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It is known from clinical expierence that surgical correction of neuromuscular
scoliosis can impair gastrointestinal function of these patients at least tempo-
rarily, but it’s not known what kind of effects it has on long term. Thirty patients
were enrolled in a prospective study and underwent electrogastrography and
gastric emptying scintigraphy immediately pre- and postoperatively, and filled
in a structured questionnaire of upper gastrointestinal symptoms before sur-
gery and at final follow-up on median 4.5 (3-8) years after surgery. Preopera-
tively, the main scoliosis curve was 79° (51 - 129°) and after operation 21 (4.0
- 70) °. Postoperatively, myoelectric power ratio increased from 2.0 (0.3 - 11) to
4.1 (0.1 - 26) after surgery (p=0.002), but normogastric activity didn't change
significantly. Gastric emptying was delayed in 41 % before and in 29 % after
surgery, but no significant change was noted in the median gastric emptying of
solids and liquids after surgery. Upper gastrointestinal symptoms were found in
28 % before surgery and in 33 % after surgery, but this change was not statisti-
cally significant. The extent of coronal and sagittal balance correction correlated
with increased myoelectric power ratio (R2 = 0.148; p=0.008) and postprandial
normogastric activity (R2 = 0.444; p=0.0001), respectively. Preoperative lum-
bar scoliosis correlated with deterioration of upper Gl symptoms (R2 = 0.111,
p = 0.020). In conclusion, correction of neuromuscular scoliosis increased EGG
power ratio, whereas other myoelectric parameters, gastric emptying and upper
gastrointestinal symptoms remained unchanged.

Gastroenterologiset ongelmat, kuten nielemisvaike-
us ja gastroesofageaalinen refluksi (GER), ovat yleisid
neuromuskulaariskolioosipotilailla, ja ovat riippuvai-
sia potilaan diagnoosista (esim. CP, kromosomihiiris,
MMC)(1). Mahalaukun toiminnan ongelmien eti-
ologia on huonosti tunnettu niilli potilailla. Maha-
laukun motiliteetti saa alkunsa suolen seinimin tah-
distinsoluista, jotka kontrolloivat suolen seinimin
lihasten supistumisen taajuutta (tavallisesti 2-4 kertaa/
min mahalaukussa). Varsinaiset supistumiset saavat al-
kunsa, kun niitd tahdistinsoluja aktivoidaan joko me-

kaanisen venytyksen tai parakriinisen, endokriinisen
tai neurokriinisen stimulaation kautta (2). Enteeristi
hermostoa, joka pystyy itsendisesti moduloimaan suo-
len toimintaa, kontrolloidaan keskushermostosta, ja
potilailla, joilla on keskushermoston sairaus kuten CP,
timi kontrollointi ei ole normaalia (3).

Kliinisesti kokemuksesta tiedimme, etti neuro-
muskulaaripotilaiden skolioosikorjausleikkaukset voi-
vat ainakin tilapiisesti heikentdd suoliston toimintaa.
Koska asiaa ei ole aikaisemmin systemaattisesti tutkit-
tu, teimme prospektiivisen tutkimuksen, joka selvittdd

Suomen Ortopedia ja Traumatologia Vol. 34

3.2011 SOT 253



neuromuskulaaripotilaiden  skolioorikorjausleikkaus-
ten vaikutuksia mahalaukun lihassihkoiseen toimin-
taan, mahalaukun tyhjenemiseen ja yldvatsaoireisiin.
Hypoteesina oli, ettd nimi leikkaukset pahentavat
vatsan toimintaa niin lyhyessi kuin myds pidemmis-
sikin seurannassa.

Aineisto ja menetelmdit

Yhdeksinkymmentiyhdeksin potilasta (51 poikaa,
48 tyteod) ldpikdvi neuromuskulaariskolioosikorjaus-
leikkauksen 2000 — 2009 vilisend aikana Helsingin
Lastenklinikalla. Duchenne potilaat (n = 21) jitet-
tiin tutkimuksen ulkopuolelle. Loppuja 78 potilasta
pyydettiin osallistumaan elekrogastrografia (EGG) ja
mahalaukun tyhjenemistutkimuksiin (isotooppi skin-
tigrafia) sekd tdyttdmiin strukcuroidun vatsaoirekyse-
lylomakkeen ennen ja jilkeen leikkauksen. T4hin tut-
kimukseen sisillytimme kaikki potilaat (n = 30), joilla
tutkimukset oli tehty ennen ja jilkeen leikkauksen.

Kolmestakymmenestid potilaasta 14 (47 %) oli
CP-vammaisia, 7:1l4 (23 %) oli syndroominen perus-
sairaus ja 9:lld potilaalla oli muu diagnoosi (MMC,
polyneuropatia, FAS, SMA tai traumaattinen tetrap-
legia)(taulukko 1). Leikkausindikaationa oli progres-
siivinen skolioosi (n = 29), kyfoosi (n = 1) ja huono
seisoma- tai istumatasapaino (n = 30). Kolmetoista
(43 %) potilasta leikattiin pelkistidn posteriorisesti
instrumentoidulla selkdrangan suoristuksella ja selki-
nikamaluudutuksella ja 17 (57 %) potilasta lipikivi
kombinoidun anteroposteriorisen instrumentoidun
selkdrangan suoristuksen ja luudutuksen joko yhdes-
si (n = 8) tai kahdessa (n = 9) leikkauksessa. Jokai-
selle potilaalle aloitettiin profylaktinen antibiootti ja
PPI-lddkitys leikkauksen yhteydessi. Havaitaksemme
alaraajojen sensorimotoriset hermovauriot leikkauk-
sen aikana, jokaisella potilaalla suoritettiin SEP- ja
MEP-monitorointi (4). Nenimahaletkun kiytts ja
suonensisiinen ravinto lopetettiin kun vatsan toimin-
ta oli normalisoitunut. Aika, joka leikkauksen jilkeen

Taulukko 1. Tutkimuksen potilasaineiston ja lopun alkuperdisen potilasaineiston vertailu

Tutkimuksen potilaat Muut potilaat alkuperdisesta p
kohortista

Potilaat 30 48
Pojat / Tytot 16 (53 %) / 14 (47 %) 1429 %) / 34 (71 %) NS
Ika leikkaushetkelld (vuodet) 14,9 (4,6 - 19,6) 14,1(2,3-19,7) NS
Seuranta-aika (vuodet) 43(1,8-7,6) 29(02-17,4) NS
Ika viimeiselld seurantakdynnilla
(vuodet) 18,5(7,2-23,7) 18,4 (6,3 -26,2) NS
Kuolemat seuranta-aikana 2(7 %) 2 (4 %) NS
Primaariset diagnoosit
CcP 14 (47 %) 19 (40 %) NS
Syndroominen 7 (23 %) 11 (23 %) NS
Muu 9 (30 %) 16 (33 %) NS
Sekundaariset diagnoosit
Epilepsia 9 (30 %) 25 (52 %) NS
Viha-alyisyys 15 (50 %) 16 (33 %) NS
GER 5(17 %) 7 (15 %) NS
Paaskolioosikayryys
Ennen leikkausta 79° (51-129%) 85° (38-160°) NS
Leikkauksen jalkeen 21°(4-70°) 27° (-18-75°) NS

Arvot ovat mediaaneja (viitealue) tai potilasmaaria (prosentti)
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kesti enteraalisen ravitsemuksen alkamiseen, kirjattiin
jokaisen potilaan kohdalla ylgs.

Jokaisesta potilaasta otettiin ennen leikkausta, leik-
kauksen jilkeen ja viimeiselld seurantakdynnilld koko
selkdrangan etu- ja sivuréntgenkuvat. Kuvista mii-
ritettiin skolioosikéyryyksien sijannit (ylirintaranka
[apex T1-T7], alarintaranka [apex T8-L1] ja lanneran-
ka [apex L.2-1.4]), skolioosi-, kyfoosi- ja lannelordoosi-
kiyryyksien suuruudet Cobbin metodia kiyttden, sekd
selkdrangan sagittaali- ja koronaalitasapaino (kuva 1).
Piidskolioosikdyryydeksi miiriteltiin kaikista suurin
selkdrangan skolioosikiyryyksisti (5).
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Kuva 1. Sagittaalibalanssi (SB) on C7-nikaman keskikoh-
dan ja S1-nikaman takaylédnurkan vélinen horisontaali-
nen etdisyys mm:nd sivukuvasta mitattuna. Koronaali-
balanssi (CB) on C7- ja S1-nikamien keskikohtien vdilinen
etdisyys mm:nd etukuvasta mitattuna.

Mahalaukun lihassihkoiset tutkimukset suoritet-
tiin ihon piiltd yksikanavaisella EGG:lla, joka mittaa
mahalaukun lihassihkoistd voimaa ja rytmid (6-8).
EGG-mittaukset suoritettiin yksikanavaisella, kannet-
tavalla Synetics Medical Digitrapper EGG-laitteella
ennen ja jilkeen leikkausten siten, etti 30 minuutin
paastomittauksen jilkeen potilaat sdivit standardoi-
dun lounaan ja tdmin jilkeen suoritettiin toinen 30
minuutin mittaus. Tirkeimmidt mittausparametrit
olivat voimasuhde sekd normogastrinen akdiivisuus.
Voimasuhde tarkoittaa ruokailun jilkeistd lihassih-
kéisen voiman muutosta, ja se kisitetddn normaaliksi,
kun voima kasvaa (voimasuhde > 1) sydmisen jilkeen.
Timi voiman kasvu on aikemmissa tutkimuksissa yh-
distetty lisddntyneeseen mahalaukun lihasten supistu-

misvoimaan, ja mikili titd voiman kasvua ei tapahdu,
kisitetddn lihassihkoinen toiminta tilldin pareettisek-
si (9). Normogastrinen aktiivisuus kertoo lihassihkéi-
sestd rytmistd ja kuvaa prosentteina siitd, kuinka suu-
ren osan ajasta supistusten taajuus on normaalialueella
(2-4 kertaa/minuutissa). Normogastrisen aktiivisuu-
den viitearvo on 70 %, ja silloin kun se on alle tuon
viitearvon, lihassihkoistd toimintaa kutsutaan dys-
gastriaksi (10-13).

Mahalaukun tyhjeneminen mitattiin laskemalla
isotooppimerkityn, standardoidun kiintedn ja neste-
miisen ruoan, puoliintumisaika (T'1/2) gammakame-
ralla kuvantamalla. Mittaukset kestivit 90 minuuttia
ruokailun jilkeen ja ne suoritettiin ennen ja jilkeen
leikkauksen. Normaalit puoliintumisajat kiinteille ja
nestemiiselle ruoalle olivat < 135 minuuttia ja < 57
minuuttia. EGG ja mahalaukun tyhjenemismittauk-
set suoritettiin leikkauksen jilkeen siind vaiheessa, kun
potilas ei endi ollut riippuvainen parenteraalisesta ra-
vinnosta.

DPotilaat tai heidin lihimmit omaisensa tiyttivit
leikkausta edeltdvisti ja viimeiselld seurantakidynnil-
I strukeuroidun oirekyselylomakkeen. Tilld lomak-
keella arvioitiin ladkitykset, sydmisreitti (suun kautta,
mahalaukkuavanne, molemmat), ravinnon rakenne
(normaali, soseutettu, nestemiinen), ruokailutapa (it-
sendisesti, osittain avustettuna tai tdysin avustettuna)
sekd yldvatsaoireet (nielemisvaikeus, aspirointi ruo-
kailun aikana, vatsakipu ja oksentelu). Kaikki vasta-
ukset oirekysymyksiin pisteytettiin nollasta kahteen (0
= yleensi [> 1 krt/vko], 1 = joskus [> 1 krt/kk mutta
< 1 krt/vko, 2 = ei koskaan tai harvoin [< 1 krt kk]).
Jokaiselle potilaalle laskettiin kokonaisoirepisteet niin,
ettd minimi oli 0 ja maksimi 8 (oireeton).

Kvantitatiivinen aineisto analysoitiin Mann-Whit-
ney U-testilld tai Wilcoxonin testilld. Spearman rho
—testid kiytettiin korrelaatoissa. Kategorisen aineiston
analysoinnissa kiytettiin Fischerin testid. P-arvot alle
0.05 olivat tilastollisesti merkittivii. Kaikki arvot esi-
tetddn joko mediaaneina (viitealueena) tai potilasmai-
rind (prosentteina) ellei muuta mainita.

Tulokset

Operaatio

Pidskolioosikdyryyden suuruuden mediaani oli ennen
leikkausta 79 (viitealue, 51-129) ° ja leikkauksen jil-
keen 21 (4-70) °. Pidskolioosikdyryys sijaitsi ylirinta-
rangassa kolmella (10 %), alarintarangassa 14:1l4 (47
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%) ja lannerangassa 13:1la (43 %) potilaalla. Potilai-
den mediaanipaino ennen leikkausta oli 32 (12-51)
kg. Leikkauksen kokonaisverenvuoto oli 2370 (200—
9920) ml ja leikkausaika 7,5 (4-13) tuntia. Kahdella
potilaalla (7 %; potilaat # 10 & 28) oli viliaikainen
SEP- ja MEP-signaalin menetys leikkauksen aikana,
mutta kenellikiin potilaalla ei ollut kliinisid neurolo-
gisia puutosoireita leikkauksen jilkeen. Yhdellitoista
(37 %) potilaalla oli leikkauksen jilkeen ei-gastroente-
rologinen komplikaatio: 5 infektiota, 6 instrumentaa-
tion rikkoutumista, 1 veririnta, 1 ilmarinta, 1 virtsare-

tentio ja 1 SIADH.

Vatsantoiminnan kliininen palautuminen
operaation jalkeen

Mediaaniaika, jolloin tdysi enteraalinen ravitsemus al-
koi leikkayksen jilkeen, oli 7 (3-47) piivid. Sairaa-
lahoitoajan mediaani oli 12 (7-56) piivdd. Viidelld
potilaalla (17 %) oli merkittidvd gastroenterologinen
komplikaatio vilittomaisti leikkauksen jilkeen. Yksi
potilas (# 19) tarvitsi jejunum sydttokatetria seitsemin
viikon ajan pidentyneen pylorusspasmin ja gastropa-
reesin takia. Nielemisvaikeuksien vuoksi kaksi poti-
lasta (# 27 & 28) tarvitsi viliaikaisesti mahalaukkua-
vannetta kahdenkymmenen (# 27) ja kuuden (# 28)
kuukauden ajan. Kolmella potilaalla (#5, 21 & 28) oli
paralyyttinen ileus, joka parani konservatiivisella hoi-
dolla kahden viikon kuluessa. Niilld viidelld potilaal-
la ei ollut enempid muita komplikaatioita verrattuna
potilaisiin, joilla ei ollut gastroenterologista kompli-
kaatiota. Niilld viidelld potilaalla, joilla oli gastroen-
terologinen komplikaatio, oli tilastollisesti pidempi
aika tdyden enteraalisen ravitsemuksen alkamiseen (7
[2-45] pidivdd vs. 2 [0-4] piivid) sekd sairaalahoitoai-
ka (18 [15-56] pdivid vs. 11 [7—43] piivid) (p<0.05).
Kaikki gastroenterologiset komplikaatiot tapahtuivat
potilailla, jotka leikattiin anteroposteriorisesti (p=0.05
verrattaessa gastroenterologisten komplikaatioiden il-
maantuvuutta posteriorisesti ja anteroposteriorisesti
leikattujen vililld).

EGG ja mahalaukun tyhjenemistutkimus

EGG ja mahalaukun tyhjenemistutkimukset suoritet-
tiin 57 (4-196) piivid ennen leikkausta ja 22 (7-87)
piivid leikkauksen jilkeen. EGG-mittauksissa ennen
leikkausta pareettinen voimasuhde (< 1) todettiin 30
%:lla ja dysgastria (normogastrinen aktiivisuus < 70 %)
30 %:1la. Voimasuhteen mediaani oli ennen leikkausta
1,9 (0,3 — 11,1) ja kasvoi leikkauksen jilkeen tilastol-
lisesti merkittdvisti arvoon 4,1 (0,1-25,5) (p=0,002).

Pareettisen voimasuhteen omaavien potilaiden mairi
ei muuttunut leikkauksen jilkeen. Normogastrisen
aktiivisuuden mediaanissa tai dysgastristen potilaiden
miidrissi ei tapahtunut tilastollisesti merkittdvid muu-
tosta leikkauksen jilkeen (taulukko 2).

Voimasuhteen kasvaminen leikkauksen jilkeen
korreloitui selkdrangan koronaalitasapainon korja-
ukseen (R2 = 0,148; p = 0,008). Ruokailun jilkeisen
normogastrisen aktiivisuuden kasvu leikkauksen jil-
keen korreloitui selkirangan sagittaalitasapainon kor-
jaukseen (R2 = 0,444; p = 0,0001).

Mahalaukun tyhjenemistutkimuksissa 41 %:lla
potilaista oli hidastunut tyhjeneminen ennen leikka-
usta. Skolioosikorjausleikkauksen jilkeen puoliintu-
misajan mediaani nestemdisen ja kiintedn ruoan osalta
ei muuttunut merkittivisti (taulukko 3). Niissi tilan-
teissa, kun nestemiisen ruoan puoliintumisaika kas-
voi leikkauksen jilkeen, korreloitui se yldrintarangan
skolioosin korjaukseen suuruuteen (R2 = 0.871; p =
0.005). Potilaan diagnoosi, vihi-ilyisyys, epilepsia
tai GER eivit merkittivisti vaikuttaneet mahalaukun
tyhjenemiseen tai EGG:hen.

Ylavatsaoireet

Kaksikymmentiviisi (83 %) potilasta vastasi struktu-
roituun vatsaoirekyselylomakkeeseen ennen leikkausta
ja viimeiselld seurantakidynnilld 4,5 (2,8-7,6) vuotta
leikkauksen jilkeen. Ennen leikkausta seitsemilld (28
%) potilaalla ja viimeiselld seurantakdynnilli kymme-
nelli (33 %) oli ylivatsaoireita (kuva 2). Kokonais-
oirepisteiden mediaani oli ennen leikkausta 8 (4-) ja
viimeiselld seurantakiynnilli 8 (3 — 8). Yleisimmit oi-
reet, jotka huononivat tai kehittyivit leikkauksen jil-
keen, olivat nielemisvaikeus (n = 4) ja aspiraatio (n
= 4). Ruokailutottumuksissa tai refluksi- tai umme-
tuslddkityksissi ei tapahtunut merkittivia muutoksia
leikkauksen jilkeen. Huonommat kokonaisoirepisteet
korreloivat ennen leikkausta hitaampaan mahalaukun
tyhjenemiseen kiinteiden ruokien osalta (R2 = 0.081;
p=0.046). Kokonaisoirepisteiden huononeminen leik-
kauksen jilkeen korreloitui leikkausta edeltivin lanne-
rangan skolioosin suuruuteen (R2 = 0.111, p = 0.020)
ja selkdrangan koronaalitasapainon korjaukseen (R2 =
0.203; p = 0.010). Potilailla, joilla oli viliton leikka-
uksen jilkeinen gastroenterologinen komplikaatio, ei
ollut tilastollisesti merkittivisti huonompia kokonais-
oirepisteitd viimeiselld seurantakdynnilld verrattuna
muihin potilaisiin (kuva 2).

256 SOT 3.2011

Suomen Ortopedia ja Traumatologia Vol. 34



Taulukko 2. EGG tulokset.

a)
Lihassahkdinen voima

Ennen leikkausta Leikkauksen jalkeen p
Voimasuhde 1,9 (0,3-11,0) 41 (0,1-26,0) 0,002
Normaali (potilaat) 19 (70 %) 23 (85 %) NS
Pareettinen (potilaat) 8 (30 %) 4 (15 %) NS
Parani pareettisesta nor- 2 (25 %)
maaliksi leikkauksen jalkeen
(potilaat)

NS

Huononi normaalista 6 (32 %)
pareettiseksi leikkauksen
jalkeen (potilaat)

Arvot ovat mediaaneja (viitealue) tai potilasmaaria (prosentti)

b)

Lihassahkdinen rytmi

Ennen leikkausta Leikkauksen jalkeen p

Normogastrinen aktiivisuus
Paasto 78 % (24 -100 %) 68 % (5-100 %) NS
Ruokailun jalkeen 85 % (18 -100 %) 77 % (33-100 %) NS
p NS NS

Dysgastrinen rytmi
(potilaat)

Paasto 12 (44 %) 13 (50 %) NS
Ruokailun jalkeen 8 (30 %) 9 (33 %) NS
p NS NS

Parani dysgastrisesta nor-
mogastriseksi leikkauksen
jalkeen (potilaat)

Paasto 7 (58 %)

NS
Ruokailun jalkeen 5 (63 %)

Huononi normogastrisesta
dysgastriseksi leikkauksen
jalkeen (potilaat)

Paasto 9 (60 %)
Ruokailun jélkeen 6 (32 %)

NS

Normogastrisen aktiivisuuden viitearvo on 70 %: Normogastrinen > 70 %, Dysgastrinen < 70%
Arvot ovat mediaaneja (viitealue) tai potilasmaaria (prosentti)
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Taulukko 3. Mahalaukun tyhjenemismittaukset

Ennen leikkausta Leikkauksen jélkeen p
Kiintedn ruoan T1/2 (min) 90 (34 -1606) 100 (40 - 407) NS
Nestemaisen ruoan T1/2 (min) 38 (22 - 380) 42 (13-80) NS
Normaali (potilaat) 10 (59 %) 12 (71 %) NS
Hidastunut (potilaat) 7 (41 %) 5 (29 %) NS
Parani hidastuneesta normaaliksi
leikkauksen jalkeen (potilaat) 3 (43 %)
Huononi normaalista hidastuneeksi
leikkauksen jalkeen (potilaat) 1 (10 %) NS

Normaalin viiteraja kiintedlle ruoalle < 135 minuuttia ja nestemadiselle ruoalle < 57 minuuttia
Arvot ovat mediaaneja (viitealue) tai potilasmaaria (prosentti)

Ophags Adpiramion during mesl Somach Pain Vomiting

Dysphagia Aspiration during meal Stomach Pain Vomiting

Kuva 2. a) Lievien ja vaikeiden vatsaoireiden esiintyminen
ennen leikkausta ja leikkauksen jilkeen. b) Vaikeiden
vatsaoireden esiintyminen ennen leikkausta ja viimeisellé
seurantakdynnilld. Pylvddt kuvaavat kuinka monella
potilaalla (%:na) oli kyseinen oire.

Pohdinta

Tami tutkimus on ensimmiinen prospektiivinen seu-
rantatutkimus, joka kisittelee mahalaukun lihassih-
koistd toimintaa, tyhjenemistd sekid yldvatsaoireita
potilailla, jotka lipikivivit neuromuskulaarisen sko-
lioosin korjausleikkauksen. Vastoin hypoteesiamme
tissi tutkimuksessa ei tullut esille merkittivii huono-
nemista leikkauksen jilkeisessi mahalaukun lihassih-
koisessd toiminnassa ja tyhjenemisessd tai ylivatsaoi-
reissa viiden vuoden seurannan jilkeen. Viidesosalla
potilaista oli merkittivd gastroenterologinen kompli-
kaatio vilictdmasti leikkauksen jalkeen.

Timin tutkimuksen vajeisiin voidaan lukea pieni
potilasmiiri ja leikkaamattomien kontrollipotilaiden
puuttuminen. Mahalaukun tyhjenemistutkimuksel-
la ei pystytty arvioimaan viivistynyttd mahalaukun
tyhjenemistd 90 minuutin jilkeen ruokailusta. Oire-
kyselylomakkeet tdytettiin leikkauksen jilkeen mer-
kittdvisti myohemmin kuin mahalaukun toimintatut-
kimukset, joten niiden vilisid assosiaatioita ei pystytty
luotettavasti tekemiin leikkauksen jilkeiseltd ajalta.
Vaikka mahalaukuntoimintatutkimuksia ei tehty koko
alkuperiisen aineiston 78:lle potilaalle, kuvaa timi 30
potilaan aineisto alkuperiistd aineistoa neurologisen
diagnoosin ja skolioosin vaikeuden osalta.

Téssd tutkimuksessa vilittomit gastroenterologi-
set komplikaatiot assosioituivat tilastollisesti merkitti-
visti kombinoituun anteroposterioriseen selkdrangan
suoristukseen ja luudutukseen. Kyseistd operaatio-
ta kiytettiin potilailla, joilla oli tavallista jiykempi ja
suurempi skolioosikiyryys ja voidaan spekuloida, ettd
suurempi operatiivinen stressi (pitkd leikkausaika,
suurempi verenvuoto ja kipuliikitys) seki selkdrangan
suoristamisesta johtuva viskeraalinen neuropatia voi-
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sivat johtaa pidentyneeseen pylorusspasmiin, gastro-
pareesiin sekd paralyyttiseen ileukseen. Pidentynyt
leikkauksen jilkeinen nielemisvaikeus saattaisi johtua
venytyksestd aiheutuvasta neuropatiasta sympaattises-
sa ja parasympaattisessa hermostossa, ja siitd johtuvas-
ta epinormaalista palautteesta aivohermoihin, jotka
kontrolloivat nielemistd. EGG- ja mahalaukun tyhje-
nemistutkimuksen 16ydékset eivit tissd tutkimuksessa
ennustaneet leikkauksen jilkeisid gastroenterologisia
komplikaatioita. Tdmi saattaa johtua heterogeenises-
ti potilasaineistosta diagnoosin ja leikkausmetodien
suhteen.

Neuromuskulaariskolioosikirurgian vaikutuksesta
potilaiden vatsantoimintaan on vain vihin tutkimus-
tietoa. Vande Velde (13) kuvasi tapausselostuksessaan
viisi CP-potilasta, joilla oli normaali enteraalinen ra-
vitsemus, ja joille kehittyi posteriorisen operaation jil-
keen merkittivi mahalaukun motiliteettihiirié. Nimi
potilaat tarvitsivat ravitsemusta jejunostomian kautta.
Kahden potilaan osalta se kesti vuoden ja kolmen po-
tilaan osalta koko 2,5 vuoden seurannan ajan. Mielen-
kiintoista tutkimuksessa oli se, ettd kahdella potilaalla
skolioosin suoristamista ei yritetty ollenkaan vaan leik-
kauksen tarkoituksena oli estii skolioosin etenemi-
nen. Toisella nidistd potilaista mahalaukun motiliteet-
tihiirié korjaantui, kun instrumentaatio poistettiin.
Zein ym. (14) péityivit omassa tapausselostuksessaan
lopputulokseen, etti jatkuva pahoinvointi ja oksente-
lu skolioosileikkauksen jilkeen johtuu hidastuneesta
mahalaukun tyhjenemisestd. Timi on Zeinin mukaan
seurausta ruokailun jilkeisestd antrumin motiliteetin
vihentymisestd, joka johtuu instrumentation aiheut-
tamasta selkirangan jatkuvasta venytyksestd ja tistd
seuraavasta neuropatiasta.

Tissd tutkimuksessa todettiin skolioosileikkauk-
sen jilkeen merkittivd kasvu mahalaukun lihassih-
koisessid voimasuhteessa, mutta sen kliininen merki-
tys on episelvd. Katsottaessa aikaisempia tutkimuksia,
se voitaisiin tulkita myonteiseksi asiaksi. . Riezzo ym.
(9) huomasivat tutkimuksessaan sen, ettd dyspeptis-
ten lasten voimasuhde oli merkittivisti pienempi kuin
terveiden lasten (1.3 vs. 3.6), mutta toisaalta voima-
suhde ei korreloinut mahalaukun tyhjenemiseen eiki
oireisiin. Tdssikddn tutkimuksessa ei 6ydetty suoraa
korrelaatiota oireisiin tai mahalaukun tyhjenemiseen,
mutta voimasuhteen kasvun huomattiin assosioitu-
van suurempaan koronaalitasapainon korjaukseen.
Ottaen huomioon, ettd selkirangan suoristamisesta
seuraava koronaalitasapainon korjaantuminen liittyy
EGG:n voimasuhteen kasvun lisiksi yldvatsaoireiden

pahenemiseen leikkauksen jilkeen, on mahdollista
ettd voimasuhteen kasvu liittyisi mahalaukun voimak-
kaampaan supisteluun, jolla pyritiin kompensoimaan
mahalaukun heikentynyttd motiliteettia muilta osin.

Mahalaukun epitavallinen lihassihkdinen rytmi
(normogastrinen aktivisuus < 70 %) oli tavallista tissd
potilasaineistossa ja sitd tavattiin kolmasosalla potilais-
ta. Lihassihkéisen rytmin muutos leikkauksen jilkeen
ei liittynyt merkitedvisti kliinisiin 16ydéksiin, oirei-
siin, mahalaukun tyhjenemiseen tai leikkauksellisiin
yksityiskohtiin. Korrelaatiota lihassihkoisen rytmin
paranemisen ja selkirangan sagittaalibalanssin korja-
uksen vililli on vaikeaa selittid timin tutkimuksen
16ydosten perusteella. Voidaan spekuloida, etti leikka-
uksen jilkeen suoremmasta istuma-asennosta johtuva
vatsaontelon tilavuuden kasvu ja paineen pienenemi-
nen yhdessi vatsaontelon lihasten muuttuneen jinni-
tyksen kanssa johtaa mahalaukun tahdistinsolujen pa-
rempaan toimintaan.

Mahalaukun hidastunut tyhjeneminen liittyi tis-
si tutkimuksessa suurempaan ylavatsaoireiluun ennen
leikkausta, ja timid tukee Zeinin paitelmad siitd, ettd
yldvatsaoireilu ja mahalaukun motiliteetti ovat yhte-
ydessi toisiinsa. Mahalaukun tyhjenemisessd tai yli-
vatsaoireissa ei tapahtunut yleiselld tasolla merkitti-
vid muutosta leikkauksen jilkeen. Nielemisvaikeus ja
aspiraatio ruokailun aikana olivat yleisimmit oireet,
jotka pahenivat, silloin kuin ylivatsaoireissa tapah-
tui huononemista. Ei ole kuitenkaan selvdi johtuu-
ko timi suoraan skolioosin korjauksesta vai liittyykd
se potilaiden neurologiseen diagnoosiin. Tdmin tut-
kimuksen perusteella vaikuttaisi kuitenkin siltd, ettd
yleisesti ottaen neuromuskulaariskolioosikirurgia ei
merkittivisti heikennid yligastrointestinaalikanavan
toimintaa, mutta toisaalta silld niyttdd olevan erityyp-
pisid vaikutuksia suoliston toimintaan riippuen siitd
mitd osaa selkidrangasta leikataan.

Johtopdiditdkset

Neuromuskulaariskolioosin operatiivinen korjaus kas-
vatti mahalaukun lihassihkoistid voimasuhdetta, mutta
muut lihassihkoiset parametrit, mahalaukun tyhjene-
minen seki yldvatsaoireet eivit merkittivisti muuttu-
neet.
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