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Vaikean skolioosin hoito

Vaikea skolioosi maaritellaan yli 70 asteen suurui-
seksi Cobbin kulmalla mitattuna etusuunnan sko-
lioosirontgenkuvassa. Hoitamaton vaikea skolioo-
si aiheuttaa selan huomattavan virheasennon,
restriktiivisen keuhkosairauden ja suurentaa kuol-
leisuutta. Idiopaattinen skolioosi kehittyy harvoin
vaikeaksi. Useimmat téllaiset skolioosit todetaan
joko varhaislapsuudessa tai neurologisesti sairail-
la lapsilla, jolloin puhutaan neuromuskulaarisesta
skolioosista. Vaikean skolioosin hoidossa ennen
leikkausta tapahtuva kalloveto on osoittautunut
turvalliseksi ja tehokkaaksi menetelmaksi korjata
seldn virheasentoa, jolloin my6s skolioosileikkaus
tulee teknisesti helpommaksi. Valtaosa vaikeista
skoliooseista voidaan hoitaa selan puolelta tehta-
vdlla pedikkeliruuvi-instrumentaatiolla. Vain har-
voin tarvitaan nikamanpoistoleikkausta aarim-
madisena korjaavana toimenpiteend. Komplikaa-
tiofrekvenssi on vaikeassa skolioosissa selkeasti
tavanomaista skolioosileikkausta suurempi. Vai-
keata skolioosia kannattaa hoitaa operatiivisesti,
koska oikein toteutettuna hoidon tulokset ovat
yleensa erinomaiset.

Hoitamaton yli 70 asteen skolioosi aiheuttaa
paitsi selin huomattavan virheasennon usein
my0s restriktiivisen keuhkosairauden, ja sii-
hen liittyy merkitsevisti suurentunut kuollei-
suus (keuhkosydinsairaus) normaaliviestoon
verrattuna (1). Myds muutoin terveilli idio-
paattista skolioosia sairastavilla lapsilla ja nuo-
rilla keuhkojen tilavuusmittauksissa voidaan
osoittaa merkittidvid heikentymid skolioosin
ylittiessd 60 astetta (2). Kun skolioosi ylittii
rontgenkuvassa 80 astetta, kolmella potilaalla
neljastd on kohtalainen tai vaikea restriktiivi-

nen keuhkosairaus, miké tarkoittaa keuhkojen
nopean vitaalikapasiteetin olevan alle 80 %
viitearvoista virtaustilavuusspirometriassa (2).
Vaikea skolioosi myo6s jatkaa etenemistiin,
vaikka kasvukausi olisikin jo paittynyt (3).

Vaikea skolioosi on edelleen merkittivi hoi-
dollinen haaste, koska erityisesti rintarangan
skolioosi suuriasteisena on erittdin jaykki, ja
tastd syystd pelkistddn takakautta tehtavilld
skolioosin korjauksella voidaan saavuttaa ai-
noastaan kohtalainen kiyryyden korjautumi-
nen. Aiemmin ndissi tilanteissa on kiytetty
edesti ja takaa tehtdvdd lihestymistapaa, joka
kuitenkin erityisesti rintarangan alueella hei-
kentdd keuhkojen toimintakykyd jopa viisi
vuotta leikkauksen jilkeen (4).

Vaikean skolioosin etiologia

Vaikean skolioosin taustalla voi olla infantiili
(imeviisiin) idiopaattinen skolioosi (kuva 1),
juveniili (lapsuusidn) idiopaattinen skolioosi
(kuva 2), neurologiseen perussairauteen liit-
tyvi skolioosi (neuromuskulaariskolioosi) tai
luuston kehityshiirio (S, 6, 7, 8). Nuoruusiin
idiopaattinen skolioosi etenee harvoin vai-
keaksi, koska suomalainen kouluterveyden-
huolto pystyy yleensd identifioimaan nimi
potilaat viimeistddn skolioosin edettyd leik-
kausta vaativaan vaiheeseen (yli 45 asteen
skolioosi). Kun nuoruusiin idiopaattinen
skolioosi kehittyy vaikeaksi, on taustalla mui-
ta komplisoivia tekijo6itd, kuten koulutervey-
denhuollon tarkastusten vilttely, muu sairaus
(syomishdiriot) tai esimerkiksi teiniraskauden
aiheuttama viive hoidon aloituksessa.
Infantiili idiopaattinen skolioosi on usein
nopeasti etenevi ennen kolmea ikdvuotta
todettava skolioosi (9). Ilman asianmukais-
ta hoitoa, kuten toistokipsauksen aloitusta,
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KUVA 1. A-C) 2,5-vuotiaan tyton vaikea infantiili skolioosi, joka aiheuttaa seldn huomattavan virheasennon ja vaikean
restriktiivisen keuhkosairauden. Etu ja sivurontgenkuvat. D-F) Kolmen kuukauden kallovedolla saatiin hyva oikenemi-
nen skolioosiin ja rontgenkuvassa 4,5-vuoden seurannassa erinomainen virheasennon korjaantuminen ulkoisella mag-
neettikentalld pidennettavilla skolioositangoilla.

I. Helenius ja O. Pajulo




on infantiililla skolioosilla taipumus edeti
jo muutamien kuukausien aikana vaikeak-
si (kuvAa1). Sen hoito edellyttid useita leik-
kauksia, koska on pystyttivd hallitsemaan
sekd seldn virheasento ettd mahdollistettava
seldn pituuskasvun jatkuminen. Keuhkojen
normaalin toimintaosuuden saavuttamiseksi
tulisi rintarangan pituuden ylti4d minimissdin
22 cm:iin, mikd vastaa normaalin kymmen-
vuotiaan lapsen rintarangan pituutta (10).
Infantiilin skolioosin hoitoon on aivan viime
vuosina saatu ulkoisella magneettikentalld pi-
dennettavit skolioositangot, joiden ansiosta
uusintaleikkausten méardd voidaan vihentda
merkittivasti (11) (kuva1).

Neurologiseen perussairauteen voi liittyd
hyvin vaikea skolioosi (8, 12, 13). Neuromus-
kulaarisen skolioosin pahenemista ei voida
samalla tavalla estdd korsettihoidolla kuin idio-
paattisen skolioosin. Tihdn on osasyyni se,
ettd monet neuromuskulaarisesta skolioosista
kirsivit potilaat eivit pysty kiyttimain kova-
muovista Boston-mallista korsettia. Toisaalta
hoidon viiveet ovat usein niilld potilailla pi-
demmiit, ja myo6s leikkauspdatoksen tekeminen
neurologisesti sairaalla lapsella on vaikeampaa
kuin muutoin terveelld lapsella. Y1i 70 asteen
neuromuskulaarinen skolioosi on itsendinen
sairaalahoitoon johtavan keuhkokuumeen ris-
kitekiji (oma julkaisematon havainto).

Ennen leikkausta

Ei-leikkauksellinen hoito. Korsettihoito on
ndyttoon perustuva nuoruusidn idiopaattisen
skolioosin hoitomuoto silloin, kun skolioosin
aste on 20 ja 45 asteen vililld ja lapsi kasvaa
vieli (14). Skolioosin edetessi vaikeaksi ei
korsettihoidosta ole endi apua ja leikkaus on
ainoa vaikuttava hoitomuoto.

Leikkausta edeltivi hoito. Vaikeata
skolioosia voidaan korjata noin 30-40 %
leikkausta edeltivilli kallovedolla (15). Hoito
toteutetaan tavallisesti kiyttien kallon luuhun
kiinnitettdvad halokaarta, ja kallovetopainoa
lisitdan noin 10 % potilaan painosta kah-
den-kolmen viikon aikana aina 50 %:iin asti
potilaan painosta (kuvAT1 ja 2). Kallovedon
aikana on seurattava lapsen neurologista sta-

tusta erityisesti aivohermojen osalta, tavallisin
oire liian nopeasti nostetusta kallovedon maa-
ristd on nystagmus tai kaularangan kipu, jol-
loin kallovedon méairda on viliaikaisesti syytd

laskea. Kallovetoa
pidetddn yleensi 24  Skolioosin edetessdi
tuntia vuorokaudes- vaikeaksi ei

sa, mutta kavely eril-
liselld telineelld on
mahdollista, ja vetoa
vihennetdin makuu-
asentoon mennessa.
Kalloveto voi olla vasta-aiheinen, mikili poti-
laalla todetaan kaularangan instabiliteetti (15).
Riskiryhmissé kaularangan instabiliteetti tulee
sulkea pois ennen kallovedon asettamista.

Kallovedon on osoitettu vihentivin erityi-
sesti nikamanpoistoleikkausten tarvetta seka
suurentavan keuhkojen tilavautta (15). Kallo-
vedon aikana voidaan my6s tehostaa hengitys-
harjoituksia (esimerkiksi puhallusharjoitukset
pulloon), optimoida ravitsemus (ravitsemus-
terapeutin konsultaatio, gastrostooma) seki
valmistaa lasta ja perhettd skolioosileikkauk-
seen. Kalloveto ndyttiisi toimivan parhaiten
silloin, kun kyseessd on aiemmin leikkaama-
ton lapsi, suurin virheasento on kaularangan
tai yldrintarangan alueella ja luusto on vield
kypsymiton (Kuva1).

Leikkaushoidon mahdollisuudet

Skolioosi-instrumentaatiot ovat kehittyneet al-
kaen vuonna 1962 kiytt66n otetusta Harring-
tonin sauvasta (16) aina 1990-luvulla kiyttdon
otettuihin pedikkeliruuvijirjestelmiin (17).
Aiemmin vaikean skolioosin leikkaushoito pe-
rustui edestd ja takaa tehtdvidn selkileikkauk-
seen (18). Etukautta poistettiin kolmesta vii-
teen vililevyi ja katkaistiin vahva selkdrangan
edessi kulkeva pitkittdinen selkirangan nivel-
side usealta eri tasolta. Varsinainen virheasen-
non korjaava leikkaus tehtiin usein noin viikon
kuluttua kiyttien segmentaalista selkdrangan
instrumentaatiota, jossa yhdisteltiin koukku-,
vaijeri- ja ruuvifiksaatiotekniikat. Ndin mene-
tellen pystyttiin korjaamaan kohtalaisella tu-
loksella vaikeampiakin selin virheasentoja,
mutta yhdistelmaileikkaukset olivat potilaille

korsettihoidosta ole endid
apua ja leikkaus on ainoa
vaikuttava hoitomuoto
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Vaikea skolioosi aiheuttaa etenevén virheasennon,
vaikka kasvu olisi jo pdattynyt.

Tilaan liittyy usein merkittava restriktiivinen keuhko-
sairaus, joka suurentaa kuolleisuutta.

Leikkausta edeltava kalloveto korjaa osittain skolioo-
sia ja helpottaa vaikean skolioosin leikkausta.

Nikamanpoisto mahdollistaa seldn vaikeiden virhe-
asentojen tehokkaan hoidon mutta on teknisesti
hyvin vaativa ja komplikaatioaltis.

Vaikeata skolioosia voidaan ja kannattaa hoitaa.

toipumisen nidkokulmasta hyvin raskaita, ja
myShemmin opittiin myds, ettd selkdrangan
lihestyminen etukautta huononsi edelleen
niiden potilaiden jo valmiiksi heikentynyttd
keuhkojen toimintaosuutta (2, 4). Myétévai-
kuttavina tekijoind edestd ja takaa tehtivien
leikkausten vihenemiseen on my6s suurempi
keuhkokomplikaatioiden maird, leikkausten
pitempi kesto sekd vaskulaarisen paraplegian
riski ndissd toimenpiteissa (7, 8, 19).

Vaikean skolioosin pedikkeleiden instru-
mentointi on teknisesti erittiin vaativaa,
koska skolioosi itsessddn muuttaa nikamien
rakennetta. Sisikaarteen puoleiset nikaman
pedikkelit ovat rakenteeltaan pieni ja sisilta-
vit usein ainoastaan kovaa kortikaalista luuta
(20). Siksi pedikkeliruuvijirjestelmiin on lii-
tetty sekd neurologisten (selkiydin, hermojuu-
ret) ettd viskeraalisten komplikaatioiden (suu-
ret verisuonet, keuhkopussi) selkeisti suuren-
tunut riski vaikeata skolioosia sairastavilla po-
tilailla. Vaikea skolioosi korjaantuu paremmin,
kun kiytetddn pedikkeliruuvijirjestelmid ver-
rattuna esimerkiksi koukku-, vaijeri- tai niiden
yhdistelmii sisiltiviin instrumentaatioihin (8,
21). Pedikkeliruuvien asettamiseen kriittisissi
paikoissa voidaan kayttdd apuna navigaattoria
ja leikkauksenaikaista leikekuvaustekniikkaa

1788 (22).
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Pedikkeliruuvijirjestelmin etu aiempiin
leikkaustekniikoihin verrattuna on my6s mah-
dollisuus seldn rotaatiovirheen korjaamiseen.
Skolioosin huipun nikamat voidaan kiantda
yhtend blokkina kohti sisikaarretta, jolloin
kylkikohouma korjautuu noin 50 % ilman, etti
kylkiluita tarvitsee resekoida. (23). Leikkaus-
verenvuodon on myds osoitettu olevan sel-
keasti vahdisempi kiytettiessd pedikkeliruu-
vitekniikkaa verrattuna hybriditekniikoihin,
koska tilloin tarpeetonta selkdydinkanavan
avaamista ja selkdydinkanavaan tulevien imp-
lanttien asettamista voidaan valttda (21, 24).

Skolioosin oikenemista voidaan edelleen
edesauttaa leikkauksenaikaisella yhdistetylld
kallo- ja reisiluuvedolla (halo-femoraaliveto).
Talloin kiytetddn kallovetoa noin 20 % poti-
laan painosta lisittynd toisen tai molempien
reisiluiden transkondylaariseen piikkivetoon
(5). Leikkauksenaikainen halo-femoraaliveto
toimii parhaiten silloin, kun virheasento sijait-
see rinta-lannerangan rajalla tai lannerangan
alueella. Yhdistimalld veto pedikkeliruuvitek-
niikkaan voidaan rintarangan alueen vaikeata
idiopaattista skolioosia korjata 44 % (5). Toi-
saalta voidaan my6s kysyd, onko leikkaushoi-
don tulos riittivi, jos skolioosin aiheuttama vir-
heasento on yli 100 astetta ja siitd korjaantuu
alle 50 %, mika tarkoittaa sitd, ettd jaljelle jaavd
skolioosin aste on edelleen ldhes 60 astetta.

Tehokkain tapa korjata vaikea skolioosi sil-
loin, kun muut menetelmit eivit ole riittavia,
on poistaa nikama kiyryyden huipun alueel-
ta. Tekniikka on alun perin kehitetty aikuis-
ten jaykkien virheasentojen hoitoon, mutta
vuonna 2009 julkaistiin ensimmdinen vain
takakautta tehty lasten kokonikaman poisto
Yhdysvalloissa ja vuonna 2012 Euroopassa.
Nikamanpoistot aloitettiin edesti ja takaa teh-
tavalla tekniikalla, mutta leikkaustekniikoiden
kehittymisen my6ta opittiin sama leikkaus te-
kemidn pelkistddn seldn puolelle tehtivistd
avauksesta, joka sddstdd potilasta, mutta on
aiempaa teknisesti vaikeampi (7, 13, 25, 26,
27). Jilkimmiisessi tekniikassa selkinikamia
lihestytadn poistamalla molemmin puolin
noin viiden senttimetrin pala kyseisen nika-
man kohdalla olevista kylkiluista. Useimmiten
nikaman runko-osa poistetaan paloina, mutta



KUVA 2. A) Yksitoistavuotiaan pojan rintarangan vaikea juveniili idiopaattinen skolioosi (125 astetta). Preope-
ratiivinen keuhkojen nopea vitaalikapasiteetti 0,97 litraa. B) 2D-reformaattikuva osoittaa selkdrangan painavan
oikean keuhkon vaikeasti kasaan. C) Leikkausta edelsi kuuden viikon mittainen kallovetojakso. Kallovetoteline
mahdollistaa potilaan mobilisoinnin. D) Tehtiin rintarangan Th7-nikaman poisto takakautta ja pitka pedikkeli-
ruuvi-instrumentaatio. Kahden vuoden seurantakdynnilld keuhkojen nopea vitaalikapasiteetti oli kaksinkertais-
tunut (1,97 litraa).

kasvaintapauksessa se on myds poistettavissa
kokonaisena.

Nikaman runko-osan poisto vapauttaa sel-
kdrangan tdysin ja mahdollistaa tutkimusten
mukaan noin 55-65 %:n virheasentokorjauk-
sen. Parhaiten nikamanpoistotekniikka toimii
silloin, kun kyseessi on lyhyelld matkalla oleva
terdvd seldn virheasento. Nikamanpoistoleik-
kaus parantaa vaikeasta seldn virheasennosta
kirsivin lapsen tai nuoren eliminlaatua ja
keuhkojen toimintakapasiteettia, ja valtaosa
potilaista on erittdin tyytyvaisid hoidon loppu-
tulokseen (7, 27).

Tuoreen suomalaistutkimuksen mukaan
kuolleisuutta ei esiintynyt vaikean skolioosin
leikkaushoidon jilkeen, miki tarkoittanee sitd,
ettd my0s neurologisesti sairaiden lasten ope-
ratiivinen ja postoperatiivinen hoito voidaan
optimoida siten, ettd he selviytyvit leikkauk-
sesta (8).

Peri- ja postoperatiivinen hoito

Laadukkaalla skolioosianestesialla on merkit-
tava vaikutus esimerkiksi leikkauksenaikaiseen
verenvuotoon (28). Selkdytimen verenkierto-
olosuhteiden muuttumisen aiheuttamaa neu-
rologisen vaurion riskid voidaan mahdollisesti
vihentdd pitamalla ylld keinotekoisesti tavan-
omaista korkeampaa keskiverenpainetta selki-
rangan korrektiovaiheessa ja sen jilkeen. Klii-
nisen neurofysiologin suorittamalla spinaali-
monitoroinnilla voidaan vihentdd selkdytimen
uhkaavassa vauriotilanteessa vaurion laajuutta
reagoimalla kirurgisesti nopeasti tapahtuvaan
monitorointimuutokseen (29).

Vaikean skolioosin leikkauksenjilkeinen
hoito toteutuu optimaalisimmalla tavalla las-
ten teho-osastolla. Koska monilla lapsilla on
kehittynyt restriktiivinen keuhkosairaus, py-
ritddn nopeaan ekstubaatioon mutta samalla
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optimoimaan keuhkojen tuuletus kaksois-
paineventilaatiojarjestelmilla. Tavallisin syy
tehohoidon pitkittymiseen on lisddntynyt
keuhkojen limaisuus, ja talloin usein tarvitaan
toistuvia keuhkoputkien huuhteluita tihystys-
toimenpitein.

Leikkauksen jilkeinen onnistunut kivun-
hoito on hyvin toipumisen keskeinen ele-
mentti. Hyvi kivunhoito mahdollistaa my6s
hengitysharjoitusten varhaisemman aloitta-
misen sekd nopeamman mobilisoinnin (istu-
maan pyritddn ensimmdisend leikkauksenjal-
keiseni pdivini, 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 liittyvit merkittavaan
leikkaustraumaan (verenvuoto), pitkiin leik-
kauksen kestoon (hypotermian ehkiisy, infek-
tiot) sekd hengitysmekaniikan muuttumisesta
seuraavat keuhkojen komplikaatiot (atelektaa-
si, keuhkoinfektiot). Kiytettyjen implanttien
virheasemoinnista johtuvat komplikaatiot ku-
ten ilmarinta, verisuonivauriot tai selkdytimen

mekaanisesta kompressiosta aiheutuvat komp-
likaatiot ovat kokeneissa kisissd hyvin harvi-
naisia (13). Leikkauksenaikaisella selkdytimen
monitoroinnnilla voidaan vihentdd paraple-
gian riskid my6s nikamanpoistoleikkauksissa
(29). Vaikka leikkaukseen liittyykin merkit-
tavd komplikaatiofrekvenssi, on tirkedtd huo-
mata, ettd myos hoitamattomiin synnynniisiin
nikamaepimuodostumiin liittyy suuri sel-
kdytimen vaurioitumisriski (31). Merkittavalld
osalla neurologisesti sairaista lapsista kehittyy
skolioosileikkauksen jilkeen ilman leikkausta
korjautuva suolilama (6). On myds osoitettu,
ettd leikkaavan kirurgin yli kymmenen vuoden
kokemus skolioosikirurgiasta vihentdd komp-
likaatiofrekvenssid ja lyhentdd seki leikkaus-
aikaa etti leikkausverenvuotoa (32).

Lopuksi

Vaikean skolioosin suurta komplikaatioiden
esiintymistiheyttd voidaan vihentdd huolelli-
sella etukiteissuunnittelulla (ravitsemus, epi-
lepsialdikitys, leikkaustekniset ratkaisut). Eri-
tyisesti nikamanpoistoleikkausta edellyttivien
vaikeiden skolioosien toimenpiteet ovat maas-
samme harvinaisia — mutta samalla teknisesti
hyvin vaativia — jolloin niiden keskittiminen
on erittdin perusteltua. Vaikeata skolioosia voi
ja kannattaa hoitaa. B
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— 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.
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