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Iskiaskivun hoito

Iskiasoireen luonnollinen kulku on yleensä hyvän‑

laatuinen. Näyttö iskiaskivun hoitojen vaikutta‑

vuudesta vaihtelee. Vaikean iskiaksen leikkaus‑

hoito helpottaa kipua ja parantaa toimintakykyä 

paremmin ja nopeammin kuin konservatiivinen 

hoito. Lääkityksenä on ensisijaisesti parasetamoli 

tai tulehduskipulääke, johon voidaan tarvittaessa 

yhdistää neuropaattisen kivun lääke. Keskeistä is‑

kiaskivun fysioterapiassa on potilaan kannustami‑

nen ja ohjaaminen pois kipukierteestä. Potilaan 

oikea informointi iskiasvaivasta ja motivoiminen 

aktiivisuuden lisäämiseen ovat hoidon oleellisia 

elementtejä. Leikkaushoidon ehdottomat aiheet 

ovat cauda equina ‑oireyhtymä, etenevä pareesi 

ja sietämätön kipu. Leikkaushoito tulee kysee‑

seen myös silloin, kun 6–8 viikon konservatiivinen 

hoito ei helpota iskiasoireistoa. Leikkauksen edel‑

lytyksenä on radiologisen ja kliinisen kuvan yh‑

teensopivuus.

Iskiaskivulla tarkoitetaan hermojuuriärsytyk-
sestä johtuvaa alaraajaan säteilevää kipua. Lää-
kärin toteaman iskiasoireyhtymän esiintyvyys 
työikäisillä suomalaisilla on Mini-Suomi-poik-
kileikkaustutkimuksen mukaan hieman alle 
5 %; naisilla 3,7 % ja miehillä 5,1 % (Heliövaa-
ra ym. 1987). Välilevytyrä eli prolapsi on taval-
lisin syy iskiaskipuun. Oireisen välilevytyrän 
esiintyvyys on väestössä 1–3 % (van Tulder 
ym. 2004). Polven alapuolelle säteilevän is-
kiaskivun aiheuttaa useimmiten tason L4–5 tai 
L5–S1 välilevytyrä. Vanhemmissa ikäryhmissä 
selästä jalkaan säteilevän kivun saattaa aiheut-
taa myös selkäydinkanavan ahtauma (spinaa-

listenoosi), jolloin kipu ilmaantuu tyypillisesti 
kävellessä tai rasituksessa.

Mistä iskiaskipu johtuu?

Iskiaksen patofysiologiasta on hiljattain il-
mestynyt Grönbladin (2005) erinomainen 
katsaus. Mekaanisen ärsytyksen lisäksi her-
mojuuren tulehdusreaktiolla on oleellinen 
osa oirekuvassa (Grönblad 2005, Myers ym. 
2006). Tärkeimmät tulehduksenvälittäjäai-
neet ovat tuumorinekroositekijä alfa (TNF-α) 
ja interleukiini 1 (IL-1), joista ensin mainittua 
pidetään keskeisenä hermojuuren ärsytykses-
tä johtuvassa iskiaskivussa (Myers ym. 2006). 
TNF-α aktivoi endoteelisolujen pinnan adhee-
siomolekyylejä, kemokiinien (houkutinmole-
kyylien) erittymistä ja valkosolujen aktivoitu-
mista. 

Iskiaskipu johtuu osittain tulehdusreaktion 
seurauksena syntyneestä hermojuuren turvo-
tuksesta ahtaassa hermojuurikanavassa (Karp-
pinen 2007). Toisaalta hermojuurivaurioon 
liittyy ilmeisesti lähes aina keskushermoston 
jonkinasteinen aktivoituminen TNF-α:n ja sen 
reseptorien kulkeutuessa retrogradisesti sel-
käytimen takasarveen, mistä seuraa gliasolujen 
(astrosyytit ja mikrogliasolut) aktivoituminen 
(Myers ym. 2006).

Diagnostiikka ja toimintakyvyn 
arviointi

Iskiaskivun diagnostiikka perustuu anamnee-
siin ja huolelliseen kliiniseen tutkimukseen. 
Kliininen tutkimus tulee tehdä systemaat-
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Kuva 1.   Dorsaalinen prolapsi tasoilla 
L3–4 (A), L4–5 (B) ja L5–S1 (C) sekä ekstra‑
foraminaalinen prolapsi tasolla L5–S1 (D). 
L4-hermojuuren ärsytys on seurauksena 
tapauksessa A, L5-hermojuuren ärsytys 
tapauksissa B ja D ja S1-hermojuuren är‑
sytys tapauksessa C. Kipu, mahdolliset pa‑
restesiat ja sensoriset häiriöt heijastuvat 
vastaavasti dermatomeille L4 (A), L5 (B ja 
D) ja S1 (C). Dermatomit on modifioitu 
Nittan ym. (1993) artikkelista: punainen 
alue affisioituu 75 %:lla potilaista ja kel‑
tainen 50 %:lla ja 25 %:lla dermatomi voi 
ulottua laajemmalle (vihreä). L4-hermo‑
juuren vaurioon voi liittyä lisäksi patella‑
heijasteen tai reisilihaksen voiman heik‑
keneminen ja L5-hermojuuren vaurioon 
isovarpaan dorsifleksion heikkous sekä 
kantakävelyn vaikeus. S1-hermojuuren 
vaurioon liittyy usein akillesheijasteen 
heikentyminen tai puuttuminen ja joskus 
varpaillakävelyn vaikeus.
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tisesti, ja siihen kuuluu selän ja alaraajojen 
toimintakyvyn tarkka arviointi (Pohjolainen 
ym. 2008) (kuva 1). Oswestryn oire- ja hait-
takysely on hyvä keino iskiaskivun haitan ar-
vioinnissa (Pohjolainen ym. 2008). Joskus 
lanneselkään muodostuu kivun aiheuttama 
pakkoasento eli ns. kipuskolioosi. Sitä esiintyy 
tyypillisesti aamuisin ja osalla potilaista pitkin 
päivää. Välilevyperäistä iskiasta pahentavat 

kumartaminen, toistuva eteentaivutus, fyysi-
nen kuormitus ja istuminen, kun taas kävely 
useimmiten helpottaa oireita. Hermoperäises-
sä katkokävelyssä istuminen helpottaa ja kävely 
pahentaa alaraajakipua. Erotusdiagnostiikassa 
tulee ottaa huomioon myös harvinaisemmat 
syyt, kuten fasettinivelten kystat ja kasvaimet.

Magneettikuvauksen (MK) löydökset eivät 
vaikuta akuutissa selkäkivussa hoitopäätök-
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siin mutta lisäävät kustannuksia (Modic ym. 
2005). Iskiaskipuisia ei tarvitse välttämättä 
kuvata. Jos vaivat ovat kestäneet lyhyen aikaa 
tai ovat kohtalaisen lievät, voidaan hyvin tulla 
toimeen huolellisella kliinisellä tutkimuksella 
ja konservatiivisella hoidolla. Kuvantamista 
(MK tai tietokonetomografia) tarvitaan har-
kittaessa hermojuuripuudutusta tai leikkausta. 
Periaatteessa MK kuvantaa paremmin välilevy-
jen tilan mutta on kalliimpi ja usein vaikeam-
min saatavilla kuin tietokonetomografia.

Elektroneuromyografiassa (ENMG) arvioi-
daan hermotuppien eli myeliinin vaurioita ja 
hermosolujen katkeamia eli aksonivaurioita. 
Optimiaika ENMG-tutkimuksen tekemiselle 
on 1–2 kuukautta säteilykipuoireiden alkami-
sesta. ENMG ei ole yleensä tarpeellinen, el
leivät kuvantamislöydökset ja oireiden paikka 
ole ristiriidassa keskenään.

Iskiaksen luonnollinen kulku

Iskiaskipu paranee ilman leikkaustakin, joskin 
tätä koskevia tutkimuksia on tehty vähän eikä 
esimerkiksi tiedetä, onko oireiden parantumi-
nen merkittävästi hitaampaa vaikea-oireises-
sa iskiaksessa lievään oirekuvaan verrattuna. 
Sveitsiläisessä iskiaspotilaiden seurantatut-
kimuksessa joka kolmas potilaista parantui 
vuoden aikana ja kolmasosa leikattiin (Bala-
gue ym. 1999). Satunnaistetussa tutkimukses-
samme, jossa selviteltiin TNF-modulaattorin 
vaikuttavuutta leikkaushoitoa edellyttävässä 
iskiaksessa, lumehoidon saaneista parantui 
20 % kuukaudessa, 40 % kahdessa ja 60 % 
neljässä kuukaudessa (Korhonen ym. 2006). 
Teollisuuden työntekijöillä tehdyn seuran-
tatutkimuksen perusteella iskiasoireet ovat 
pitkäaikaisia (Kääriä ym. 2006), joskin väes-
töpohjaisissa aineistoissa suurin osa potilaista 
on lieväoireisia. Pitkäaikaisuus selittyy iskias-
oireiden herkällä uusiutumistaipumuksella.

Lääkärin ja potilaan on myös hyvä tietää, 
että välilevytyrät häviävät itsestäänkin, MK-
seurantatutkimusten perusteella sitä parem-
min, mitä isompia ne ovat. Suurin osa väli-
levytyristä häviää itsestään vuoden kuluessa 
oireiden alkamisesta (Autio ym. 2006, Jensen 
ym. 2006).

Iskiaskivun hoito

Välilevytyräleikkaus on satunnaistettujen tut-
kimusten perusteella vaikuttavaa hoitoa, jos-
kin pitemmällä aikavälillä kirurgisen ja kon-
servatiivisen hoidon erot tasoittuvat. Mistään 
iskiaskivun konservatiivisesta hoidosta ei ole 
vaikuttavuusnäyttöä (Luijsterburg ym. 2007). 
Hoito pohjautuukin edelleen pitkälti empiiri-
seen kokemukseen ja perinteeseen.

Potilaan informointi on keskeinen osa hoi-
toa (Pohjolainen ym. 2008). Kaikki tyrät eivät 
aiheuta oireita, eikä niitä siten tarvitse hoitaa-
kaan. Oireettomista henkilöistä 22–40 %:lla 
esiintyy välilevytyriä ( Jarvik ja Deyo 2002). 
Potilaat pohtivat usein kysymyksiä, joita he ei-
vät uskalla tai muista tehdä lääkärille (Alaselän 
sairaudet: Käypä hoito ‑suositus 2008). Näitä 
ovat »Halvaannunko minä?» ja »Mikä on is-
kiaskivun ennuste?». Usein potilaalla on myös 
negatiivinen ennakkoasenne, jonka mukaan ti-
lanne vain vaikeutuu ja ettei siitä voi parantua 
ilman leikkausta. 

Näihin kysymyksiin on hyvä vastata. On 
vältettävä turhaa ahdistusta aiheuttavia vies-
tejä, jotka saattavat pitkittää vaivan parantu-
mista. Tällaisia »vääriä viestejä» ovat turhat 
pelottelut ja kliinisten tai kuvantamislöydös-
ten yksityiskohtien liiallinen korostaminen. 
Esimerkiksi lannerangan kuvauksissa näkyvät 
rappeumalöydökset ovat useimmiten normaa-
liin ikääntymiseen liittyviä muutoksia, eikä 
niiden yhteyttä kipuun voida osoittaa. Sairau-
den hyvänlaatuisuutta kannattaa selvittää ja 
toisaalta luoda turvallinen tunne, että oireis-
ton pahenemisvaiheessa pääsee tarvittaessa 
selkävaivoihin perehtyneen erikoislääkärin 
konsultaatioon. Myös omaa aktiivisuutta kan-
nattaa tukea, samoin paluuta normaaliin elä-
mänrytmiin ja työelämään.

Potilas voi liikkua vointinsa mukaan. Lieväs-
sä iskiaksessa rauhallinen liikkuminen usein 
helpottaa oireita, kun taas vaikeassa liikkumi-
nen useimmiten pahentaa niitä. Toisin kuin 
akuutissa alaselkäkivussa, jossa vuodelepoa 
tulee välttää, ei vuodelevolla tai normaalien 
toimien jatkamisella ole vaikutusta iskiakseen 
(Hagen ym. 2004). Pitkäaikainen vuodelepo 
saattaa johtaa lihaskunnon heikkenemiseen ja 

Iskiaskivun hoito
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liialliseen varomiseen. Potilas voi asettua tar-
vittaessa makuuasentoon, jos pystyssä olemi-
nen on kivuliasta. Vaikeassa iskiaksessa psoas-
asento (»sikiöasento») voi olla ainoa, jossa 
potilaan on helppo olla.

Lääkitys. Parasetamoli tai tulehduskipu-
lääke on ensisijainen hoito, joskin niiden teho 
iskiaksessa jää usein puutteelliseksi. Tuleh-
duskipulääkkeistä on näyttöä yleisellä tasolla 
akuutin selkäkivun hoidossa (van Tulder ym. 
2004). Jos iskiaskipu on vaikeata, käytetään 

usein heikkoja tai 
keskivahvoja opi-
oideja (tramadoli 
ja kodeiiniyhdistel-
mävalmisteet). Näi-
den lyhytaikainen 
käyttö on usein 

tarpeen kivun lievittämiseksi, mutta riskinä 
on tottuminen ja riippuvuuden kehittyminen. 
Pitkävaikutteisten vahvojen opioidien käyt-
töön tulee suhtautua pidättyvästi ja tarvittaes-
sa konsultoida etenkin työikäisten tapauksissa 
oman alueen kipuklinikkaa hoidon suhteen. 
Lihasrelaksanteista iskiaskivun hoidossa ei ole 
tutkimustietoa.

Neuropaattisen kivun lääkkeistä iskiakses-
sa ei ole tehty satunnaistettuja tutkimuksia. 
Käytännössä iskiaspotilaita hoidetaan neu-
rogeenista ja neuropaattista kipua koskevan 
suosituksen mukaisesti (Attal ym. 2006). 
Vaikeammassa alaraajaan säteilevässä kivussa 
käytetään kipukynnyslääkkeenä esimerkiksi 
amitriptyliiniä, epilepsiakipulääkeryhmästä 
gabapentiinia ja pregabaliinia ja depressio-oi-
reiden sekä kipujen pitkittymisen yhteydessä 
myös depressiolääkkeitä. Amitriptyliini paran-
taa unen laatua ja sopii iskiaspotilaille, joilla 
kipu haittaa nukkumista. Se myös tehostaa 
opioidilääkityksen antamaa kivun lievitystä. 
Gabapentiinia ja pregabaliinia käytetään em-
piirisen kokemuksen perusteella hermojuu-
riperäisen kivun hoitona, ja niiden oletetaan 
estävän kivun kroonistumista. Neuropaattisen 
kivun osalta tieteellinen näyttö näistä lääk-
keistä perustuu tutkimuksiin, jotka koskevat 
enimmäkseen diabeettista polyneuropatiaa ja 
vyöruusun jälkeistä hermokipua. Selkäkipuun 
ja iskiasoireistoon niitä käytetään tähän no-

jautuen ja myös positiivisen kokemusperäisen 
tiedon perusteella.

Koska TNF-α on keskeinen iskiaksen pa-
tofysiologiassa, ovat TNF-α:n modulaattorit 
teoreettisesti hyvä hoitovaihtoehto. Niitä on 
kahta eri tyyppiä, humanisoituja TNF-α-vasta-
aineita ja liukoisia TNF-reseptoreita. Ensim-
mäinen kontrolloimaton tutkimus niistä antoi 
erittäin positiivisia tuloksia (Karppinen ym. 
2003). TNF-α:n kimeerinen vasta-aine inflik-
simabi oli merkitsevästi tehokkaampi kolmen 
kuukauden seurannassa verrattuna historial-
listen verrokkien keittosuolalla tehtyyn her-
mojuuripuudutukseen. Satunnaistetussa lu-
mekontrolloidussa tutkimuksessa infliksimabi 
ei ollut kuitenkaan keittosuolaa tehokkaampi. 
Vuoden seurannan perusteella infliksimabin 
teho näyttää kuitenkin olevan parempi L4–5-
tason välilevytyrän aiheuttamassa iskiaksessa 
(Korhonen ym. 2006). Tätä ei ole kuitenkaan 
vielä pystytty varmistamaan muissa tutkimuk-
sissa. Näin ollen nykyisen näytön perusteella 
TNF:n modulaattoreita ei tule käyttää iskiak-
sen hoidossa.

Fysioterapia. Fysikaalisista hoidoista, ve-
nytys mukaan luettuna, ei ole apua iskiakses-
sa (Clarke ym. 2007, Luijsterburg ym. 2007). 
Nykyaikainen fysioterapia ohjaa potilasta 
omaan aktiivisuuteen ja nousujohteiseen har-
joitteluun. Selkäkipu itsessään voi heikentää 
motoriikan hallintaa (Moseley 2007). Kes-
keistä on motoriikan, asentojen ja liikkeiden 
hallinnan harjoittelu, selän neutraalin asennon 
säilyttäminen kaikessa liikkumisessa ja kivun-
hallintakeinojen löytäminen. McKenzie-har-
joitteista voi olla hyötyä iskiaskivun hoidossa 
(Long ym. 2004). Tässä harjoitusmuodossa 
fysioterapeutti pyrkii löytämään sellaisen lii-
kesuunnan (yleensä ekstensio), jolla potilaan 
oireet sentralisoituvat. Potilaan tulee omatoi-
misesti toistaa liikkeitä kotona. Toistaiseksi ei 
ole kuitenkaan tieteellistä näyttöä yksittäisten 
fysioterapeuttisten hoitokeinojen tehosta is
kiakseen.

Puudutukset. Huonon vaikuttavuuden ta-
kia epiduraaliruiskeita ei suositella nykyään 
iskiaksen hoidossa (Armon ym. 2007). Her-
mojuuripuudutukset ovat ikään kuin täsmä-
ohjattuja epiduraaliruiskeita. Injektioneula 
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ohjataan läpivalaisu-, TT- tai MK-ohjauksessa 
halutun hermojuuren läheisyyteen lateraali-
sesti hermojuuriaukon kautta (Niinimäki ym. 
2005). Neulan sijainti varmistetaan ruiskut-
tamalla varjoainetta, minkä jälkeen injisoi-
daan kortikosteroidin ja puudutteen seosta 
ärtyneen hermojuuren ympärille. Toimen-
piteellä ei siis niinkään pyritä vaikuttamaan 
välilevytyrään vaan rauhoitetaan tulehtunutta 
hermojuurta. Hermojuuripuudutuksesta oli 
omassa satunnaistetussa tutkimuksessamme 
vain lyhytaikaista hyötyä lumehoitoon verrat-
tuna. Hermojuuripuudutus oli tehokkaampi, 
jos hermojuuripinteen aiheuttanut tyrä oli 
pienehkö tai sijaitsi L4–5-tasolla (Karppinen 
ym. 2001). Yhdysvaltalaisessa satunnaistetus-
sa tutkimuksessa (Riew ym. 2000) toistetut 
hermojuuripuudutukset vähensivät välilevyty-
räleikkausten tarvetta leikkausjonossa olevilla 
potilailla. DePalman ym. (2005) systemoidun 
katsauksen mukaan hermojuuripuudutuksista 
on lyhytaikaista hyötyä iskiaspotilaille. Her-
mojuuripuudutusta voidaan kokeilla ennen 
leikkaushoitoa, elleivät muut konservatiiviset 
hoitokeinot rauhoita iskiaskipua. Puudutus 
voidaan toistaa tarvittaessa, jos ensimmäisestä 
ruiskeesta on vain lyhytaikaista apua (Karppi-
nen ja Kouri 2008).

Leikkaushoito. Päivystysluonteinen välile-
vytyräleikkaus on tehtävä, jos potilaalla tode-
taan cauda equina ‑oireyhtymä, akuutti laaja 
pareesi (useimmiten L5-hermojuuren pintee-
seen liittyvä peroneuspareesi) tai sietämätön 
kiputila. Noin 1–2 % välilevytyräpotilaista 
saattaa tarvita päivystysluonteista leikkausta. 
Cauda equina ‑oireyhtymälle tyypillisiä ovat 
ratsupaikka-anestesia, virtsaumpi ja ulosteen 
pidätyksen vaikeus. Anaalisfinkterin tonus on 
heikentynyt keskimäärin 70 %:lla cauda equi-
na ‑potilaista.

Muissa kuin päivystystapauksissa iskiaspoti-
laan hoito voidaan hyvin aloittaa konservatii-
visesti ja leikkausta harkitaan uudestaan, ellei 
oirekuva helpotu tai se pahenee. Leikkausaihe 
on aina suhteellinen, kun ei ole kyse päivystys-
tapauksesta. Leikkausta harkitaan, ellei noin 
kuuden viikon konservatiivinen hoito helpota 
kipuja. Leikkauksen edellytyksenä on kuiten-
kin radiologisen ja kliinisen kuvan yhteenso-

pivuus. Leikkauspäätöstä puoltavat etenevä 
lihasheikkous ja kivut. Leikkaus suositellaan 
tehtäväksi noin kolmen kuukauden kuluessa 
oireiden alusta (jos leikkaushoitoa tarvitaan) 
neuropaattisen kivun estämiseksi. Iskiaspoti-
laita pitää seurata tarpeeksi tiheästi, jotta voi-
daan reagoida tarpeeksi nopeasti siinä tapauk-
sessa, että hoidon teho ei ole riittävä.

Välilevytyrä voidaan leikata käyttämällä 
tavanomaista avoleikkaus- tai mikroskoop-
piavusteista tekniikkaa taikka erilaisia perku-
taanisia tai tähystystekniikoita. Välilevytyrää 
voidaan myös yrittää liuottaa kemiallisesti 
(kemonukleolyysillä). Vaikuttavuustutkimus-
ten perusteella välilevytyrän kirurginen poisto 
näyttää tuottavan kliinisesti paremman tulok-
sen kuin kemonukleolyysi. Välilevytyrän per-
kutaaninen poisto johtaa huonompaan kliini-
seen tulokseen kuin tavanomainen poistoleik-
kaus tai kemonukleolyysi. Näillä perusteilla ke-
monukleolyysiä tai välilevytyrän perkutaanista 
poistoa ei suositella. Mikroskooppiavusteinen 
leikkaus on tulokseltaan yhtä hyvä kuin tavan-
omainen leikkaus, ja siihen liittyy vähemmän 
selkälihasvauriota (Gibson ja Waddell 2007). 
Mikroskooppiavusteinen leikkaus onkin Suo-
messa vallitseva käytäntö.

Konservatiiviseen hoitoon verrattuna vä-
lilevytyräleikkaus tuo satunnaistettujen ver-

YDINASIAT

Välilevytyrä paranee usein itsestään. Liikkuminen 
voinnin mukaan on suotavaa.

Kuvantamista ei yleensä tarvita, ellei suunnitella  
invasiivisia toimenpiteitä tai leikkaushoitoa.

Lääkehoito kannattaa aloittaa parasetamolilla tai 
tulehduskipulääkkeellä ja lisätä tarvittaessa myö-
hemmin neuropaattisen kivun lääke.

Fysioterapiassa keskeistä on kivun aktiivisten hal-
lintakeinojen löytäminen ja potilaan oman hoito-
vastuun korostaminen.

Leikkausta suositellaan, kun konservatiivinen hoito 
ei ole helpottanut oireita 6–8 viikon aikana.
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Ensimmäinen vastaanotto
- Anamneesi + kliininen tutkimus, vakavat sairaudet suljettava pois
- Tarvittaessa sairausloma + kipulääke (parasetamoli tai tulehduskipulääke)
- Kehotus jatkaa päivittäistä liikkumista
- Ei vuodelepoa

Seurantavastaanotto kahden viikkon kuluttua
- Seuranta-anamneesi + kliininen tutkimus
- Sairausloman jatko ja kipulääke kuten edellä (harkitaan myös neuropaattisen 
  kivun lääkitystä)
- Liikkuminen kuten edellä
- Tarvittaessa aktiivisuutta lisää, kävelyä ja liikuntaa
- Osalla fysioterapeutin ohjausta ja rohkaisua sekä mahdollisesti
   spesi�siä harjoitteita

Seurantavastaanotto neljän viikon kuluttua
- Seuranta-anamneesi + kliininen tutkimus
- Tarvittaessa  sairausloma ja  harkitaan neuropaattisen kivun lääkitystä
- Liikkuminen kuten edellä
- Viimeistään tässä vaiheessa konsultoidaan fysioterapeuttia
- Lannerankaröntgen ei yleensä informatiivinen
- Tarvittaessa lähete erikoislääkärin konsultaatioon

Päivystävä lääkäri
Omalääkäri
Työterveyslääkäri
Yksityislääkäri

Työterveyslääkäri
Omalääkäri

Työterveyslääkäri
Omalääkäri

PERUSTERVEYDENHUOLTO

ERIKOISSAIRAANHOITO

Fysiatrin vastaanotto 6–8 viikon kuluttua
- Anamneesi + kliininen tutkimus
- Tarvittaessa TT/MK noin 8–10 viikon kuluttua
- Konservatiivinen hoito lähinnä avosektorilla, erikoistapauksissa fysiatrian 
   poliklinikassa

Konsultaatiokokous
- Käsitellään leikkausharkinnassa olevat potilaat asiakirjojen ja kuvien 
   perusteella
- Operatiivista hoitoa tai leikkaavan lääkärin konsultaatiota tarvitsevat potilaat ohjataan
   kirurgian tai neurokirurgian poliklinikkaan
- Leikkausaika varataan
- Hermojuuripuudutusta voidaan kokeilla ennen leikkausta; jos siitä on lyhytaikaista
  apua, puudutus voidaan toistaa tarvittaessa 

Leikkaus noin 10–12 viikon kuluttua oireiden alusta
- Prolapsipotilaan leikkauksen yhteydessä kyselylomake mukaan
- Leikkauksenjälkeinen seuranta avohoidossa

Fysiatrian
erikoislääkäri –
mahdollinen
konsultaatiokokous
selkäortopedin tai
neurokirurgin tai
radiologin kanssa

Fysiatrian erikoislääkäri,
fysioterapeutti, kipulääkäri,
sosiaalityöntekijä ja
tarvittaessa psykologi,
selkäortopedi  tai neurokirurgi =
MONIAMMATILLINEN TIIMI

Selkäortopedi tai
neurokirurgi

Selkäortopedi tai
neurokirurgi

Selkäortopedin tai neurokirurgin vastaanotto
- Ilman varsinaista leikkausjonotusta: prolapsipotilaat

Hidastunut kuntoutuminen noin 10–16 viikkoa
- Kuntoutustutkimus tai kipupoliklinikan konsultaatio moniongelmaisissa tapauksissa 
   harkinnan mukaan 16–20 viikon kuluttua oireiden alusta (jos psykososiaalinen puoli
   korostuu)

Kuva 2.  KYS:n selkäpotilaiden hoitoketjusta muokattu toimintamalli iskiaspotilaille avoterveydenhuollossa ja 
erikoissairaanhoidossa. TT = tietokonetomografia, MK = magneettikuvaus

J. Karppinen ym.
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tailututkimusten mukaan nopeamman avun 
alaraajakipuun, mutta pitkäaikaisessa seu-
rannassa (2–10 vuotta) tulokset tasoittuvat 
(Weber 1983, Österman ym. 2006, Peul ym. 
2007). Kotimaisessa vertailututkimuksessa 
ero kirurgisesti hoidettujen hyväksi todettiin 
vielä keskimäärin kuuden vuoden seurannassa 
(Österman ym. 2006).

Välilevytyrään johtava välilevyrappeuma 
on etenevä tila, joten uuden selkäleikkauksen 
kumulatiivinen riski välilevytyräleikkauksen 
jälkeen on suomalaisen rekisteriaineiston pe-
rusteella lähes 20 % kymmenessä vuodessa 
(Seitsalo ym. 1999). Suomessa välilevytyrän 
leikkaushoito oli 1990-luvulla yksi yleisimmis-
tä ortopedisista toimenpiteistä. Leikkausten 
määrän huippuvuotena 1994 niitä tehtiin yli 
4 200, mutta sen jälkeen määrä on vähentynyt 
lähes 30 % (Pohjolainen ym. 2007).

Lopuksi

Kuvassa 2 on esitetty iskiaspotilaiden hoidon 
pääperiaatteet perusterveydenhuollossa ja eri-
koissairaanhoidossa. Oleellisinta on potilaan 
informointi ja tiivis seuranta. Jos perustervey-
denhuollon toimenpiteet eivät riitä, on poti-
las viivyttelemättä lähetettävä erikoislääkärin 
konsultaatioon joko yksityissektorille tai sai-
raalaan. Missään tapauksessa potilasta ei saa 
jättää yksin kipuongelmansa kanssa. KYS:n 
mallista muokattu toimintamalli mahdollistaa 
potilaan pääsyn riittävän nopeasti konsultaa
tioon, sillä leikkausta ei tule pitkittää, jos sii-
hen joudutaan turvautumaan. ■
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