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Lannerangan spinaalistenoosi on yleisin syy selkédkirurgiaan yli 65-vuotiailla.
Selkdydinkanavan ahtauman eli spinaalistenoosin kirurgiseen hoitoon on olemassa
useita eri kirurgisia menetelmid. Néistd yksi on segmentaalinen dekompressio, jossa
selkdydinkanavan avarrus saavutetaan tekemaélld avaus keskilinjaan. Témén jdlkeen
interspinous -ligamentti poistetaan, ja avausta jatketaan niin kauan, kunnes
tunnistetaan duura. Riittdva dekompressio saavutetaan poistamalla osa luista laminaa.
Mikroskooppia voidaan kdyttda tarvittaessa. Tekniikassa ei myodskédn aseteta
potilaaseen vierasmateriaalia. Perinteiseen laminektomiaan verrattuna, segmentaalinen
dekompressio on enemman kudosta sddstdva. Tutkimuksen tavoitteena on tarkastella
segmentaaliseen dekompressioon liittyvid uusintaleikkauksia ja verrata niitd
kirjallisuuteen.

Kyseessi on retrospektiivinen tutkimus. Aineisto koostui kolmen ortopedian- ja
traumatologian erikoisldékdrin operoimista potilaista Tyksissd 18.3.2016 —
31.11.2019. Aineiston systemaattinen kerddminen suoritettiin selkédrekisterin avulla,
jonka jdlkeen oikea leikkaustekniikka tarkastettiin potilasasiakirjoista. Aineistoon
valikoitu potilaat, joilla kyseessé oli toimenpidevilin ensimmaéinen operaatio. Aiempi,
jonkin muun nikamavilin leikkaus ei ollut esteend valinnalle. Uusintaoperaatioksi
otettiin mukaan ne, jotka olivat tapahtuneet vuoden seurannan aikana.

Lopullinen potilasaineisto koostui 98 potilaasta. Potilaiden keski-iké leikkaushetkelld
oli 72 vuotta (vaihteluvili 89-46). Heistd 46% oli miehid (n=45). Segmentaalinen
dekompressio kohdistui useimmiten viliin L4-L5 (59%). Toiseksi yleisin véli oli L3-
L4 (34%) ja loput kohdistuivat viliin L2-L3 (7%). Vuoden seurannassa saman vélin
uusintaoperaatioita ilmeni yhteensé 5 kappaletta. Uusintaoperaatioista kaksi oli
laminektomioita yhdistettyna luudutukseen, kaksi laminektomiaa ilman luudutusta ja
yksi uusi segmentaalinen dekompressio.

Segmentaalisen dekompressioon liittyvid uusintaoperaatioita vuoden seurannassa oli
yhteensd 5 kappaletta (5%). Kirjallisuuden mukaan avarrusleikkauksien
uusintaoperaatioiden yleisyys vuoden seurannassa on 4.3 — 7.0%. Poikkeuksellisen
suuri midra voisi tarkoittaa vadrad potilasvalintaa toimenpiteeseen, jolloin avarrus
olisi jddnyt riittdmattomaksi. Tutkimuksen tulos on siis linjassa kirjallisuuden kanssa.
Segmentaalinen dekompressio on hyva kirurginen vaihtoehto, kun potilasvalinta on
oikea.

Avainsanat: spinaalistenoosi, selkdydinkanavan ahtauma, selkédydinkanavan
avarrusleikkaus



Lumbar spinal stenosis is the most common reason for back surgery among elderly
patients. Segmental decompression is one of the surgical methods, that can be used to
decompress nerves in lumbar canal. In this procedure, interspinous ligament and a part
of lamina are removed to achieve ligamentum flavum and dural sac. The aim of this
study was to examine reoperations after primary surgery and compare results to
literature.

This retrospective study investigated reoperation rates after segmental decompression
in Turku University Hospital between 18.3.2016 — 31.1.2019 performed by three
specialists. Included operations were primary in operated segment. Follow-up time
was one year. Included operations were performed by three specialists during that
period. With these limitations, total number of patients were 98.

During follow up time, 5 (5%) patients had secondary operation. Two of those were
laminectomies with fusion, two were laminectomy and one new segmental
decompression was executed. In overall, the reoperation rate with patients with spinal
stenosis is between 4.3 — 7.0% in one year follow-up time. These findings propose,
that segmental decompression is adequate procedure, if the patient selection is correct.
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1. Johdanto

Lannerangan selkdydin- tai hermojuurikanavan ahtauma eli spinaalistenoosi on yleisin syy
lanneselén kirurgiaan yli 65-vuotiailla (1). Taustalla ovat useimmiten rangan degeneratiiviset
muutokset ikddntymisestd johtuen, mutta selkdydinkanava voi olla my0ds synnynnéisesti ahdas (2).
Turun yliopistollisessa keskussairaalassa lannerangan kirurgisia toimenpiteiti tehdddn vuosittain

noin 850, joista arviolta 350 johtuu spinaalistenoosista ja 250 diskusprolapsista.

Selkdydinkanavan ahtaumaleikkauksen vaikuttavuus on osoitettu keskivaikean spinaalistenoosin
hoidossa. Potilasvalinta perustuu kliinisiin ja radiologisiin 10ydoksiin, seké yleisen toimintakyvyn
arvioon. Kiireellisen leikkauksen selkeit indikaatiot ovat ratsupaikka-anestesia, kipu, johon
konservatiivinen hoito ei auta, sekd alaraajan etenevid motorinen heikkous. Elektiivisesti
operoiduilla potilailla tyypillisin oire on katkokdvely eli neurogeeninen klaudikaatio ja nima
potilaat usein hyotyvit kirurgisesta hoidosta (3). Suurin osa potilaista hy6tyy toimenpiteestd 10
vuoden seurannassa, vaikkakin vaikutus niyttéisi vihentyvén (4—6). Tupakointi, potilaan ik ja

aiempi selkidtoimenpide ovat yhdistetty huonompaan hoitotulokseen (7-9).

Toimintakyvyn arvioinnissa yleisimmin kdytetty mittari on Ostwestry disable index (ODI), joka
koostuu potilaan tayttdmastd kymmenen kohdan kyselylomakkeesta (10). Potilaan vastausten
perusteella voidaan laskea tuloksille indeksi, jonka avulla voidaan arvioida oireiden aiheuttamaa
haittaa. Haittaluokat on esitetty taulukossa 1. Kysymyssarjaa kiytetddn myos hoitovasteen

arvioinnissa.

Selkdydinkanavan ahtauman hoitamiseksi on olemassa eri kirurgisia menetelmiid. Menetelmén
valintaan vaikuttavat mahdolliset aikaisemmat lanneselén toimenpiteet, anatomia ja radiologinen
16ydos. Namé yhdessé leikkaavan kirurgin kokemuksen kanssa méérittavit leikkaustekniikan.
Laminektomia on perinteinen menetelma, jossa selkdydinkanavaan tehddén tilaa poistamalla
nikaman luinen lamina. Tyypillisesti selkdydinkanava on ahtautunut fasettiartroosin aiheuttaman
spondyloosin vuoksi ja ndin ollen laminan poistolla saavutetaan hermorakenteille tilaa
selkdydinkanavassa. Kuitenkin uusia, niin sanottuja mikrokirurgisia tekniikoita on kehitetty
vahentdméaidn kudosvauriota, instabiliteettia ja toipumista nopeuttamaan. Néilla tekniikoilla
saavutetaan vahintdin yhtd hyva hoitovaste, mutta toistaiseksi tutkimusndytto ei kuitenkaan ole
pystynyt osoittamaan selkeésti ndiden tekniikoiden paremmuutta (11-14). Tekniikoiden vahvuutena
on kuitenkin potilaan aikaisempi mobilisaatio. Mydskddn luudutuksen, eli fuusion yhdistdmisesta ei

ole ndyttdd paremman hoitotuloksen saavuttamisesta (15).



Kirurgisena menetelmand segmentaalinen dekompressio ei ole universaali nimi toimenpiteelle,
mutta vastaavia toimenpidetekniikoita on kuvattu kirjallisuudessa (16—18). Toimenpiteessa
dekompressio saavutetaan tekemadlld avaus keskilinjaan, jonka jidlkeen poistetaan interspinous -
ligamentti. Ligamentin tehtdvdnd on biomekaanisesti tukea rankaa etenkin fleksiossa, mutta
poistaminen ei vaikuta kuitenkaan lisddvén instabiliteettia (18). Tdmaén jdlkeen resektiota jatketaan
niin, ettd identifioidaan ligamentum flavum, joka resekoidaan. Kun tdmé on tehty, voidaan tunnistaa
duura ja vapauttaa hermosiikeet. Riittdvin dekompression luomiseksi tilaa tehddén poistamalla osa
luista laminaa, mutta ei kokonaan. Toimenpiteessad voidaan kdyttdd apuna mikroskooppia

tarvittaessa.

Tamaén tutkimuksen tarkoituksena on tarkastella segmentaaliseen dekompressioon liittyvid
uusintaleikkauksia vuoden seurannassa. Tutkimus voidaan ndhda ikain kuin laaduntarkkailuna —

reoperaatioiden maara ei pitiisi oleellisesti erota muista leikkaustekniikoista



2. Aineisto ja menetelmat

Tamaén retrospektiivisen tutkimuksen aineisto koostui kolmen ortopedian- ja traumatologian
erikoisldédkérin operoimista potilaista, joissa leikkaustekniikkana oli kdytetty segmentaalista
dekompressiota. Kyseessa piti olla leikatun nikamavélin ensimmadinen eli primaaritoimenpide.

Aineiston potilaat on operoitu Tyksissd 18.3.2016 —31.11.2019.

Aineiston systemaattinen kerddminen suoritettiin vuonna 2016 kéyttoon tulleen selkdrekisterin
avulla, josta haku tehtiin toimenpidekoodeilla ABC36 ja ABC56. Hakua rajattiin niin, etti
kirurgisen operaation oli suorittanut yksikdsséd vakituisesti tyoskenteleva erikoislddkéri, joita
tarkasteluhetkelld oli kolme. Rekisterihaun jdlkeen lopullinen valinta tehtiin Uranus-
potilastietojarjestelmaé hyviksi kayttden perehtymailld kertomus- ja toimenpideteksteihin.
Lopulliseen aineistoon valikoituivat potilaat, jotka oli operoitu halutulla leikkaustekniikalla ja joilla
oli kyse leikatun vilin primaaritoimenpiteestd. Aiemmat selkdoperaatiot eivit olleet este valinnalle,

jos toimenpide oli kohdistunut eri nikamaviliin lannerangassa.

Uusintaoperaatioksi katsottiin ne toimenpiteet, jotka kohdistuivat samaan nikamaviliin.
Tutkielmassa keskityttiin sellaisiin uusintaleikkauksiin, jotka oli aikataulutettu vuoden sisilla
ensimmaisestd leikkauksesta. Uusintaoperaatioksi kelpasi milld tahansa leikkaustekniikalla
suoritettu dekompressio, yleisimmin leikkaustekniikaksi oli valikoitunut laminektomia tai

laminektomian yhdistiminen luudutukseen.

Sairauskertomusmerkinnoistd keréttiin toimenpidetietojen lisdksi potilaiden ik, pituus, paino,
sukupuoli ja perussairauksien lukumairé. Perussairauksiin lukeutuivat kardiovaskulaari- ja
sydénsairaudet, keuhkosairaudet, neurologiset sairaudet sekd systeemisairaudet kuten karsinoomat.
Lisdksi ylos kirjattiin toimenpidevéli, aiemmat mahdolliset selkdkirurgiset toimenpiteet, tupakointi,
sekd primaaritoimenpiteessé tapahtuneet peri- ja postoperatiiviset komplikaatiot. Komplikaatioiksi
katsottiin muun muassa duuraleesiot, emboliat ja systeemiset infektot seké paikalliset
leikkausalueen ongelmat, kuten infektio, turvotus ja hematooma. Myds virtsankulun heikentyminen

laskettiin komplikaatioksi.

Aineiston analysoinnissa on kdytetty JMP Pro 16 -ohjelmaa sekd Microsoft Excel -ohjelmaa.



3. Tulokset

Lopulliseksi aineistoksi muodostui 98 potilasta. Potilaiden keski-iké leikkaushetkelld oli 72 vuotta
(SD 9, vaihteluvili 89-46) ja heistd miehid oli 45 (46%). Painoindeksin keskiarvo oli 28kg/m2 (SD
4, vaihteluvili 41-19). Potilaista 16 tupakoi (16%). 98 potilaan joukosta 10%:1la (n=10) oli aiemmin
tehty kirurginen operaatio lannerankaan. Kahdella potilaalla toimenpiteitd oli tehty kaksi ja lopuilla
kahdeksalla ndité oli yksi. Aiemmat operaatiot olivat tyypillisesti laminektomioita tai muulla
tavalla, kuten segmentaalisella dekompressiolla tehty yhden nikamavilin hermojen vapautus.

Epidemiologiset tiedot on koottu taulukkoon 2.

Aineistomme potilaiden segmentaalinen dekompressio kohdistui useimmiten véliin L4-L5 (59%).
Toiseksi yleisin toimenpidevili oli L3-L4 (34%) ja loput kohdistuivat véliin L2-L3 (7%). Kahdessa
toimenpiteessa tehtiin kahden eri vilin dekompressiota saman toimenpiteen aikana, muissa
dekomprimoitiin yksi véli (98%). Operaatioon liittyvid peri- tai postoperatiivisia komplikaatiota oli
13%:1la potilaalaista (n=13). Yleisin perioperatiivinen komplikaatio oli duuravaurio, joita yhteensi
oli viisi kappaletta (5%). Yhden vaurion korjaamiseksi piti edetd laminektomiaan. Postoperatiivisia,
yksittdisid komplikaatioita olivat hematooma, epiduraaliabsessi, paikallinen 6deemi ja
haavainfektio. Yhdelld potilaalla todettiin viikon kuluttua keuhkoembolia seka septinen infektio.

Kolmella potilaista oli leikkauksen jalkeen virtsankulun heikentymista.

Vuoden seurannassa saman toimenpidevélin uusintaoperaatioita tehtiin viisi kappaletta. Taémén
liséksi kahdelle potilaalle tehtiin uusi, eri vélin segementaalinen dekompressio. Kuusi potilasta ei
ollut selkedsti hyotynyt toimenpiteestd. Uusintaoperaatioista kaksi oli laminektomioita, kahdessa
laminektomiaan yhdistettiin luudutus ja yksi toimenpide oli uusi segmentaalinen dekompressio.
Kyseisessd tapauksessa oli ensin operoitu virheellisesti vddra nikamavéli. Komplikaatiot ja

reoperaatiot on esitetty taulukossa 3.



4. Pohdinta

Tutkimuksen potilaista yhteensd 13%:1la oli peri- tai postoperatiivinen komplikaatio. Méérillisesti
perioperatiivista komplikaatioista yleisin oli duuravaurio, joita oli 5%. Yhdessé tapauksessa piti
edetd suoraan laminektomiaan tilan tekemiseksi korjausta varten. Duuravaurion merkitys pitkalla
aikavililla on kiistelty, mutta seurantatutkimuksissa ei ole ndahty merkitysta hoitotuloksissa (19-21).
Suuressa ruotsalaisten tekeméssa rekisteritutkimuksessa duuravaurioiden esiintyvyys
selkdydinkanavan ahtaumaleikkauksissa oli 6.5%. Riskitekijédnd duuravauriolle oli aiempi
selkdtoimenpide. Hoitotuloksissa ei havaittu eroa vuoden kohdalla. Kuitenkin duuravaurion saaneet
olivat keskimédrdisti tyytymattomémpid ja kotiutuivat my6hemmin. (22.) Vaurioiden yleisyys
spinaalistenoosileikkauksissa vaihtelee 2-15.5% vililla riippuen aineistosta ja kdytetysté
kirurgisesta menetelmésta (19-24). Postoperatiivisten komplikaatioiden yleisyys vaihtelee vililla
8.9 — 10.4% riippuen leikkaustekniikasta ja mukaan laskettavista komplikaatioista (14,24,25).

Tutkimuksessamme postoperatiivisten komplikaatioiden esiintyvyys oli 8.2%.

Kirjallisuudesta 16ytyy systemaattinen katsaus, jossa on tarkasteltu lannerangan degeneratiivisten
sairauksien kirurgista hoitoa ja niihin liittyvid uusintaoperaatioita. Reoperaatioiden méiérin
vaikuttaa oleellisesti seuranta-aika ja kirurginen leikkausmenetelma. Yleisesti voidaan sanoa, etti
ilman fuusiota suoritetussa dekompressiivisen kirurgian uusintaoperaatioiden yleisyys
spinaalistenoosileikkauksissa on 4.3 — 27.0% riippuen edelld mainituista tekijoistd (26). Vuoden

seurannassa uusintaoperaatioiden yleisyys vaihtelee vélilld 4.3 -7.0% (27-29).

Vuoden seurannassa saman vilin uusintaoperaatioita oli 4 kappaletta. Yksi toimenpide oli tehty
primaaristi virheellisesti viadrddn véliin ja timd mukaan lukien uusintaoperaatioita oli
kokonaisuudessaan 5 kappaletta (5%). Pisin vili uusintaoperaatiolle oli 447 vuorokautta, ja lyhin 7
vuorokautta. Operoitujen keski-iké oli 74v 1kk, BMI:n keskiarvo 29 ja kolme heistd oli miehia.
Kaksi heisti tupakoi ja yhdella oli taustalla rangan sponsylolisteesi. Uusintaoperaatioista kaksi oli
laminektomioita, kaksi luudutusta ja yksi segmentaalinen dekompressio. Kahdelle potilaalle tehtiin

my0s vuoden seurannassa uusi, viereisen vélin primaarioperaatio.

Tutkimuksessa halusimme keskittya vélittomiin reoperaatioihin. Lyhyelld aikavélilld tehdyn
uusintaoperaation taustalla syy on usein jokin muu, kuin itse tautiprosessista johtuva. Syitd voivat
olla esimerkiksi riittdimdton dekompressio, komplikaatio tai vddrédn leikkaustekniikan valinta
(29,30). Poikkeuksellisen suuri reoperaatioiden mééré voisi viitata potilasvalintaprosessin

virheeseen. Kuitenkin tissé tutkimuksessa ndiden mééra on linjassa kirjallisuuden kanssa.



Tutkimuksen vahvuutena voidaan ndhda se, etté potilaita ei ole valikoitu aineistoon minkain
yksittdisen kriteerin mukaan, vaan he edustavat selkékirurgista potilasmateriaalia
kokonaisuudessaan. Heikkoutena voidaan nihda retrospektiivisen tutkimuksen asetelma; tiedot
perustuvat potilasasiakirjoihin ja ndiden merkint6ihin, joissa voi olla puutteita. Potilasaineistoon
sisdltyi myds kuusi (6%) potilasta, jotka ovat selvisti tuoneet kliinisessd kontrollissa esiin
tyytymattomyytensé kirurgiseen toimenpiteeseen. Uusintaoperaatiosta kuitenkin perusteellisesti
pidéttaydyttiin. On kuitenkin mahdollista, ettd ndma potilaat ovat padtyneet uuteen toimenpiteeseen

toisessa hoitolaitoksessa tai yksityiselld sektorilla.

Huomionarvoista on myo0s se, etti aineistossamme yksi potilas koki hy6tyvinsé toimenpiteestd,
vaikka se oli epdhuomiossa tehty eri viliin kuin tarkoitus on ollut. Potilas operoitiin uudelleen vasta
vuoden kohdalla. Onkin mahdollista, ettd vuoden seuranta ei tuo esiin kaikkia tapauksia, jossa tehty
dekompressio on ollut riittimaton. Lumeleikkaukset ovat olleet viime vuosina yksi kiinnostavampia
kirurgian alan tutkimusaiheita, mutta selkikirurgiaan liittyvid laadukkaita tutkimuksia ei ole.
Vaikka téstéd yksittdisesti tapauksesta ei voi tehdé johtopéétoksid, niin jatkotutkimus olisi

aiheellista.
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Liitteet
Taulukko 1. Ostwestryn haittaindeksi

0-20%: Vahadinen toimintakyvyn aleneminen

Henkilo selviytyy kaikista toimistaa, mutta voi
tarvita neuvoja istumisen, nostamisen ja
itsehoidon osalta. Sairausloma ei ole yleensa
tarpeellinne

21-40%: Kohtalainen toimintakyvyn aleneminen

Selkakivun takia on vaikeuksia istuessa, nostaessa,
seisoessa ja matkustaessa. Henkilo selviytyy
paivittaisista toimistaan, mutta voi tarvita
sairauslomaa. Hoito on konservatiivinen

41-60%: Vaikea toimintakyvyn heikentyminen

Kivun takia on vaikeuksia paivittaisissa toimissa,
sosiaalisessa elamassa, matkustamisessa,
nukkumisessa ja sukupuolieldmdssa. Tutkimukset
ovat aiheellisia.

61-80%: Vaikea-asteinen toimintakyvyn
rajoittuminen

Kaikki toimet kotona ja tydssa ovat rajoittuneet
selkakivun takia. Tutkimukset ovat tarpeelliset.

81-100%: Vuodepotilas tai oireiden liioittelu

Henkilo tarvitsee huolelliset l|daketieteelliset
tutkimukset ja tarkkailun

Taulukko 2. Potilaiden perustiedot

Sukupuoli % (N)

Mies 46 (45)
Nainen 54 (53)
Ika ka (SD) 72 (9)
BMI ka (SD) 28 (4)
Tupakointi % (n) 16 (16)
Aiemmat lannerangan toimenpiteet (n)
Yksi 8
Kaksi 2
Perussairauksien lukumaara % (n)
0 44% (43)
1 29% (28)
2 11% (11)
3 tai enemman 16% (16)
Toimenpidevali % (N)
L2-13 7 (8)
L3-L4 34 (33)
L4-L5 59 (59)

Leikkauksessa tehdyt dekompressiot (n)




Yksi 96
Kaksi 2
Taulukko 3. Komplikaatiot ja reoperaatiot

Komplikaatiot (n)

Duuraleesio 4

Duuraleesio, korjaamiseksi edetty laminektomiaan | 1

Hematooma 1

Haavainfektio 1

Epiduriabsessi 1

Odemi 1

Virtsankulun heikentyminen 3

Keuhkoembolia ja sepsis 1
Reoperaatiot (n)

Laminektomia + fuusio 3

Laminektomia 2

Segmentaalinen dekompressio 2




