ja tydkyvystad olivat 6.0, 5.0 ja
6.0 leikkausryhmassd ja 5.0 (p=0.041), 5.0 ja 5.0
seurantaryhmassa. Hoitavien ladkareiden luotta-
mus (mediaani) hoidosta saatavaan apuun oli 5.0
leikkausryhmaéssa ja 3.5 (p<0.001) seurantaryh-
massa.

Intention-to-treat toistomittausanalyysissa ei to-
dettu tilastollisesti merkitsevid kokonaiseroja
ryhmien vililld seurannan aikana (taulukko 2).
Leikkausryhmén tulokset olivat tilastollisesti
merkitsevasti parempia iskiaskivun suhteen 6
viikon kohdalla ja koetun tyokyvyn suhteen 6
kuukauden kohdalla. Leikkausryhman potilaat
olivat my6s hoitoonsa tyytyvaisempia (tilastol-
lisesti merkitsevd ero aina paitsi 3 kuukauden
kohdalla) (taulukko 2). Kuuden viikon kohdalla
5/28 potilasta leikkausryhméssa tunsi itsensa
kokonaan parantuneeksi, seurantaryhmaéssa ei ta-
nd ajankohtana ollut yhtddn kokonaan parantu-
nutta (taulukko 2).
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Taulukko2. Mikrodiskektomian tulokset 6 vilkkkoa, 3 ja 6 kuukautta seké 1 ja 2 vuotta satunnaistamisesta.

Tulosmittari Alkuti- 6 3 6 1 2 Ryhmaékeskiarvojen
lanne viikkkoa  kuu- kuu- vuosi  vuotta  ero leikkaus miinus
kautta kautta seuranta (95%
luottamusvali)
Iskiaskivun Leikkaus 61 (20) 18 (27)* 12 12 8(19) 9(19)
voimakkuust (22) (25)
Seuranta 57 (21) 25(24) 20 19 17 18 -8 (-18 to 3)
@) @ @ @
Selkakivun Leikkaus 53 (25) 23(26) 16 15 18 15
voimakkuust (22) (24) (25) (24)
Seuranta 47 (28) 29(23) 23 20 18 22 -4 (-14t07)
@) 29 @ (@
Oswestry# Leikkaus 40 (16) 18(18) 11 10 11 10
(16) (17) (16)  (16)
Seuranta 38 (13) 22(14) 14 12 11 11 -3(-10to 4)
(14) (14) (13 (16)
Terveyteen liittyva Leikkaus  0.83 0.91 0.94 0.94 0.95 0.94
(0.07) (0.08) 0.07)  (0.08) (0.07) (0.09)
eldmanlaatul5-DY Seuranta  0.84 0.90 0.91 0.91 0.93 0.92 0.02 (-0.02 t00.06)
(0.06) (0.06) 0.09) (0.12)  (0.09) (0.11)
Koettu tyokykyt Leikkaus 44 (26) 65(29) 82 85 82 83
(20) (23)* (28) 27)
Seuranta 37 (30) 64 (31) 71 71 76 77 9 (-4 to 23)
(30) (33) (2 @30
Hoitotyytyvaisyys§  Leikkaus e.a. 93 92 88 90 90
1oy (11) @2y (8 (18)*
Seuranta  e.a. 81(21) 88 79 84 81 7 (-2to 16)
17) (22) @n - (20)
DEPSS§ Leikkaus 10 (5) 6(5) 3(5) ea. 34 44
Seuranta 8 (5) 5(3) 4(4) ea. 3(4) 5() 1(-1to3)
Etutaivutust Leikkaus 19 (2) 19 (2) 20 (2) ea. 21(2) ea.
(cm) Seuranta 20 (2) 20 (2) 20(2) ea. 21(2) ea. 0(-1to02)
Sivutaivutus$ Leikkaus 16 (5) 17 (5) 19 (4) ea. 19(5) ea
(cm) Seuranta 16 (5) 18 (4) 17 (4) ea. 18(5) ea. 1(-1to3)
Lasegue Leikkaus 27 5 4 ea. 1 ea.
positiivisuus
(potilaita) Seuranta 25 11 6 ea. 3 ea.
Lihasheikkous Leikkaus 14 14 11 ea. 6 ea.
(potilaita) Seuranta 15 12 12 ea. 6 ea.
Taysin Leikkaus e.a. 5* 5 ea. 7 ea
parantuneita
potilaita& Seuranta ea. 0 4 ea. 5 ea.

Luvut ilmaistu keskiarvo (SD), ellei toisin mainittu.

Ryhmaékeskiarvojen ero analysoitu toistomittausmallilla ja suhteutettu ldhtotilanteen arvoon.

Ryhmien véliset erot eri ajankohtina analysoitu joko Mann-Whitney U-testilld, x-testilla tai Fisherin eksaktilla
testilld ja tilastollisesti merkitsevét erot ilmoitettu.

*p <05 *p<01

1 100-mm VAS (Visual Analog Scale) asteikolla 0 (ei kipua) - 100 (pahin mahdollinen kipu).

# Oswestryn arvot 0 — 100, kasvavat arvot ilmaisevat suurempaa alaselkakipuun liittyvaa haittaa.

4 15-D:n arvot 0 - 1.0, kasvavat arvot ilmaisevat parempaa koettua yleistd terveyttd ja toimintakykya.

1 100-mm VAS (Visual Analog Scale) asteikolla 0 (tdysin kyvyton tekemdan ty6td) - 100 (paras mahdollinen
tykyky).

§ 100-mm VAS (Visual Analog Scale) asteikolla 0 (tdysin tyytymaton) - 100 (mahdollisimman tyytyviinen).
§§ DEPS-asteikon arvot 0 — 30, kasvavat arvot ilmaisevat suurempaa masennuksen todennakdoisyytta.

£ Modifioitu Schober (15 cm).

$ Oikealle ja vasemmalle taivutukset mitattu, pienempi arvo valittu.

& Itsensd tdysin parantuneiksi kokevien potilaiden maara.

e.a. = ei arvioitu

VAS = Visual Analog Scale (100 mm)

15D = terveyteen liittyvé elamé&nlaatuindeksi (asteikolla 0-1.0)
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DEPS = perusterveydenhuollon depressioasteikko (asteikolla 0-30)
Taulukko 3. On-treament analyysin ja alaryhméanalyysien tulokset. Ryhmékeskiarvojen ero (leikkaus minus seuranta) ja 95%
luottamusvali.
On-treatment Alaryhmat
Vililevytyra Vililevytyra Ik&a<=37 1ka>37
LIV/V LV/SI
Leikkaus- 39/17 14/14 14/14 16/12 12/16
/seurantapotilaiden
maara
Iskiaskivun 1(9to12) -15 (-25 to -4)** -2 (-16 to12) 5 (-10 to 20) -16 (29 to -
voimakkuust 4)*
Selkakivun 8 (-3to19) -14 (-26 to -2)* 5 (-10 to 20) 6 (-9 to 20) -11 (25 to
voimakkuust 4)
Oswestry# 6(-1to13) -9 (-16 to -2)* 3(-5to1l) 5 (-6 to 16) -8 (-15 to 0)
Terveyteen liittyva
elaménlaatu 15-DY  0.02 (-.06 to .02)  0.05 (-.03 to 0) 0.04 (-.04 to -0.03 (-.08 to .02) 0.05 (0 to
.03) A1)*
Koettu tyokykyt -12 (-25to 2) 26 (11 to 41)** -9 (-26 to 8) -1(-21to 19) 15 (-3 to 34)
Hoitotyytyvaisyys§ 0 (-10 to 11) 7 (-2to 16) 13 (-6 to 32) 6 (-10 to 22) 15 (1 to 28)*
DEPSS§ 0(2to2) 1(-2to3) -1 (-4 to 2) 2(0tob) -1(-4to2)

Ryhmaékeskiarvojen ero analysoitu toistomittausmallilla ja suhteutettu lahtotilanteen arvoon.

* p<0.05, ** p<0.01

t 100-mm VAS (Visual Analog Scale) asteikolla 0 (ei kipua) - 100 (pahin mahdollinen kipu).

# Oswestryn arvot 0 — 100, kasvavat arvot ilmaisevat suurempaa alaselkakipuun liittyvaa haittaa.

{ 15-D:n arvot 0 - 1.0, kasvavat arvot ilmaisevat parempaa koettua yleista terveytta ja toimintakykya.

1 100-mm VAS (Visual Analog Scale) asteikolla 0 (tdysin kyvyton tekemaén ty6ta) - 100 (paras mahdollinen

tyokyky).

§ 100-mm VAS (Visual Analog Scale) asteikolla 0 (tdysin tyytyméton) - 100 (mahdollisimman tyytyvadinen).
§§ DEPS-asteikon arvot 0 — 30, kasvavat arvot ilmaisevat suurempaa masennuksen todennakdisyytta.

On-treatment analyysissa verrattiin kaikkia lei-
kattuja potilaita (28 leikkausryhman ja 11 seuran-
taryhméan leikattua potilasta) seuranta-aikana
leikkaamattomiin potilaisiin (17). Tilastollisesti
merkitsevid kokonaiseroja ei ryhmien valilla
seurannan aikana todettu (taulukko 3).

Intention-to-treat periaatteen mukaisissa alaryh-
maanalyyseissa ei todettu tilastollisesti merkit-
sevid eroja miesten ja naisten vélilld, ei myoskaan
verrattaessa alkutilanteen kipeampia potilaita
(iskiaskivun voimakkuus >40 mm VAS) vihem-
man Kipeisiin. Ikdmediaania (37 v) vanhemmilla
potilailla  leikkaushoito liittyi ~vdhadisempaan
iskiaskipuun, parempaan eldmanlaatuun (15-D)
ja hoitotyytyvéisyyteen (taulukko 3). LIV/V tason
valilevytyrissa leikkaushoito liittyi tilastollisesti
merkitsevasti pienempadn iskias- ja selkdkipuun,
pienempdan koettuun haittaan (Oswestry) ja pa-
rempaan koettuun tyokykyyn. LV/SI tason vali-
levytyrissd ei tullut esiin tilastollisesti merkitseviad
eroja hoitoryhmien viélilla (taulukko 3).

Pohdinta

Kahden vuoden seurannan aikana leikattujen ja
konservatiivisesti hoidettujen iskiaspotilaiden va-
lilla ei todettu tilastollisesti merkitsevid eroja
kipua ja haittaa, elamé&nlaatua, koettua tydkykya

ja objektiivisia 10ydoksid kuvaavissa mittareissa.
Kummassakin hoitoryhmaéssa todettiin oireilun
nopea helpottuminen huolimatta varsin merkitta-
vasta kivusta ja haitasta ldhtotilanteessa. Leik-
kausryhmaéssd toipuminen tapahtui iskiaskivun
ja koetun tydkyvyn osalta nopeammin ja leik-
kausryhman potilaat olivat hoitoonsa seuranta-
ryhmaa tyytyvaisempid.

Tutkimuksemme tulokset eivdt varauksetta tue
Weberin 16ydésta kirurgisen hoidon paremmuu-
desta vililevytyran hoitona (2). Weber kaytti
tulosmittarinaan useista eri osioista rakennettua
neliluokkaista arviota potilaan kokonaisparane-
misesta, mikd tekee suoran vertailun mahdot-
tomaksi.

On kuitenkin merkillepantavaa, ettd Weberin
”"Good” tai “Fair” luokkiin pddtyminen edellytti
hoitoonsa tyytyvaista potilasta, tyytymattomat
potilaat  luokiteltiin joko “Poor” tai “Bad”
luokkiin tyokyvyn mukaan. Me totesimme
leikkaushoitoryhman miltei aina tyytyvaisem-
maksi hoitoonsa, vaikka eroja kivussa tai haitassa
ei tullut esiin. Tama epdjohdonmukaisuus saattaa
liittyd hoitoon liittyviin ennakko-odotuksiin.
Leikkauspotilaiden ennakko-odotukset hoidosta
olivat paremmat kuin seurantaryhmaéan potilai-
den. Oireiden lievittymisen voi siten odottaa na-
kyvan nimenomaan leikkausryhman tyytyvai-
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syytend, varsinkin, kun hoitavien lddkarien en-
nakko-odotukset suosivat leikkaushoitoa selvasti.
Nain ollen Weberin kdyttdima tulosmittari, joka
perustui potilastyytyvdisyyteen on ongelmal-
linen, koska sen voi odottaa suosivan leikkaus-
hoitoa ja harhan mahdollisuus on ilmeinen.
Weberin kdyttama tulosmittari on myds voinut
suosia vaikuttavuutta silla arvion teki laakari,
joka oli tietoinen hoitoryhmasta.

q 15-D:n arvot 0 — 1.0, kasvavat arvot ilmaisevat
parempaa koettua yleisté terveyttd ja toimintakykya.
§§ DEPS-asteikon arvot 0 — 30, kasvavat arvot
ilmaisevat suurempaa masennuksen todennakdisyytta.

Taulukko 5. Leikkauspotilaiden, seurantaryhmén leikattujen
potilaiden ja seurantaryhméssé pysyneiden potilaiden kahden
vuoden tulosten alaryhméanalyysi vélilevytyrén tason
mukaan.

Leik-  Seuranta- Seuranta-
Taulukko 4. Seurantaryhméin leikattujen potilaiden ja kaus  ryhmaéssa ryhmd,
leikkausryhméstd muodostetun verrokkiryhmén vertailu. pysyneet leikatut
Seurantaryhmdn  Verrokkiryhma _ potilaat potilaat
leikatut potilaat (leikkausryhméan LIV/V -prolapsit
potilaat, joilla o 14 7 7
sairausloman Iskiaskivun 2 6 41*
kesto > mediaani  voimakkuus, VAS,
ja koettu mm .
tyokyky alussa < Selkdkivun 5 18 43
mediaani) voimakkuus, VAS,
n 11 12 mm
Oswestry # 3 8 24
Alkutilanne 15-D 0.95 0.94 0.82*
Koettu tyokyky, 94 86 53*
Iskiaskivun 62 66 VAS, mm
voimakkuus, VAS, DE.PS §§ 5 6 6
mm Hoitotyytyvaisyys 94 93 58*
Selkikivun 57 56 ,VAS, mm
voimakkuus, VAS, LV/SI -prolapsit
mm n 14 10 4
Oswestry # 43 44 Iskiaskivun 11 6 5
15-D q 0.83 0.81 voimakkuus, VAS,
Koettu tyokyky, 21 23 mm
VAS, mm Selkakivun 18 9 16
DEPS §§ 6 10 voimakkuus, VAS,
Sairausloman 62 52 mm
kesto, vrk Oswestry # 9 3 11
15-D 0.96 0.99 0.95
2 vuoden Koettu tydkyky, 82 91 83
seurantatilanne VAS, mm
DEPS §§ 2 2 3
Iskiaskivun 26 7 Hoitotyytyvaisyys 83 91 70
voimakkuus, VAS, , VAS, mm — - — -
mm Seurantaryhmaén leikattujen potilaiden tuloksia verrattu
Selkakivun 3% 4 leikkausryhmaan valilevytyran tason mukaan. Erot
voimakkuus, VAS, analysoitu Mann-Whitney U-testilld ja tilastollisesti
mm merkitsevit erot ilmoitettu.
Oswestry # 18 4 *p<.05 .
15-D I 0.87* 0.98 VAS = Visual Analog Scale, 100 mm
Koettu tydkyky, 65 89 # Oswestryn arvot 0 — 100, kasvavat arvot ilmaisevat
VAS, mm suurempaa alaselkakipuun Littyvaa haittaa.
DEPS §§ 5 2 { 15-D:n arvot 0 - 1.0, kasvavat arvot ilmaisevat
Hoitotyytyvéisyys, 63* 91 parempaa koettua yleista terveyttd ja toimintakykya.
VAS, mm §§ DEPS-asteikon arvot 0 — 30, kasvavat arvot

Ryhmien véliset erot eri ajankohtina analysoitu Mann-
Whitney U-testilld ja tilastollisesti merkitsevat erot
ilmoitettu.

*p<.05

VAS = Visual Analog Scale, 100 mm

# Oswestryn arvot 0 — 100, kasvavat arvot ilmaisevat
suurempaa alaselkékipuun liittyvaa haittaa.

ilmaisevat suurempaa masennuksen todennakdisyytta.

11/28  seurantaryhmén potilasta jouduttiin
seuranta-aikana leikkaamaan. Kymmenelld poti-
laalla leikkauspddtos tehtiin subjektiivisin perus-
tein (seitsemalld hellittamé&ton kipu, kolmella
uusiutunut taudinkuva). Yhdelld potilaalla leik-
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kaus tehtiin objektiivisen, etenevan lihasheikkou-
den vuoksi. Nadiden potilaiden lopputulokset
kahden vuoden kohdalla olivat huonommat kuin
muiden (taulukko 4). On mahdollista, ettd naiden
potilaiden tauti on alun alkaen ollut huonommin
konservatiiviseen hoitoon soveltuva ja leikkauk-
sen viivdastyminen on vaikuttanut huonoon lop-
putulokseen. Toisaalta nédiden potilaiden ennuste
on saattanut olla ylimalkaan huonompi kuin
muiden. T&ta selvittddksemme vertasimme naita
potilaita leikkausryhman sisdltd muodostettuun
vertailuryhmaan, joka alkutilanteen tietojen osal-
ta vastasi seurantaryhméan leikattuja potilaita
mahdollisimman hyvin.

Néaiden kahden ryhmén vertailussa alun perin
leikkaushoidetut potilaat pérjasivat huomattavas-
ti paremmin kahden vuoden kohdalla (taulukko
4). Vertailu on vaikeatulkintainen, mutta sen pe-
rusteella leikkauksen viivdstyminen on saattanut
vaikuttaa huonompaan lopputulokseen seuranta-
ryhmaén leikatuilla potilailla.
Alaryhmaéanalyyseissd valilevytyrdn taso naytti
olevan selvasti merkitseva tekija. LIV/V —tason
prolapseissa leikkaushoito johti merkitsevasti
pienempadan iskias- ja selkdkipuun, pienemp&an
haittaan ja parempaan koettuun tySkykyyn.
Iskiaskivun lievittyminen leikkauksella oli ndhta-
vissd alusta alkaen (kuva 1). Vastaavaa eroa hoi-
toryhmien valilld ei n&hty presakraalitason
prolapseissa (kuva 2). Tietojemme mukaan vas-
taavaa havaintoa ei ole aiemmin raportoitu. Alin
ja toiseksi alin liikesegmentti lannerangassa eroa-
vat anatomisesti toisistaan. LIV/V vili on ahtaam-
pi kuin presakraalivdli, minka vuoksi hermojuu-
ren kirurginen vapauttaminen pinnetilasta voi
talld tasolla olla tarpeen. Leikkaushoito vaikuttaa
tulostemme valossa ensisijaiselta hoidolta LIV/V
—tasolla, mutta ei tarjoa mitddn etua konserva-
tiiviseen hoitoon ndhden presakraalitasolla. On
merkillepantavaa, ettd seurantaryhman leikkauk-
seen paatyneista potilaista seitsemailla prolapsi
oli LIV/V —tasolla, neljdlld presakraalisesti. Pre-
sakraalisten prolapsipotilaiden viivdstyneen leik-
kauksen tulos oli verrattavissa heti leikattuihin
potilaisiin, mutta viiveelld leikattujen LIV/V -

tason potilaiden tulokset olivat huonot ja selit-
tivit koko ryhmdn huonoa lopputulosta (tau-
lukko 5).

Ian mukaisessa alaryhmaéanalyysissd todettin yli
37-vuotiaiden hyotyvan leikkaushoidosta. Tama
havainto saattaa kuitenkin osin selittyad prolapsin
tasolla, koska LIV/V —tason potilaat olivat
selkedsti vanhem pia.

Tama tutkimus toteutettiin monikeskustutkimuk-
sena aikana, jolloin suomalainen terveydenhuolto
oli monenlaisen muutoksen pyorteissa. Lukuisten
kdytdannon vaikeuksien vuoksi emme péadsseet
niithin potilasmaariin, joita olisimme toivoneet.
Tyo6n satunnaistettu vertailuasetelma on kuiten-
kin vahvuus, joka antaa tuloksille uskottavuutta.
Késityksemme mukaan leikkaushoito on vaikut-
tava valilevytyrdan hoito, mutta se ei ole ratkai-
sevasti konservatiivista hoitoa parempi. Leik-
kaushoidon vaikuttavuudesta puhuttaessa on
selkedsti tiedostettava selkdrangan tason mahdol-
linen wvaikutus asiaan. On luultavaa, etta
leikkaushoidosta hyotyvédt nimenomaan LIV/V -
tason potilaat, mutta asian varmentaminen vaatii
uuden satunnaistetun vertailututkimuksen.
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