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Tiivistelméa

Kallon luupuutoksen taustalla on useimmiten neurokirurginen operaatio, jossa on suoritettu
kraniektomia eli kallosta on poistettu osa luuta. Kranioplastialla pyritddn korjaamaan luudefekti,
ja tdman myota palauttamaan ennalleen kallon muoto, aivojen verenkierto, aineenvaihdunta,

sekd aivo-selkdydinnestekierto.

Kranioplastiassa kaytettdvid materiaaleja on monia, ja niiden ominaisuuksilla on aina omat
etunsa ja haittansa. Kallon luupuutoksen korjausmateriaaliksi on Turun yliopistossa kehitetty
lasikuidulla vahvistettu, bioaktiivista lasia sisdltavéa kalloimplantti, jonka ominaisuuksiksi on

pyritty saamaan kranioplastiaan parhaiten soveltuvat.

Tutkimukseni tavoitteena oli selvittad, miten kyseiselld kalloimplantilla suoritettujen
kranioplastioiden hoitotulokset ovat kehittyneet, seké vertailla néaita hoitotuloksia myos titaani-
implantilla suoritettuihin kranioplastioihin. Kéaytetty tutkimusaineisto kattoi kaikki Turun
yliopistollisessa keskussairaalassa vuosina 2015-2017 tehdyt kranioplastiat, sekd vuosina 2007—
2014 lasikuitulujitteisella biolasilla tai titaanilla suoritetut kranioplastiat. Lasikuitulujitteisella

biolasilla suoritettuja kranioplastioita oli yhteensa 82, ja titaanilla suoritettuja 51.

Seurannassa esiintyneitd komplikaatioita eri materiaaleilla vertailtiin keskenéén, ja implantin
selviytymistd  arvioitiin ~ Kaplan—Meier-estimaateilla  sekd  verrattiin = log-rank-testillé.
Lasikuitulujitteisella biolasilla suoritetuissa kranioplastioissa komplikaatio esiintyi 37,8 %
tapauksista, ja 24,4 % implanteista péadtyi seurannan aikana poistettavaksi. Implantin
selviytymisessd ei havaittu tilastollisesti merkitsevéa eroa lasikuitulujitteisen biolasin ja titaanin
valilld, mutta vuosina 2007-2014 lasikuitulujitteisella biolasilla suoritettujen kranioplastioiden
havaittiin selvinneen paremmin verrattuna vuosina 2015-2017 lasikuitulujitteisella biolasilla tai

titaanilla tehtyihin kranioplastioihin.

Lasikuitulujitteinen biolasi voi tarjota vaihtoehdon aiemmin kéytetyille kranioplastia-
materiaaleille, ja sen ominaisuudet ovat kranioplastiaan hyvin soveltuvia. Kranioplastioihin
liittyvien komplikaatioiden méard on kuitenkin yha korkea, ja aihe kaipaa tarkempaa

selvittamisté.

Avainsanat: kranioplastia, bioaktiivinen lasi, FRC-BG, synteettiset materiaalit, neurokirurgia



Sisallysluettelo

B N o) 1 T P21 31 7o TSP SSUPPRPRRRN 5
1.1.  Kallon luupuutosten KOTjaaminen .............uuuuuiuiimiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiii e 5
1.1.1. IMABETTAALIT .ot 5
1.1.2. Komplikaatiot.......ooooiiiii 5)

1.2, TutkimuKSen tavoite . ..... i e 6

2. AIneisto ja MeNEtEIMAL........ooiiiiiiiii e 6
2.1.  Potilaista keratyt tiedot ja sisddnottokriteerit ..............ooo 6
2.2. MenetelAL ..oooiiieee e 7
B TUIOKSE e 7
3.1. Kranioplastioiden onniStuminen.............ooiiiiiiiiiiiiiiii e 8
3.2, Suoritetut kranioplastiat biolasilla ja titaanilla 2015-2017 ..............cee . 12
3.3.  Lasikuitulujitteisen biolasi-implantin hoitotulokset ............cccccooiiiiiiiiiii s 13
Ao PORAINBA . ..oiiiiiiiiii et 16
4.1, Tulosten tulKIinta . ......ooiiiiiiiiii 16
4.2. Tutkimuksen vahvuudet ja rajoitteet..........ccooooiiiiiiiiiii 17
4.3. YREEENVEEO «oeeiiiiiiiiii ittt 17
Lyhenteet ja teImit.........uuiii e 17
LARTEET oo 19



1. Johdanto

1.1.  Kallon luupuutosten korjaaminen

Kallon luupuutos voi olla traumaperdinen, operatiivisesti syntynyt, operaation komplikaatiosta
johtuva, tai synnynndinen. Kallon avausleikkaus eli dekompressiivinen hemikraniektomia
voidaan tehdé vakavan aivovamman, aivoverenkiertohéirion, tulehduksen tai kasvaimen vuoksi
kohonneen kallonsisdisen paineen laskemiseksi sekda aivokudoksen normaalin verenkierron ja

aineenvaihdunnan palauttamiseksi.

Kranioplastialla eli kallon luupuutoksen korjausleikkauksella pyritdan sairauden myohemmaéssé
vaiheessa suojaamaan aivoja, palauttamaan kallon muoto ennalleen, sekd tdman myotéd
palauttamaan my6s aivojen verenkierto, aineenvaihdunta ja aivo-selkdydinnestekierto
mahdollisimman lahelle alkuperaista. Korjausleikkaus suoritetaan tavanomaisesti noin kuuden
kuukauden kuluessa, mikédli luupuutos johtuu vakavan aivovamman tai keskimmaéisen
aivovaltimon tukoksen aiheuttaman aivoturvotuksen vuoksi suoritetusta dekompressiivisesta

hemikraniektomiasta.! 2 3

1.1.1. Materiaalit

Kranioplastiassa kaytetdédn joko potilaan omaa luuta tai synteettisid luunkorvikemateriaaleja.
Turun yliopistollisessa keskussairaalassa kaytettyihin materiaaleihin on lukeutunut potilaan
oman luun lisdksi polymetyylimetakrylaatti (PMMA), polyeetterieetteriketoni (PEEK),
lasikuitulujitteinen biolasi (FRC-BG), titaani (T1), hydroksiapatiitti (HA), ja polyetyleeni (PE).

Kallon korjauksissa on aiemmin pidetty padasiallisena vaihtoehtona potilaan omaa luuta, sillé
se on immunologisesti hyvin yhteensopiva.® * Viime vuosina on kuitenkin julkaistu tutkimus-
tuloksia, joiden mukaan omalla luulla suoritettuihin kranioplastioihin liittyy aikaisempia arvioita
yleisemmin komplikaatioita, kuten resorptiota, tulehduksia ja aseptista nekroosia. Synteettisilla
materiaaleilla taas on etuina sulamattomuus seka tietyissd tilanteissa parempi kosmeettinen
lopputulos.® 7 # ? Seka synteettisten materiaalien ettd oman luun on kuitenkin havaittu luutuvan
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kalloon tietyin edellytyksin.

1.1.2. Komplikaatiot

Dekompressiivisen hemikraniektomian komplikaatioina voi potilaalle seurata aivokudoksen
tyraytyminen kallonluupuutoksen kohdalta ulos, molemminpuoliset kovakalvon alaiset aivo-
selkdydinnestekertymat, kouristuskohtaukset, ja monimuotoinen neuropsykologinen oireisto seké

neurologisen kuntoutumisen hitaus. Namé yleenséd korjaantuvat kranioplastian myo6ta.'

Nykyisilla kirurgisilla menetelmilld kranioplastiaan liittyy kuitenkin lukuisia ongelmia.'® ® 14

Kranioplastiapotilaista keskiméarin joka viides joutuu uusintaleikkaukseen kranioplastiaan
liittyvien jalkikomplikaatioiden vuoksi. Kranioplastian mahdollisiin komplikaatioihin kuuluu
leikkauskohdan pinnallinen infektio, syvd infektio, hematooma tai serooma, aivo-
selkdydinnesteen vuoto, hydrokefalus, implantin paljastuminen, resorptio, rikkoutuminen tai
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liikkuminen, seké kosmeettinen haitta. Tarvittavista uusintatoimenpiteistéd aiheutuu

potilaille inhimillista karsimysta ja yhteiskunnalle taloudellisia menetyksié.



1.2, Tutkimuksen tavoite
Synteettiset kranioplastiamateriaalit tarjoavat vaihtoehdon oman luun kéytolle, mutta eri
materiaaleihin liittyvista leikkauksen jélkeisistd ongelmista julkaistut tulokset ovat olleet

ristiriitaisia, ja turvallisinta materiaalia ei ole voitu yksiselitteisesti osoittaa.' '

Kallon luupuutoksen korjausmateriaaliksi Turun yliopistossa kehitetyn lasikuidulla vahvistetun,
bioaktiivista lasia sisdltavén kalloimplantin (fiber-reinforced composite — bioactive glass, FRC-
BG) soveltuvuutta kliinisessé tutkimusasetelmassa on tutkittu aiemmin yhdessé vaitoskirja-
tyossa (LT Jaakko Piitulainen, 2015), joka sisdlsi Turun yliopistollisessa keskussairaalassa
leikatut potilaat vuosilta 2007-2014." Lasikuitulujitteisen biolasi-implantin kayttod on jatkettu
hyvien hoitotulosten perusteella, ja se on titaani-implantin ohella nykyisin sairaalan yleisin

kalloimplanttityyppi.

Tutkimuksen tavoitteena oli tutkia Turun yliopistollisessa keskussairaalassa vuosina 2015-2017
lasikuitulujitteisella biolasi-implantilla suoritettujen kranioplastiatoimenpiteiden hoitotulokset ja
verrata niitd aiempaan vuosien 2007-2014 aineistoon. Taman lisédksi hoitotuloksia verrattiin
titaani-implanttiin, jota on lasikuitulujitteisen biolasin ohella myo6s kéaytetty runsaasti Turun
yliopistollisessa keskussairaalassa. Tutkimustuloksista arvioitiin, miten kyseisella biolasi-
implantilla suoritettujen kranioplastioiden hoitotulokset ovat kehittyneet, ja kumpi
materiaaleista menestyi paremmin tarkasteluvélilld. Lisdksi tuloksista pyrittiin selvittdmaén,
vaikuttavatko erilaiset potilaskohtaiset muuttujat leikkauksen lopputulokseen.
Lasikuitulujitteisen biolasi-implantin hoitotulosten yhdistetysta aineistosta tulkittiin myos

materiaalin soveltuvuutta kalloimplanttina pitkalla aikavalilla.

2. Aineisto ja menetelmat

2.1.  Potilaista keratyt tiedot ja sisaanottokriteerit

Turun yliopistollisessa keskussairaalassa on viestovastuullinen neurokirurgian vastuualue, joka
on vastannut 725 000 potilaan vaestosta vuosina 2002-2012, ja 894 000 potilaan viestosté alkaen
vuodesta 2013. Té&hén alueeseen kuuluvat Varsinais-Suomen sairaanhoitopiiri, Satakunnan
sairaanhoitopiiri ja Ahvenanmaan sairaanhoitopiiri, sekd vuodesta 2013 alkaen myds Vaasan
sairaanhoitopiiri. Kaytettavaan aineistoon kuului vuosina 2007-2017 Turun yliopistollisessa

sairaalassa hoidetut lapsi- ja aikuispotilaat.

Tunnistetuista potilaista taulukoitiin iké, sukupuoli, kallonluupuutokseen johtanut tapahtuma
ja paivamaara, kranioplastian paivamadra, monesko kranioplastia oli kyseessé, luupuutoksen
sijainti ja koko, kranioplastiamateriaali, komplikaation ilmaantuvuus 1 kk, 6 kk, 12 kk ja 36 kk
kohdalla seké hoidettiinko se konservatiivisesti vai operatiivisesti, komplikaation tyyppi, oliko
komplikaatio aikainen (<3 kk) vai myo6hédinen (>3 kk), mahdollisen infektion ilmaantumisen
paividmaara ja mikrobiologinen profiili, viimeisimmén seurannan péivamaara ja taytyiko
implantti poistaa télloin, sekd mahdollinen immunosuppressio, implantin intraoperatiivinen
valmistus, péihteiden kéayttd, diabetes, pituus, paino, painoindeksi (BMI), siddehoito

leikkausalueelle, ja edellisen infektion ajallinen sijoittuminen.



2.2.  Menetelmat

Tutkimuksen tutkimusasetelma oli retrospektiivinen. Kranioplastialeikkaukseen joutuneet
potilaat tunnistettiin Turun yliopistollisen keskussairaalan hoitoilmoituksista Pohjoismaisen
terveystilastokomitean NOMESCO:n  (Nordic Medico-Statistical Committee) laatiman
luokituksen mukaisilla AAK80-, AAKO00-, AAK30- ja AAKS85-toimenpidekoodeilla.’ Tiedot
kerédttiin Microsoft Excel -ohjelmaan. Naista potilaista valittiin kranioplastian suoritusvuoden ja
implanttimateriaalin mukaan analyyseihin olennaiset potilasryhmaét, ja tilastolliset analyysit
suoritettiin JMP Pro 14 -ohjelmalla.

Log-rank-testia sovellettiin arvioimaan erilaisten kategoristen muuttujien vaikutusta
kranioplastia-implantin selviytymiseen, ja useiden vertailujen analyyseissid kaytettiin Siddk-
korjausta. Tilastollista merkitsevyyttd hoitoryhmien vélisten erindisten tulosten eroavaisuuksissa

arvioitiin Welchin seka khiin nelio -testeilla.

3. Tulokset

Yhteensé 83 suoritettua kranioplastiaa vuosilta 2015-2017 sisallytettiin tutkimukseen, ja niisté
48 tehtiin lasikuitulujitteisella biolasilla, 20 titaanilla, 14 autograftilla eli potilaan omalla luulla,
seké 1 hydroksiapatiitilla. Néisté primaarisia operaatioita oli 69, sekundaarisia 11, tertiaarisia 1,

ja kvartaarisia 2.

Kranioplastioista 40 suoritettiin miehille ja 43 naisille. Yleisin operoitava alue oli temporaalinen
(53,0 %). Suurin osa luudefekteista oli kooltaan keskikokoisia (25-200 cm?; 80,5 %), ja kokojen
keskiarvo (Ka) oli 74,7 cm? (keskihajonta (Kh) 51,5; vaihteluvali (Vv) 1-300). Potilaiden keski-
ikd operaation hetkelld oli 47,8 vuotta (Kh 20,2; Vv 11-90). Kraniektomian ja kranioplastian
vélinen aika oli keskimddrin 4,1 kuukautta (Kh 4,5; Vv 0-17,1). Deskriptiiviset tiedot

suoritetuista kranioplastioista voi nahda taulukossa 1.

Indikaatio Suoritettujen kranioplastioiden indikaatioihin
100% lukeutui 24 (28,9 %) traumaa, 19 (22,9 %)

I kasvainta, 19 (22,9 %) aivoverenkiertohéiriota
80% ja 20 (24,1 %) infektiota. Néiden lisiksi oli 1
0% (1,2 %) luokittelun ulkopuolelle jadnyt syy.

Suurin osa 0-19 vuotiaiden kranioplastioista

40%
suoritettiin trauman vuoksi (58,3 %), ja

20% aivoverenkiertohairididen osuus oli suurempi
0% [ | I I 40-99 vuotiaiden joukossa (28,6 %) kuin 0-39
0

0-19 20-39 40-59 60-79 80-99 vuotiaiden (11,1 %) Indikaatiot ikaluokittain
(n=12) (n=15) (n=29) (n=22) (n=>H) on esitetty kuvassa 1.
y
M [nfektio Benigni tuumori
W Maligni tuumori Intrakraniaali-iskemia
Ml [ntrakraniaalivuoto B Subaraknoidaalivuoto
H Trauma W Muu

Kuva 1. Kranioplastioiden indikaatiot ikaluokittain.
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Taulukko 1. Suoritettujen kranioplastioiden deskriptiiviset tiedot.

Sukupuoli

Luupuutoksen alue

Diagnoosi

Ennestaédn olevat tekijat

Luupuutoksen koko

Ika

BMI

Luupuutoksen koko
Kraniektomian ja

kranioplastian vélinen aika

Mies

Nainen
Temporaalinen
Okkipitaalinen
Parietaalinen
Frontaalinen
Bifrontaalinen
Benigni tuumori
Maligni tuumori
Trauma

Infektio
Intrakraniaalivuoto
Intrakraniaali-iskemia
Subaraknoidaalivuoto
Muu
Immunosuppressantti
Intraoperatiivinen
implantinvalmistus
Paihteidenkéytto
Diabetes

Tupakointi

Ik& > 65

BMI > 30

Séadehoito

< 25 cm?

25-200 cm?

> 200 cm?

Vuosia

cm?

Kuukausia

n
40
43
44
1
22
14
2
18
1
24
20
5
11
3
1
5
10

19
15
21
15
22
9
14
62
1
Ka Kh
478 20,2
272 6,5
74,7 51,5

41 45

%
48,2
51,8
53,0
1,2
26,5
16,9
2.4
21,7
1,2
28,9
24,1
6,0
13.3
3,6
1,2
6,0
12,0

22,9
18,1
25,3
18,1
26,5
10,8
18,2
80,5
1,3
Vaihteluvali
11-90
15,2-45,3
1-300

0-17,1

3.1.  Kranioplastioiden onnistuminen
Seuranta-aikojen mediaani (Md) oli 16,6 kuukautta (Ka 17,5; Kh 15,7, Vv 0,1-52,6).
Kranioplastioista 30 (36,1 %) johti seurannan aikana komplikaatioon, joista 8 (9,6 %) hoitui

konservatiivisesti ja 22 (26,5 %) vaati operatiivista hoitoa. Infektio esiintyi 14 (16,9 %)

tapauksessa, ja naistd 12 (14,5 %) paadyttiin reoperoimaan. Kranioplastioista yhteensa

19 (22,9 %) paatyi seuranta-aikana implantin poistoon. Kranioplastian ja implantin poiston
vélisen ajan mediaani oli 1,8 kuukautta (Ka 4,5; Kh 7,1; Vv 0,2-31,1).
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Kranioplastioiden komplikaatioina esiintyi pinnallisia infektioita 3 seké syvié infektioita 11, jotka
vastaavasti johtivat implantin poistoon 2 ja 10 tapauksessa — loput infektioista hoituivat
konservatiivisesti. Seurannan aikana implanteista 8 paljastui ihon alta, ja naistd 6 paddyttiin
poistamaan. Paljastuneista implanteista loput 2 oli titaani-implantteja, jotka jouduttiin
revisioimaan. Hematooma tai serooma esiintyi komplikaationa 6 kranioplastiassa, ja néista yksi
paatyi implantin poistamiseen sekd toinen revisioon. Konservatiivinen hoito riitti aina

komplikaation ollessa aivo-selkdydinnesteen vuoto tai kosmeettinen haitta.

Taulukko 2. Havaitut kranioplastioita seuranneet komplikaatiot materiaaleittain.

Biolasi  Titaani  Autografti  Kaikki
(n=48)  (n=20) (n=14) (n=83)

Komplikaatio n % n % n % n %
Pinnallinen infektio 2 42 1 50 3 3,6
Syvé infektio 8 16,7 2 10,0 1 7,1 11 13,3
Hematooma tai serooma 4 83 2 10,0 6 7,2
Aivo-selkdydinnestevuoto 1 2,1 1 1.2
Implantin paljastuminen 4 83 4 20,0 8 9.6
Kosmeettinen haitta 1 50 1 12
Yhteensa 19 39,6 10 50,0 1 7,1 30 36,1
Konservatiivinen hoito 4 83 4 20,0 8§ 9,6
Reoperaation tarve 15 31,3 6 30,0 1 7,1 22 26,5
Implantin poisto 14 292 4 200 1 7,1 19 229

Taulukko 3. Kraniektomian ja kranioplastian valiset ajat, seuranta-ajat, kranioplastian ja
infektion valiset ajat, seka kranioplastian ja implantin poiston véliset ajat materiaaleittain.

Kuukausia

n Ka Kh Md Vaihteluvali

Kraniektomiasta Biolasi 48 49 51 46 0,0-17,1
kranioplastiaan  Titaani 20 45 3,7 53 0,0-9,6
Autografti 14 1,3 1,3 1,1 0,0-4,6

Kaikki 83 4,1 45 2,0 0,0-17,1

Seuranta Biolasi 48 15,8 15,8 9,7 0,1-52,6
Titaani 20 21,7 175 2872 0,6-46,7

Autografti 14 18,6 12,2 23,1 0,1-37,6

Kaikki 83 17,5 15,7 16,6 0,1-52,6

Infektio Biolasi 8§ 08 05 1,0 0,2-1,5
Titaani 4 41 21 40 2,2-6,3
Autografti 1 0,7 0,7 0,7-0,7

Kaikki 13 1,8 19 1,1 0,2-6,3
Implantin poisto Biolasi 14 48 83 1.3 0,2-31,1
Titaani 4 41 22 40 2,1-6,3
Autografti 1 1,0 1,0 1,0-1,0
Kaikki 19 45 71 18 0,2-31,1




Aineistossa ei havaittu resorptiota potilaan omaa luuta kéytettdessd. Néissd tapauksissa
kraniektomian ja kranioplastian vélisen ajan mediaani oli 1,1 kuukautta (Ka 1,3; Kh 1,3;
Vv 0,0-4,6), eli huomattavasti lyhyempi kuin aineiston muissa kranioplastioissa. Kranioplastioita
seuranneet komplikaatiot materiaaleittain voi nahda taulukosta 2, ja kranioplastiaan ja sen

seurantaan liittyvét ajat taulukosta 3.

Lasikuitulujitteisella biolasilla tehdyissd kranioplastioissa infektion ilmaantumisen ajankohdan
mediaani oli 1,0 kuukautta kranioplastiasta (Ka 0,8; Kh 0,5; Vv 0,2-1,5), kun taas titaanilla
suoritetuissa infektio ilmaantui vasta tdmén vaihteluvélin jilkeen (Ka 4,1; Kh 2,1; Md 4,0;
Vv 2,2-6,3).

Dokumentoiduissa infektioissa esiintyi Staphylococcus aureus 4 tapauksessa, Staphylococcus

epidermidis 1, propionibakteeri 2, ja muu mikrobi 6 tapauksessa.

Taulukko 4. Kranioplastia-alueen paranemisen eteneminen eri ajankohdissa materiaaleittain.

Normaali Pieni kompl. Suuri kompl.

Biolasi 1 kk 35 (74,5 %) 5 (10,6 %) 7 (14,9 %)
6 kk 25 (80,6 %) 1(32%) 5 (16,1 %)
12 Kk 21 (91,3 %) 0 2 (8,7 %)
36 kk 6 (85,7 %) 0 1 (14,3 %)
Titaani 1 kk 12 (632 %) 5(263%) 2 (10,5 %)
6 kk 11 (73,3 %) 0 4 (26,7 %)
12 kk 11 (100,0 %) 0 0
36 kk 6 (100,0 %) 0 0
Autografti 1 kk 11 (91,7 %) 0 1 (8,3 %)
6 kk 10 (100,0 %) 0 0
12 kk 10 (100,0 %) 0 0
36 kk 1(100,0 %) 0 0

Taulukkoon 4 on keratty tilastot kranioplastioiden paranemisen etenemisestd eri seuranta-
ajankohdissa. Komplikaatiot eriteltiin pieniksi ja suuriksi sen mukaan, hoituiko komplikaatio

konservatiivisesti, vai vaatiko se reoperaatiota leikkaussalissa.

Erilaisten tekijoiden vaikutusta implantin selviytymiseen arvioitiin vertailemalla keskenain
sellaista potilasryhmaéé, jossa kyseinen tekija oli, komplementtiinsa eli niihin potilaisiin, joissa
tekijad ei ollut. Log-rank-testit suoritettiin materiaaleittain lasikuitulujitteiselle biolasille,
titaanille seka autograftille, ja tdmén lisdksi analyysit suoritettiin vield aikavalilla 2007-2014

lasikuitulujitteisella biolasilla tehdyille kranioplastioille.

Kun huomioitiin vain sellaiset potilasryhmit, joissa verrokkeja oli enemmén kuin yksi, Sidak-
korjauksen jéilkeen nailld testeilld ei havaittu aineistossa tilastollisesti merkitsevad yhteytta
implantin selviytymiseen sukupuolella, leikkausalueen sijainnilla, kranioplastian indikaatiolla,
ennalta olevilla tekij6illa, luupuutoksen koolla, edeltdvan infektion ajallisella sijoittumisella, eiké

kranioplastian jarjestysluvulla. Vertailujen tulokset voi nahda taulukosta 5.
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Taulukko 5. Vertailut eri muuttujien vaikutuksesta implantin selviytymiseen log-rank-testilla

arvioituna materiaaleittain.

Biolasi 15-17 (n=48) Titaani 15-17 (n=20) Autografti 15-17 (n=14) Biolasi 07-14 (n=34)

nox? p n o x? p nx? p nx? p
Sukupuoli
Mies 22 10 8 21
Nainen 9% 0,5643  0,4525 10 0,4958  0,4813 6 0,5000 0,4795 13 0,7529  0,3856
Luupuutoksen alue
Temporaalinen 20 0,4992 0,4798 11 0,0003 0,983 13 0,0909 0,7630 21 1,1528 0,2830
Okkipitaalinen 1 02515 06161 0O 0 20,4599 0,4976
Parietaalinen 16 0,2828 0,5948 5 0,8004 0,3710 O 20,2526 0,6153
Frontaalinen 11 0,0049 09444 2 06161 04325 1 0,0909 0,7630 9 0,3120 0,5765
Bifrontaalinen 0 20,2857  0,5930 O 0
Diagnoosi
Benigni tuumori 13 38,6165 0,0672 4 11,0026 0,3167 O 8 0,2005 0,6544
Maligni tuumori 0 1 0,287 05930 0 1 0,2193 0,6396
Trauma 11 1,5353  0,2153 5 1,1914 0,2750 8 10,7143 0,3980 14 0,1045 0,7466
Infektio 15 27224  0,0990 5 08004 0,3710 0 6 1,0587 10,3035
Intrakraniaalivuoto 3 1,5628 0,2113 1 0,287 0,5930 1 0,0000 - 0
Intrakraniaali-iskemia 5 0,0951 0,7578 3 0,5404 04623 3 0,3333 0,5637 2 25359 0,1113
Subaraknoidaalivuoto 0 1 17,0000 <0,0001* 2 0,2000 0,6547 0
Muu 1 29586 0,0854 0 0 32,0150 0,1557
Ennalta olevat tekijdt
Immunosuppressantti 4 04855 04860 1 0,2857 0,5930 0O 3 0,8573 10,3545
Intraoperatiivinen 1 14801 0,2238 8 24160 0,1201 0O 10,1568 0,6921
implantinvalmistus
Paihteiden kaytto 9 09914 03194 5 7,0787 0,0078% 5 0,7143 0,3980 2 05778 10,4472
Diabetes 10 1,1500 0,283 5 0,1308 0,7176 0 0
Tupakointi 11 0,2805 0,5964 6 3,7596  0,0525 42,0000 0,1573 9 24510 0,1174
Tka > 65 10 0,0331 0,8556 3 04279 0,5130 2 0,2000 0,6547 3 1,5827 10,2084
BMI > 30 14 1,1332  0,2871 6 6,4474 0,0111* 1 0,0909 0,7630 11 0,7110 0,3991
Sadehoito 7 1,5012 02205 1 0,2857 0,5930 1 0,0909 0,7630 10,2193 0,6396
Luupuutoksen koko
< 25 cm? 12 11,2532 0,2629 10,2857  0,5930 1 0,0909 0,7630 20,3625 0,5471
25-200 cm? 31 0,2848 0,5936 19 0,2857  0,5930 12 0,0909 0,7630 25 24534  0,1173
> 200 cm? 1 42,0000 <0,0001* 0 0 4 6,3264 0,0119*
Edeltava infektio
Ei edeltavia infektiota 32 4,1865 0,0407* 13 0,0823 0,7743 14 22 10,0274 0,8685
Pinnallinen, kranioplastian 0 2 06161 04325 0 10,0657 0,7977
jélkeen
Syvé, kranioplastian jilkeen 6 6,8650 0,0088% 4 1,6599 0,1976 0 50,0706 0,7905
Ennen kraniektomiaa 10 0,2573 0,6120 1 0,2857  0,5930 O 60,0009 0,9765
Kraniektomian jélkeen, 0 0
ennen kranioplastiaa
Kranioplastia
Primaarinen 40 0,2933  0,5881 14 0,3277  0,5670 14 25 0,0787 0,7791
Sekundaarinen 7 0,029 08637 4 14606 0,2268 0 40,7258 0,3942
Tertiaarinen 0 1 21665 0,1410 O 4 0,8561 0,3548
Kvartaarinen 1 46,0000 <0,0001* 1 7,0035 0,0081*% 0 10,2193 0,6396
* < 0,05.
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3.2, Suoritetut kranioplastiat biolasilla ja titaanilla 2015-2017

Lasikuitulujitteisella biolasilla vuosina 2015-2017 suoritettujen kranioplastioiden seuranta-
aikojen mediaani oli 9,7 kuukautta (n=48; Ka 4,9; Kh 5,1; Vv 0,0-17,1), ja titaanilla suoritetuilla
se oli 5,3 kuukautta (n=20; Ka 4,5; Kh 3,7; Vv 0,0-9,6). Biolasilla tehdyisté kranioplastioista 19
(39,6 %) johti komplikaatioon, ja titaanilla suoritetuista 10 (50,0 %). Néiden valilla ei havaittu

tilastollisesti merkitsevad eroa (p=0,4287).

Biolasilla suoritetuissa kranioplastioissa esiintyi 2 (4,2 %) pinnallista infektiota, joista molemmat
johtivat implantin poistoon, ja 8 (16,7 %) syvia infektiota, joista 1 hoitui konservatiivisesti ja
loput 7 johtivat implantin poistoon. Titaanilla suoritetuissa kranioplastioissa esiintyi 1 (5,0 %)
pinnallinen infektio, joka hoitui konservatiivisesti, ja 2 (10,0 %) syvéa infektiota, joiden vuoksi

implantti taytyi poistaa.

Infektio ilmaantui biolasilla suoritetuissa kranioplastioissa keskiméérin 0,8 kuukauden kohdalla
(Kh 0,5; Md 1,0; Vv 0,2-1,5), ja titaanilla suoritetuissa 4,1 kuukauden kohdalla (Kh 2,1; Md
4,0; Vv 2,2-6,3). Tilastollista merkitsevyytta télle erolle ei kuitenkaan saavutettu (p=0,0532).

Hematooma tai serooma oli komplikaationa 4 (8,3 %) biolasilla suoritetussa kranioplastiassa, ja
néistd 2 johti reoperaatioon. Toinen reoperaatioista oli hematooman evakuaatio, ja toisessa
paddyttiin koko implantin poistamiseen. Implantti paljastui 4 (8,3 %) biolasilla suoritetun
operaation jilkeen, ja 4 (20,0 %) titaanilla suoritetun jilkeen. Titaanilla suoritetuista 2
jouduttiin revisioimaan, ja muut tapaukset paatyivat implantin poistamiseen. Yksi (2,1 %) aivo-
selkaydinnestevuoto esiintyi biolasilla suoritetun kranioplastian jalkeen, ja yksi (5,0 %)

kosmeettinen haitta titaanilla suoritetun jélkeen. Naistd molemmat hoituivat konservatiivisesti.

Kranioplastioista yhteensa 15 (31,3 %) biolasilla suoritettua jouduttiin reoperoimaan, ja
titaanilla suoritetuista 6 (30,0 %). Néistd implantin poistoja oli biolasilla suoritetuista
14 (29,2 %), ja titaanilla suoritetuista 4 (20,0 %). Implantin joutumisessa poistettavaksi

komplikaation vuoksi ei havaittu tilastollisesti merkitsevaa eroa materiaalien vélilla (p=0,4350).

Lasikuitulujitteisella biolasilla suoritetuissa kranioplastioissa implantin poistamisen ajankohdan
mediaani oli 1,3 kuukautta (Ka 4,8; Kh 8.3; Vv 0,2-31,1), ja titaanilla suoritetuissa se oli 4,0
kuukautta (Ka 4,1; Kh 2,2; Vv 2,1-6,3). Vastaavasti kraniektomian ja kranioplastian vélisten
aikojen mediaanit olivat 4,6 kuukautta (Ka 4,9; Kh 5,1; Vv 0,0-17,1) ja 5,3 kuukautta (Ka 4,5;
Kh 3,7; Vv 0,0-9,6).

Implanttien selviytymistd on havainnollistettu kuvassa 2 Kaplan—-Meier-kuvaajalla. Titaani-
implantilla  suoritetuissa  kranioplastioissa oli  korkeampi selviytymisprosentti kuin
lasikuitulujitteisella biolasilla suoritetuissa, mutta log-rank-testilla ei havaittu tilastollista

merkitsevyyttd naiden vélisessé erossa (p=0,3347).
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Kuva 2. Kaplan—Meier-estimaatit lasikuitulujitteiselle biolasi-implantille ja titaani-implantille
aikavalilta 2015-2017, seka lasikuitulujitteiselle biolasi-implantille aikavélilta 2007-2014.

3.3. Lasikuitulujitteisen biolasi-implantin hoitotulokset

Biolasilla tehtyja kranioplastioita oli 48 vuosilta 2015-2017, ja 34 vuosilta 2007-2014. Biolasilla
suoritetuista operaatioista primaarisia oli 65, joista 16 (24,6 %) oli lopulta poistettu.
Sekundaarisia operaatioita oli 11 ja naistd 2 (18,2 %) padtyi poistamiseen, 4 tertiaarisesta
1 (25 %), ja 2 kvartaarisesta 1 (50 %). Taulukossa 6 on esitetty kranioplastia-operaatiot

jarjestysluvuittain.

Taulukko 6. Aineistossa suoritettujen kranioplastioiden jarjestysluvullinen jakautuminen.

Biolasi 15-17 Titaani 15-17 Biolasi 07-14 Kaikki 07-17
Kranioplastia n Poistettu n Poistettu n  Poistettu n Poistettu
Primaarinen 40 11 (275 %) 14 2143 %) 25 5(20,0%) 192 42 (21,9 %)
Sekundaarinen 7 2 (28,6 %) 4 0 (0,0 %) 4 0(0,0%) 34 8(235%)
Tertiaarinen 0 1 1(100,0%) 4 1(250%) 8 4 (50,0 %)
Kvartaarinen 1 1(100,0%) 1 1(100,0%) 1 0(0,0%) 3 2 (66,7 %)

Komplikaatioita biolasilla suoritetuissa kranioplastioissa aikavalilla 20152017 oli 19 (39,6 %),
ja aikavalilla 2007-2014 niita oli 12 (35,3 %). Konservatiivisella hoidolla selviytyi uudemmassa
aineistossa 4 (8,3 %) ja aikaisemmassa 3 (8,8 %). Reoperaatioon péétyi vastaavasti 15 (31,3 %)
ja 8 (23,5 %). Vuosina 2015-2017 suoritetuista kranioplastioista 14 (29,2 %) péaétyi implantin
poistamiseen, kun taas vuosina 2007-2014 suoritetuista 6 (17,6 %) jouduttiin poistamaan. Syvia
infektioita ilmaantui uudessa aineistossa yleisemmin (16,7 %) kuin aiemmassa aineistossa
(5,9 %), mutta néiden vélilld ei havaittu tilastollisesti merkitsevad eroa (p=0,1415). Aineistossa

esiintyneet komplikaatiot sekd niitd seuranneet menettelyt voi ndhdé taulukosta 7.
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Taulukko 7. Biolasilla suoritettuja kranioplastioita seuranneet komplikaatiot.

Biolasi 15-17 Biolasi 07-14 Kaikki

(n=48) (n=34) (n=82)

Komplikaatio n % n % n %
Pinnallinen infektio 2 4.2 1 29 3 3,7
Syvé infektio 8 16,7 2 5,9 10 12,2
Hematooma/serooma 4 8,3 4 11,8 8 98
Aivo-selkdydinnestevuoto 1 2,1 3 8,8 4 49
Implantin paljastuminen 4 8,3 2 5,9 6 7,3
Yhteensa 19 39,6 12 35,3 31 378
Konservatiivinen hoito 4 8,3 3 8,8 7 8,9
Reoperaation tarve 15 31,3 8 23,5 23 28,0
Implantin poisto 14 29,2 6 17,6 20 244

Kraniektomian ja kranioplastian vélisen ajan mediaani oli 2015-2017 suoritetuissa
kranioplastioissa 4,6 kuukautta (Ka 4,9; Kh 5,1; Vv 0,0-17,1), kun taas 2007-2014 suoritetuissa
se oli yli kaksinkertainen, 11,2 kuukautta (Ka 15,0; Kh 21,7; Vv 0,0-125,3). Infektio ilmaantui
2015-2017 biolasilla suoritetuissa kranioplastioissa keskiméérin 0,8 kuukauden kohdalla (n=8;
Kh 0,5; Md 1,0; Vv 0,2-1,5), ja 2007-2014 suoritetuissa keskiméérin 8,8 kuukauden kohdalla
(n=4; Kh 13,2; Md 2,7; Vv 1,2-28,5). Vastaavasti implantin poistoon jouduttiin keskiméérin 4,8
kuukauden kohdalla (n=14; Kh 8,3; Md 1,3; Vv 0,2-31,1) seké 36,0 kuukauden kohdalla (n=6;
Kh 39,3; Md 25,2; Vv 1,2-105,8). Infektion ilmaantumisen keskiméaaraisilla ajankohdilla ei
kuitenkaan ollut tilastollisesti merkitsevaa eroa aineistojen valilla (p=0,3149), kuten ei myoskaan

implantin poistojen keskimaaraisilla ajankohdillakaan (p=0,1102).

Taulukko 8. Biolasilla tehtyihin kranioplastioihin ja niiden seurantaan liittyvat ajat.

Kuukausia
n Ka Kh Md Vaihteluvéli
Biolasi 15-17
Kraniektomiasta kranioplastiaan 48 4,9 51 4.6 0,0-17,1

Seuranta 48 15,8 158 9,7 0,1-52,6
Infektio 8 0,8 05 1,0 0,2-1,5
Implantin poisto 14 48 83 1,3 0,2-31,1

Biolasi 07-14
Kraniektomiasta kranioplastican 34 15,0 21,7 11,2  0,0-125,3

Seuranta 34 48,3 37,7 53,9 0,5-134,0
Infektio 4 88 132 27 1,2-28,5
Implantin poisto 6 36,0 39,3 252 1,2-105,8
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Taulukko 9. Kranioplastian leikkausalueen paranemisen eteneminen eri aikavélein.

Normaali  Pieni kompl. Suuri kompl.
Biolasi 15-17

1 kk 35 (74,5 %) 5 (10,6 %) 7 (14,9 %)

6 kk 25 (80,6 %) 1(3,2 %) 5 (16,1 %)

12 kk 21 (91,3 %) 0 2 (8,7 %)

36 kk 6 (85,7 %) 0 1 (14,3 %)
Biolasi 07-14

1 kk 81,8 % 4 (12,1 %) 2 (6,1 %)

12 kk 88,9%) 1(3,7%) 2 (7.4 %)

27 ( )
6 ki 25 (833 %) 2(67%)  3(10,0 %)
24 ( )
36 kk 19 (864 %) 1(45%) 2 (9,1 %)

Lasikuitulujitteisen biolasi-implantin selviytymistd aikajaksoilla 2015-2017 ja 2007-2014 on
havainnollistettu kuvan 2 Kaplan—Meier-estimaateilla. Kun implantin selviytymistd verrattiin

log-rank-testilld, havaittiin aikajaksojen vélilld tilastollisesti merkitsevé ero (p=0,0196).
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Kuva 3. Kaplan-Meier-kuvaaja kaikista lasikuitulujitteisella biolasilla vuosina 2007-2017

suoritetuista kranioplastioista.

Koko aineistossa lasikuitulujitteisten biolasi-implanttien poistojen ajankohtien mediaani oli 2,3
kuukautta (Ka 14,2; Kh 25,8; Vv 0,2-105,8), ja titaani-implanteilla se oli 6,3 kuukautta (Ka 7,9;
Kh 7,4; Vv 0,1-24,1). Verratessa Turun yliopistollisen keskussairaalan koko aineistoa biolasi- ja
titaani-implanteista vuosilta 2007-2017 havaittiin, ettd materiaalien valilla ei kuitenkaan ollut

tilastollisesti merkitsevad eroa implantin selviytymisessi (p=0,3582).
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4. Pohdinta
4.1.  Tulosten tulkinta

Vertailtaessa  lasikuitulujitteisen  biolasi-implantin  hoitotuloksia  vuosilta  2015-2017
aikaisempaan vuosien 2007-2014 aineistoon havaittiin, ettd implantin selviytymisessa oli néiden
valilld  tilastollisesti merkitsevd ero (p=0,0196; Kuva 2). Lisdksi pitkalld aikavalilla
lasikuitulujitteisella biolasilla ja titaanilla suoritettujen kranioplastioiden onnistuminen oli
samankaltaista (p=0,3582; Kuva 3), vaikkakin biolasia kdytettdessd implantin poistoon

jouduttiin yleensa varhaisemmassa vaiheessa.

Selittavé tekija erolle lasikuitulujitteisen biolasin menestyksessd eri aikavéleilld saattaa olla
aikaisemmassa aineistossa vallinnut tutkimusasetelma, jolloin biolasin soveltuvuutta
kranioplastiamateriaaliksi vield tutkittiin. Lisédksi eron syy saattaa osittain olla myos
tilastotieteellinen, silld seuranta-ajan kattavuus oli aikaisemmassa aineistossa huomattavasti
pidempi (Ka 48,3 kuukautta; Md 53,9; Vv 0,5-134,0) kuin uudemmassa aineistossa (Ka 15,8;
Md 9,7; Vv 0,1-52,6). Talloin Kaplan—Meier-estimaattien sensuroidut havainnot keskittyvét
uudemmassa aineistossa ldhemmaés implanttien poistoja, ja onnistuneesta kranioplastiasta
huolimatta tilastoitu seuranta-aika voi jédada lyhyeksi, mikéli potilaasta ei ole sairaalan

tietokannoissa kranioplastian alkuvaiheen seurannan jélkeisid merkintoja.

Biolasia kéytettdessd komplikaatioiden ilmaantuvuus oli kuitenkin molemmissa aikavéleissa
samansuuruista, ja koko aineistossa se oli 37,8 %. Zanaty et al. tekeméin tutkimuksen mukaan
kranioplastioista komplikaatioon johtavan osuuden arvioidaan olevan 15 % ja 36,5 % valilla.”
Kranioplastioista tehdysséd systemaattisessa katsauksessa 228 tutkimuksesta todettiin 10346
kranioplastiasta 1952 (18,9 %) johtaneen komplikaatioon.?? Katsaukseen sisillytettyjen
tutkimusten heterogeenisyys oli kuitenkin suurta, joten meta-analyysia tutkimuksista ei ollut

voitu tehda.

Kranioplastiamateriaaleina lasikuitulujitteinen biolasi ja titaani ovat molemmat mekaanisesti
kestdvia, turvallisia sekéa bioyhteensopivia, eiké kumpikaan suosi bakteerikasvua.” # Titaanin
on kuitenkin havaittu aiheuttavan subkutaanista atrofiaa, joka altistaa implantin
paljastumiselle. Lisdksi on raportoitu, ettd titaani-implantin paljastumisen riski on korkeampi,
jos potilaalla on yliherkkyyksia yli kolmelle eri metallille.® * 2 Molempia materiaaleja on
menestyksekkéasti kdytetty sekd aikuisilla etta lapsilla, mutta titaanin ongelmana on myés se,
ettei implantti adaptoidu kasvavaan kalloon. Toisin kuin titaani, lasikuitulujitteinen biolasi on
adaptoituva, rontgensiteitd lapaisevd eikd héiritse rontgen- tai magneettikuvausta, eika se
myoskaan johda ldmpoa ja kylméaa yhta helposti”” 2 # Kranioplastioista kuitenkin suuri osa

paatyy yha implantin poistoon komplikaatioiden vuoksi, ja aihe kaipaa tarkempaa selvittamisté.
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4.2.  Tutkimuksen vahvuudet ja rajoitteet

Tutkimuksen vahvuutena on se, ettd kaikki kranioplastiat, niiden jéilkeiset mahdolliset
komplikaatiot sekéd jalkitarkastukset hoidetaan ldhes poikkeuksetta kokonaan Turun
yliopistollisessa keskussairaalassa. Rajoitteina voidaan pitdd kranioplastioiden tilastoinnin
epataydellisyytta, silli 3 vuoden seurannan jalkeen ilmaantuneiden komplikaatioiden
hoitomenetelmia ei tilastoitu, ellei hoitona ollut implantin poistaminen, ja viimeisin seuranta-
aika paivittyy vain, jos potilaasta tulee uusia merkintéja sairaalan tietokantaan. Liséksi
potilaisiin liittyvat ennestdan olevat tekijat merkittiin positiivisiksi vain, jos niistd oli tieto

potilastietokannassa, eiké edeltavisti tehtyjé kraniotomioita tilastoitu ennalta olevana tekijana.

4.3.  Yhteenveto

Lasikuitulujitteinen biolasi voi tarjota vaihtoehdon aikaisemmin kaytetyille kranioplastia-
materiaaleille. Uusimmat hoitotulokset Turun yliopistollisessa keskussairaalassa biolasilla ja
titaanilla suoritetuista kranioplastioista olivat keskenddn samankaltaisia, ja merkitsevéa eroa
néiden materiaalien vélilla ei havaittu myoskain pidemmén aikavélin aineistossa. Verratessa
biolasilla suoritettujen kranioplastioiden hoitotuloksia kuitenkin huomattiin, ettd aikaisempaan
aineistoon kuuluvat implantit selviytyivat paremmin. Selittaviad tekijoitéd saattaa olla talloisessa
prospektiivisessa tutkimusasetelmassa vallinnut tarkkaavaisuus lasikuitulujitteisella biolasilla

suoritetuissa kranioplastia-operaatioissa, seka tietyt tilastotieteelliset yksityiskohdat.

Kranioplastiamateriaalien erilaiset ominaisuudet huomioiden lasikuitulujitteisella biolasilla on
tiettyjé etuja muihin ndhden. Lasikuitulujitteinen biolasi on lapikuultava rontgenkuvauksissa,
potilaan oma luu pystyy integroitumaan siihen, se ei resorpoidu, ja se ei johda lampoéa ja kylmaé
liiallisesti. Kranioplastioita seuraavien komplikaatioiden méaré on kuitenkin yhé korkea, ja aihe

kaipaa tarkempaa selvittadmista.

Lyhenteet ja termit

BG Bioactive glass Bioaktiivinen lasi

BMI Body Mass Index Painoindeksi

FRC Fiber-reinforced composite Lasikuitulujitteinen komposiitti
FRC-BG Fiber-reinforced composite-bioactive glass  Lasikuitulujitteinen biolasi

HA Hydroxyapatite Hydroksiapatiitti

NOMESCO  Nordic Medico-Statistical Committee Pohjoismainen terveystilastokomitea
PE Polyethylene Polyetyleeni

PEEK Polyetheretherketone Polyeetterieetteriketoni

PMMA Polymethyl methacrylate Polymetyylimetakrylaatti

Ti Titanium Titaani
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Aseptinen tarkoittaa patogeenitonta, eli ei ole taudinaiheuttavia mikrobeja.
Autografti on kudossiirre, joka on otettu samasta yksilosta kuin joka vastaanottaa sen.

Bioaktiivinen lasi on miké tahansa lasi tai keraami, jolla on biologisia vaikutuksia tai joka

kykenee muodostamaan kemiallisen sidoksen biologisen kudoksen kanssa.

Dekompressiivinen hemikraniektomia tarkoittaa kallonsisdisen paineen laskemiseksi

suoritettavaa toimenpidetté, jossa kallon toisesta puolesta poistetaan tarpeeksi laaja osa luuta.
Hematooma tarkoittaa kehonsisaista verenpurkaumaa.
Hemodynaaminen tarkoittaa veren virtaukseen liittyvaa.

Hydrokefalus on aivojen nestekierron héirio, jossa kallonsisédinen paine nousee ja aivokammiot

laajenevat.

Implantti eli istute on esine tai laite, joka lisdtdédn kehoon ja jonka tarkoituksena on korvata

jokin biologinen toiminto tai parantaa sité.

Indikaatio on hoidonaihe tai syy, jonka vuoksi toimenpide suoritetaan.
Intrakraniaalinen tarkoittaa kallonsisaista.

Intraoperatiivinen viittaa ajankohtaan, jolloin operaatio on kaynnissa.

Iskemia tarkoittaa kudoksen paikallista hapenpuutetta.

Komplikaatio on hoidosta tai toimenpiteestd aiheutuva uusi hairio tai sivuvaikutus.
Kraniektomia on neurokirurginen toimenpide, jossa poistetaan osa kallon luuta.
Kranioplastia on kirurginen toimenpide, joka palauttaa kallon muodon ja korjaa luudefektin.
Kraniotomia tarkoittaa tilapaista kallonluun osan poistoa, jotta aivoihin saataisiin paésy.
Luudefekti on luun puute, vajavuus, tai muu luussa oleva vika.

Nekroosi tarkoittaa elavén elimiston yhteydessé olevaa kudoskuoliota.

Resorptio viittaa biomateriaalin maéaérdn alenemiseen hajoamisen tai osteoklastien

aktiivisuudesta seuraavan luun vahenemisen vuoksi.

Revisio on kirurginen toimenpide, jossa aikaisempaa leikkaustulosta tai tilaa tarkastetaan tai

korjataan.

Serooma on verenpurkauman jalkitilana syntynyt valkuaiseritteisen nesteen tayttaméa ontelo

kudoksessa.
Subaraknoidaali viittaa aivojen lukinkalvon ja pehmytkalvon véliseen tilaan.

Trauma viittaa ulkoisen voiman aiheuttamaan kudosvaurioon.
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