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Hoitamaton yli 70 asteen skolioosi aiheuttaa 
paitsi selän huomattavan virheasennon usein 
myös restriktiivisen keuhkosairauden, ja sii
hen liittyy merkitsevästi suurentunut kuollei
suus (keuhkosydänsairaus) normaaliväestöön 
verrattuna (1). Myös muutoin terveillä idio
paattista skolioosia sairastavilla lapsilla ja nuo
rilla keuhkojen tilavuusmittauksissa voidaan 
osoittaa merkittäviä heikentymiä skolioosin 
ylittäessä 60 astetta (2). Kun skolioosi ylittää 
röntgenkuvassa 80 astetta, kolmella potilaalla 
neljästä on kohtalainen tai vaikea restriktiivi

nen keuhkosairaus, mikä tarkoittaa keuhkojen 
nopean vitaalikapasiteetin olevan alle 80 % 
viite arvoista virtaustilavuusspirometriassa (2). 
Vaikea skolioosi myös jatkaa etenemistään, 
vaikka kasvukausi olisikin jo päättynyt (3).

Vaikea skolioosi on edelleen merkittävä hoi
dollinen haaste, koska erityisesti rintarangan 
skolioosi suuriasteisena on erittäin jäykkä, ja 
tästä syystä pelkästään takakautta tehtävällä 
skolioosin korjauksella voidaan saavuttaa ai
noastaan kohtalainen käyryyden korjautumi
nen. Aiemmin näissä tilanteissa on käytetty 
edestä ja takaa tehtävää lähestymistapaa, joka 
kuitenkin erityisesti rintarangan alueella hei
kentää keuhkojen toimintakykyä jopa viisi 
vuotta leikkauksen jälkeen (4).

Vaikean skolioosin etiologia

Vaikean skolioosin taustalla voi olla infantiili 
(imeväisiän) idiopaattinen skolioosi (KUVA 1), 
juveniili (lapsuusiän) idiopaattinen skolioosi 
(KUVA 2), neurologiseen perussairauteen liit
tyvä skolioosi (neuromuskulaariskolioosi) tai 
luuston kehityshäiriö (5, 6, 7, 8). Nuoruusiän 
idiopaattinen skolioosi etenee harvoin vai
keaksi, koska suomalainen kouluterveyden
huolto pystyy yleensä identifioimaan nämä 
potilaat viimeistään skolioosin edettyä leik
kausta vaativaan vaiheeseen (yli 45 asteen 
skolioosi). Kun nuoruusiän idiopaattinen 
skolioosi kehittyy vaikeaksi, on taustalla mui
ta komplisoivia tekijöitä, kuten koulutervey
denhuollon tarkastusten välttely, muu sairaus 
(syömishäiriöt) tai esimerkiksi teiniraskauden 
aiheuttama viive hoidon aloituksessa.

Infantiili idiopaattinen skolioosi on usein 
nopeasti etenevä ennen kolmea ikävuotta 
todettava skolioosi (9). Ilman asianmukais
ta hoitoa, kuten toistokipsauksen aloitusta, 
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mäisenä korjaavana toimenpiteenä. Komplikaa
tiofrekvenssi on vaikeassa skolioosissa selkeästi 
tavanomaista skolioosileikkausta suurempi. Vai
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koska oikein toteutettuna hoidon tulokset ovat 
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KUVA 1. A–C) 2,5-vuotiaan tytön vaikea infantiili skolioosi, joka aiheuttaa selän huomattavan virheasennon ja vaikean 
restriktiivisen keuhkosairauden. Etu ja sivuröntgenkuvat. D–F) Kolmen kuukauden kallovedolla saatiin hyvä oikenemi-
nen skolioosiin ja röntgenkuvassa 4,5-vuoden seurannassa erinomainen virheasennon korjaantuminen ulkoisella mag-
neettikentällä pidennettävillä skolioositangoilla. 
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on infantiililla skolioosilla taipumus edetä 
jo muutamien kuukausien aikana vaikeak
si (KUVA 1). Sen hoito edellyttää useita leik
kauksia, koska on pystyttävä hallitsemaan 
sekä selän virheasento että mahdollistettava 
selän pituuskasvun jatkuminen. Keuhkojen 
normaalin toimintaosuuden saavuttamiseksi 
tulisi rintarangan pituuden yltää minimissään 
22 cm:iin, mikä vastaa normaalin kymmen
vuotiaan lapsen rintarangan pituutta (10). 
Infantiilin skolioosin hoitoon on aivan viime 
vuosina saatu ulkoisella magneettikentällä pi
dennettävät skolioositangot, joiden ansiosta 
uusinta leikkausten määrää voidaan vähentää 
merkittävästi (11) (KUVA 1).

Neurologiseen perussairauteen voi liittyä 
hyvin vaikea skolioosi (8, 12, 13). Neuromus
kulaarisen skolioosin pahenemista ei voida 
samalla tavalla estää korsettihoidolla kuin idio
paattisen skolioosin. Tähän on osasyynä se, 
että monet neuromuskulaarisesta sko lioo sista 
kärsivät potilaat eivät pysty käyttämään kova
muovista Bostonmallista korsettia. Toisaalta 
hoidon viiveet ovat usein näillä potilailla pi
demmät, ja myös leikkauspäätöksen tekeminen 
neurologisesti sairaalla lapsella on vaikeampaa 
kuin muutoin terveellä lapsella. Yli 70 asteen 
neuromuskulaarinen skolioosi on itsenäinen 
sairaalahoitoon johtavan keuhkokuumeen ris
kitekijä (oma julkaisematon havainto).

Ennen leikkausta

Ei-leikkauksellinen hoito. Korsettihoito on 
näyttöön perustuva nuoruusiän idiopaattisen 
skolioosin hoitomuoto silloin, kun skolioosin 
aste on 20 ja 45 asteen välillä ja lapsi kasvaa 
vielä (14). Skolioo sin edetessä vaikeaksi ei 
korsettihoidosta ole enää apua ja leikkaus on 
ainoa vaikuttava hoitomuoto. 

Leikkausta edeltävä hoito. Vaikeata 
sko lioosia voidaan korjata noin 30–40 % 
leikkaus ta edeltävällä kallovedolla (15). Hoito 
toteu tetaan tavallisesti käyttäen kallon luuhun 
kiinnitettävää halokaarta, ja kallovetopainoa 
lisätään noin 10 % potilaan painosta kah
den–kolmen viikon aikana aina 50 %:iin asti 
potilaan painosta (KUVAT 1 ja 2). Kallovedon 
aikana on seurattava lapsen neurologista sta

tusta erityisesti aivohermojen osalta, tavallisin 
oire liian nopeasti nostetusta kallovedon mää
rästä on nystagmus tai kaularangan kipu, jol
loin kallovedon määrää on väliaikaisesti syytä 
laskea. Kallovetoa 
pidetään yleensä 24 
tuntia vuorokaudes
sa, mutta kävely eril
lisellä telineellä on 
mahdollista, ja vetoa 
vähennetään makuu
asentoon mennessä. 
Kalloveto voi olla vastaaiheinen, mikäli poti
laalla todetaan kaularangan instabiliteetti (15). 
Riskiryhmissä kaularangan instabiliteetti tulee 
sulkea pois ennen kallovedon asettamista.

Kallovedon on osoitettu vähentävän erityi
sesti nikamanpoistoleikkausten tarvetta sekä 
suurentavan keuhkojen tilavuutta (15). Kallo
vedon aikana voidaan myös tehostaa hengitys
harjoituksia (esimerkiksi puhallusharjoitukset 
pulloon), optimoida ravitsemus (ravitsemus
terapeutin konsultaatio, gastrostooma) sekä 
valmistaa lasta ja perhettä skolioosileikkauk
seen. Kalloveto näyttäisi toimivan parhaiten 
silloin, kun kyseessä on aiemmin leikkaama
ton lapsi, suurin virheasento on kaularangan 
tai ylärintarangan alueella ja luusto on vielä 
kypsymätön (KUVA 1). 

Leikkaushoidon mahdollisuudet

Skolioosiinstrumentaatiot ovat kehittyneet al
kaen vuonna 1962 käyttöön otetusta Harring
tonin sauvasta (16) aina 1990luvulla käyttöön 
otettuihin pedikkeliruuvijärjestelmiin (17). 
Aiemmin vaikean skolioosin leikkaushoito pe
rustui edestä ja takaa tehtävään selkäleikkauk
seen (18). Etukautta poistettiin kolmesta vii
teen välilevyä ja katkaistiin vahva selkärangan 
edessä kulkeva pitkittäinen selkärangan nivel
side usealta eri tasolta. Varsinainen virheasen
non korjaava leikkaus tehtiin usein noin viikon 
kuluttua käyttäen segmentaalista selkärangan 
instrumentaatiota, jossa yhdisteltiin koukku, 
vaijeri ja ruuvifiksaatiotekniikat. Näin mene
tellen pystyttiin korjaamaan kohtalaisella tu
loksella vaikeampiakin selän virheasentoja, 
mutta yhdistelmäleikkaukset olivat potilaille 
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toipumisen näkökulmasta hyvin raskaita, ja 
myöhemmin opittiin myös, että selkärangan 
lähestyminen etukautta huononsi edelleen 
näiden potilaiden jo valmiiksi heikentynyttä 
keuhkojen toimintaosuutta (2, 4). Myötävai
kuttavina tekijöinä edestä ja takaa tehtävien 
leikkausten vähenemiseen on myös suurempi 
keuhkokomplikaatioiden määrä, leikkausten 
pitempi kesto sekä vaskulaarisen paraplegian 
riski näissä toimenpiteissä (7, 8, 19).

Vaikean skolioosin pedikkeleiden instru
mentointi on teknisesti erittäin vaativaa, 
koska skolioosi itsessään muuttaa nikamien 
rakennetta. Sisä kaarteen puoleiset nikaman 
pedikkelit ovat rakenteeltaan pieniä ja sisältä
vät usein ainoastaan kovaa kortikaalista luuta 
(20). Siksi pedikkeliruuvijärjestelmiin on lii
tetty sekä neurologisten (selkäydin, hermojuu
ret) että viskeraalisten komplikaatioiden (suu
ret verisuonet, keuhkopussi) selkeästi suuren
tunut riski vaikeata skolioosia sairastavilla po
tilailla. Vaikea skolioosi korjaantuu paremmin, 
kun käytetään pedikkeliruuvijärjestelmiä ver
rattuna esimerkiksi koukku, vaijeri tai niiden 
yhdistelmiä sisältäviin instrumentaatioihin (8, 
21). Pedikkeliruuvien asettamiseen kriittisissä 
paikoissa voidaan käyttää apuna navigaattoria 
ja leikkauksenaikaista leikekuvaustekniikkaa 
(22).

Pedikkeliruuvijärjestelmän etu aiempiin 
leikkaustekniikoihin verrattuna on myös mah
dollisuus selän rotaatiovirheen korjaamiseen. 
Skolioosin huipun nikamat voidaan kääntää 
yhtenä blokkina kohti sisäkaarretta, jolloin 
kylkikohouma korjautuu noin 50 % ilman, että 
kylkiluita tarvitsee resekoida. (23). Leikkaus
verenvuodon on myös osoitettu olevan sel
keästi vähäisempi käytettäessä pedikkeliruu
vitekniikkaa verrattuna hybriditekniikoihin, 
koska tällöin tarpeetonta selkäydinkanavan 
avaamista ja selkäydinkanavaan tulevien imp
lanttien asettamista voidaan välttää (21, 24).

Skolioosin oikenemista voidaan edelleen 
edesauttaa leikkauksenaikaisella yhdistetyllä 
kallo ja reisiluuvedolla (halofemoraaliveto). 
Tällöin käytetään kallovetoa noin 20 % poti
laan painosta lisättynä toisen tai molempien 
reisiluiden transkondylaariseen piikkivetoon 
(5). Leikkauksenaikainen halofemoraaliveto 
toimii parhaiten silloin, kun virheasento sijait
see rintalannerangan rajalla tai lannerangan 
alueella. Yhdistämällä veto pedikkeliruuvitek
niikkaan voidaan rintarangan alueen vaikeata 
idiopaattista skolioosia korjata 44 % (5). Toi
saalta voidaan myös kysyä, onko leikkaushoi
don tulos riittävä, jos skolioosin aiheuttama vir
heasento on yli 100 astetta ja siitä korjaantuu 
alle 50 %, mikä tarkoittaa sitä, että jäljelle jäävä 
skolioosin aste on edelleen lähes 60 astetta. 

Tehokkain tapa korjata vaikea skolioosi sil
loin, kun muut menetelmät eivät ole riittäviä, 
on poistaa nikama käyryyden huipun alueel
ta. Tekniikka on alun perin kehitetty aikuis
ten jäykkien virheasentojen hoitoon, mutta 
vuonna 2009 julkaistiin ensimmäinen vain 
takakautta tehty lasten kokonikaman poisto 
Yhdysvalloissa ja vuonna 2012 Euroopassa. 
Nikamanpoistot aloitettiin edestä ja takaa teh
tävällä tekniikalla, mutta leikkaustekniikoiden 
kehittymisen myötä opittiin sama leikkaus te
kemään pelkästään selän puolelle tehtävästä 
avauksesta, joka säästää potilasta, mutta on 
aiempaa teknisesti vaikeampi (7, 13, 25, 26, 
27). Jälkimmäisessä tekniikassa selkänikamia 
lähestytään poistamalla molemmin puolin 
noin viiden senttimetrin pala kyseisen nika
man kohdalla olevista kylkiluista. Useimmiten 
nikaman runkoosa poistetaan paloina, mutta 
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kasvaintapauksessa se on myös poistettavissa 
kokonaisena. 

Nikaman runkoosan poisto vapauttaa sel
kärangan täysin ja mahdollistaa tutkimusten 
mukaan noin 55–65 %:n virheasentokorjauk
sen. Parhaiten nikamanpoistotekniikka toimii 
silloin, kun kyseessä on lyhyellä matkalla oleva 
terävä selän virheasento. Nikamanpoistoleik
kaus parantaa vaikeasta selän virheasennosta 
kärsivän lapsen tai nuoren elämänlaatua ja 
keuhkojen toimintakapasiteettia, ja valtaosa 
potilaista on erittäin tyytyväisiä hoidon loppu
tulokseen (7, 27). 

Tuoreen suomalaistutkimuksen mukaan 
kuolleisuutta ei esiintynyt vaikean skolioosin 
leikkaushoidon jälkeen, mikä tarkoittanee sitä, 
että myös neurologisesti sairaiden lasten ope
ratiivinen ja postoperatiivinen hoito voidaan 
optimoida siten, että he selviytyvät leikkauk
sesta (8).

Peri- ja postoperatiivinen hoito

Laadukkaalla skolioosianestesialla on merkit
tävä vaikutus esimerkiksi leikkauksenaikaiseen 
verenvuotoon (28). Selkäytimen verenkierto
olosuhteiden muuttumisen aiheuttamaa neu
rologisen vaurion riskiä voidaan mahdollisesti 
vähentää pitämällä yllä keinotekoisesti tavan
omaista korkeampaa keskiverenpainetta selkä
rangan korrektiovaiheessa ja sen jälkeen. Klii
nisen neurofysiologin suorittamalla spinaali
monitoroinnilla voidaan vähentää selkäytimen 
uhkaavassa vauriotilanteessa vaurion laajuutta 
reagoimalla kirurgisesti nopeasti tapahtuvaan 
monitorointimuutokseen (29).

Vaikean skolioosin leikkauksenjälkeinen 
hoito toteutuu optimaalisimmalla tavalla las
ten tehoosastolla. Koska monilla lapsilla on 
kehittynyt restriktiivinen keuhkosairaus, py
ritään nopeaan ekstubaatioon mutta samalla 

Vaikean skolioosin hoito

KUVA 2. A) Yksitoistavuotiaan pojan rintarangan vaikea juveniili idiopaattinen skolioosi (125 astetta). Preope-
ratiivinen keuhkojen nopea vitaalikapasiteetti 0,97 litraa. B) 2D-reformaattikuva osoittaa selkärangan painavan 
oikean keuhkon vaikeasti kasaan. C) Leikkausta edelsi kuuden viikon mittainen kallovetojakso. Kallovetoteline 
mahdollistaa potilaan mobilisoinnin. D) Tehtiin rintarangan Th7-nikaman poisto takakautta ja pitkä pedikkeli-
ruuvi-instrumentaatio. Kahden vuoden seurantakäynnillä keuhkojen nopea vitaalikapasiteetti oli kaksinkertais-
tunut (1,97 litraa).
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optimoimaan keuhkojen tuuletus kaksois
paineventilaatiojärjestelmällä. Tavallisin syy 
tehohoidon pitkittymiseen on lisääntynyt 
keuhkojen limaisuus, ja tällöin usein tarvitaan 
toistuvia keuhkoputkien huuhteluita tähystys
toimenpitein.

Leikkauksen jälkeinen onnistunut kivun
hoito on hyvän toipumisen keskeinen ele
mentti. Hyvä kivunhoito mahdollistaa myös 
hengitysharjoitusten varhaisemman aloitta
misen sekä nopeamman mobilisoinnin (istu
maan pyritään ensimmäisenä leikkauksenjäl
keisenä päivänä, seisomaan toisena).

Komplikaatiot

Vaikean skolioosin komplikaatiofrekvenssi 
on suurempi kuin tavanomaisen idiopaattisen 
skolioosin (13, 30). Tuoreessa pohjoisame
rikkalaisessa monikeskusaineistossa yli puo
lella 147 lapsipotilaasta, jolle tehtiin nikaman 
poisto vaikean skolioosin hoitona, todettiin 
jokin komplikaatio (13). Tavallisimmat vai
kean komplikaatiot liittyvät merkittävään 
leikkaustraumaan (verenvuoto), pitkään leik
kauksen kestoon (hypotermian ehkäisy, infek
tiot) sekä hengitysmekaniikan muuttumisesta 
seuraavat keuhkojen komplikaatiot (atelektaa
si, keuhko infektiot). Käytettyjen implanttien 
virheasemoinnista johtuvat komplikaatiot ku
ten ilmarinta, verisuonivauriot tai selkä ytimen 

mekaanisesta kompressiosta aiheutuvat komp
likaatiot ovat kokeneissa käsissä hyvin harvi
naisia (13). Leikkauksenaikaisella selkä ytimen 
monitoroinnnilla voidaan vähentää paraple
gian riskiä myös nikamanpoistoleikkauksissa 
(29). Vaikka leikkaukseen liittyykin merkit
tävä komplikaatiofrekvenssi, on tärkeätä huo
mata, että myös hoitamattomiin synnynnäisiin 
nikama epämuodostumiin liittyy suuri sel
käytimen vaurioitumisriski (31). Merkittävällä 
osalla neurologisesti sairaista lapsista kehittyy 
skolioosileikkauksen jälkeen ilman leikkausta 
korjautuva suolilama (6). On myös osoitettu, 
että leikkaavan kirurgin yli kymmenen vuoden 
kokemus skolioosikirurgiasta vähentää komp
likaatiofrekvenssiä ja lyhentää sekä leikkaus
aikaa että leikkausverenvuotoa (32).

Lopuksi

Vaikean skolioosin suurta komplikaatioiden 
esiintymistiheyttä voidaan vähentää huolelli
sella etukäteissuunnittelulla (ravitsemus, epi
lepsialääkitys, leikkaustekniset ratkaisut). Eri
tyisesti nikamanpoistoleikkausta edellyttävien 
vaikeiden skolioosien toimenpiteet ovat maas
samme harvinaisia – mutta samalla teknisesti 
hyvin vaativia – jolloin niiden keskittäminen 
on erittäin perusteltua. Vaikeata skolioosia voi 
ja kannattaa hoitaa. ■
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Vaikean skolioosin hoito

Summary

Treatment of severe scoliosis
Untreated severe scoliosis results in a serious malposition of the back, restrictive lung disease and 
increases mortality compared with the normal population. Idiopathic scoliosis rarely reaches a severe 
degree. In the treatment of severe scoliosis, preoperative head traction of several weeks’ duration 
has proven a safe and effective method of correcting the malposition, and will also make scoliosis 
surgery technically easier. Most cases of severe scoliosis can be treated with anterior pedicle screw 
instrumentation, and vertebrectomy is only seldom required. 


