Iskiaskivun hoito

Iskiasoireen luonnollinen kulku on yleensa hyvan-
laatuinen. Nayttoé iskiaskivun hoitojen vaikutta-
vuudesta vaihtelee. Vaikean iskiaksen leikkaus-
hoito helpottaa kipua ja parantaa toimintakykya
paremmin ja nopeammin kuin konservatiivinen
hoito. Laakityksena on ensisijaisesti parasetamoli
tai tulehduskipulaéake, johon voidaan tarvittaessa
yhdistaa neuropaattisen kivun ladke. Keskeista is-
kiaskivun fysioterapiassa on potilaan kannustami-
nen ja ohjaaminen pois kipukierteesta. Potilaan
oikea informointi iskiasvaivasta ja motivoiminen
aktiivisuuden lisdamiseen ovat hoidon oleellisia
elementteja. Leikkaushoidon ehdottomat aiheet
ovat cauda equina -oireyhtyma, eteneva pareesi
ja sietamaton kipu. Leikkaushoito tulee kysee-
seen myos silloin, kun 6-8 viikon konservatiivinen
hoito ei helpota iskiasoireistoa. Leikkauksen edel-
lytyksena on radiologisen ja kliinisen kuvan yh-
teensopivuus.

Iskiaskivulla tarkoitetaan hermojuuridrsytyk-
sestd johtuvaa alaraajaan siteilevaa kipua. Laa-
kirin toteaman iskiasoireyhtymin esiintyvyys
tyoikaisilla suomalaisilla on Mini-Suomi-poik-
kileikkaustutkimuksen mukaan hieman alle
S %; naisilla 3,7 % ja miehilld 5,1 % (Heliévaa-
raym. 1987). Vililevytyri eli prolapsi on taval-
lisin syy iskiaskipuun. Oireisen vililevytyrin
esiintyvyys on viestossd 1-3 % (van Tulder
ym. 2004). Polven alapuolelle siteilevin is-
kiaskivun aiheuttaa useimmiten tason L4-5 tai
L5-S1 vililevytyri. Vanhemmissa ikdryhmissi
seldstd jalkaan siteilevin kivun saattaa aiheut-
taa my6s selkiydinkanavan ahtauma (spinaa-
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listenoosi), jolloin kipu ilmaantuu tyypillisesti
kavellessa tai rasituksessa.

Mista iskiaskipu johtuu?

Iskiaksen patofysiologiasta on hiljattain il-
mestynyt Gronbladin (2005) erinomainen
katsaus. Mekaanisen &rsytyksen lisdksi her-
mojuuren tulehdusreaktiolla on oleellinen
osa oirekuvassa (Gronblad 2005, Myers ym.
2006). Tirkeimmit tulehduksenvilittijiai-
neet ovat tuumorinekroositekij alfa (TNF-a)
ja interleukiini 1 (IL-1), joista ensin mainittua
pidetddn keskeisend hermojuuren drsytykses-
td johtuvassa iskiaskivussa (Myers ym. 2006).
TNF-a aktivoi endoteelisolujen pinnan adhee-
siomolekyyleji, kemokiinien (houkutinmole-
kyylien) erittymisti ja valkosolujen aktivoitu-
mista.

Iskiaskipu johtuu osittain tulehdusreaktion
seurauksena syntyneestd hermojuuren turvo-
tuksesta ahtaassa hermojuurikanavassa (Karp-
pinen 2007). Toisaalta hermojuurivaurioon
liittyy ilmeisesti lihes aina keskushermoston
jonkinasteinen aktivoituminen TNF-a:n ja sen
reseptorien kulkeutuessa retrogradisesti sel-
kaytimen takasarveen, mistd 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 tehdd systemaat-
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KUVA 1. Dorsaalinen prolapsi tasoilla
L3-4 (A), L4-5 (B) ja L5-51 (C) seka ekstra-
foraminaalinen prolapsi tasolla L5-S1 (D).
L4-hermojuuren arsytys on seurauksena
tapauksessa A, L5-hermojuuren arsytys
tapauksissa B ja D ja S1-hermojuuren ar-
sytys tapauksessa C. Kipu, mahdolliset pa-
restesiat ja sensoriset hairiét 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 (vihred). L4-hermo-
juuren vaurioon voi liittya lisaksi patella-
heijasteen tai reisilihaksen voiman heik-
keneminen ja L5-hermojuuren vaurioon
isovarpaan dorsifleksion heikkous seka
kantakavelyn vaikeus. S1-hermojuuren
vaurioon liittyy usein akillesheijasteen
heikentyminen tai puuttuminen ja joskus
varpaillakavelyn vaikeus.

$1(0)

tisesti, ja sithen kuuluu seldn ja alaraajojen
toimintakyvyn tarkka arviointi (Pohjolainen
ym. 2008) (Kuva 1). Oswestryn oire- ja hait-
takysely on hyvi keino iskiaskivun haitan ar-
vioinnissa (Pohjolainen ym. 2008). Joskus
lanneselkdin muodostuu kivun aiheuttama
pakkoasento eli ns. kipuskolioosi. Sitd esiintyy
tyypillisesti aamuisin ja osalla potilaista pitkin
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kumartaminen, toistuva eteentaivutus, fyysi-
nen kuormitus ja istuminen, kun taas kavely
useimmiten helpottaa oireita. Hermoperiises-
sd katkokivelyssd istuminen helpottaa ja kively
pahentaa alaraajakipua. Erotusdiagnostiikassa
tulee ottaa huomioon my6s harvinaisemmat
syyt, kuten fasettinivelten kystat ja kasvaimet.

Magneettikuvauksen (MK) 16yddkset eivit
vaikuta akuutissa selkdkivussa hoitopaitok-



siin mutta lisidvit kustannuksia (Modic ym.
2005). Iskiaskipuisia ei tarvitse vilttimattd
kuvata. Jos vaivat ovat kestineet lyhyen aikaa
tai ovat kohtalaisen lievit, voidaan hyvin tulla
toimeen huolellisella kliiniselld tutkimuksella
ja konservatiivisella hoidolla. Kuvantamista
(MK tai tietokonetomografia) tarvitaan har-
kittaessa hermojuuripuudutusta tai leikkausta.
Periaatteessa MK kuvantaa paremmin vililevy-
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 siteilykipuoireiden alkami-
sesta. ENMG ei ole yleensi tarpeellinen, el-
leivit kuvantamisloydokset ja oireiden paikka
ole ristiriidassa keskendin.

Iskiaksen luonnollinen kulku

Iskiaskipu paranee ilman leikkaustakin, joskin
tatd koskevia tutkimuksia on tehty vihin eiki
esimerkiksi tiedetd, onko oireiden parantumi-
nen merkittavisti hitaampaa vaikea-oireises-
sa iskiaksessa lievddn oirekuvaan verrattuna.
Sveitsildisessd 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 edellyttivissi
iskiaksessa, lumehoidon saaneista parantui
20 % kuukaudessa, 40 % kahdessa ja 60 %
neljissi kuukaudessa (Korhonen ym. 2006).
Teollisuuden tyontekij6illd tehdyn seuran-
tatutkimuksen perusteella iskiasoireet ovat
pitkdaikaisia (Kairia ym. 2006), joskin vies-
topohjaisissa aineistoissa suurin osa potilaista
on lievioireisia. Pitkdaikaisuus selittyy iskias-
oireiden herkilld uusiutumistaipumuksella.

Laakirin ja potilaan on my6s hyvi tietdd,
ettd vililevytyrdt haviavit itsestdankin, MK-
seurantatutkimusten perusteella siti parem-
min, mitd isompia ne ovat. Suurin osa vili-
levytyristd havidd itsestddn vuoden kuluessa
oireiden alkamisesta (Autio ym. 2006, Jensen
ym. 2006).

Iskiaskivun hoito

Vililevytyrileikkaus on satunnaistettujen tut-
kimusten perusteella vaikuttavaa hoitoa, jos-
kin pitemmilld aikavililld kirurgisen ja kon-
servatiivisen hoidon erot tasoittuvat. Mistddn
iskiaskivun konservatiivisesta hoidosta ei ole
vaikuttavuusniyttod (Luijsterburg ym. 2007).
Hoito pohjautuukin edelleen pitkilti empiiri-
seen kokemukseen ja perinteeseen.

Potilaan informointi on keskeinen osa hoi-
toa (Pohjolainen ym. 2008). Kaikki tyrit eivit
aiheuta oireita, eika niita siten tarvitse hoitaa-
kaan. Oireettomista henkil6istd 22-40 %:lla
esiintyy vililevytyrid (Jarvik ja Deyo 2002).
Potilaat pohtivat usein kysymyksig, joita he ei-
vit uskalla tai muista tehdi liakarille (Alaselin
sairaudet: Kiypa hoito -suositus 2008). Naiti
ovat »Halvaannunko min4?> ja »Miki on is-
kiaskivun ennuste?>. Usein potilaalla on myos
negatiivinen ennakkoasenne, jonka mukaan ti-
lanne vain vaikeutuu ja ettei siitd voi parantua
ilman leikkausta.

Niihin kysymyksiin on hyvé vastata. On
véltettavad turhaa ahdistusta aiheuttavia vies-
tejd, jotka saattavat pitkittdd vaivan parantu-
mista. Tallaisia »vddrid viesteja» ovat turhat
pelottelut ja kliinisten tai kuvantamisloydos-
ten yksityiskohtien liiallinen korostaminen.
Esimerkiksi lannerangan kuvauksissa nikyvit
rappeumal6ydokset ovat useimmiten normaa-
liin ikddntymiseen liittyvid muutoksia, eiki
niiden yhteytti kipuun voida osoittaa. Sairau-
den hyvinlaatuisuutta kannattaa selvittdd ja
toisaalta luoda turvallinen tunne, etti oireis-
ton pahenemisvaiheessa pdidsee tarvittaessa
selkdvaivoihin perehtyneen erikoislddkirin
konsultaatioon. My6s omaa aktiivisuutta kan-
nattaa tukea, samoin paluuta normaaliin eli-
ménrytmiin ja tyoelamaan.

Potilas voi litkkua vointinsa mukaan. Lievis-
sd iskiaksessa rauhallinen liikkuminen usein
helpottaa oireita, kun taas vaikeassa liikkumi-
nen useimmiten pahentaa niitd. Toisin kuin
akuutissa alaselkikivussa, jossa vuodelepoa
tulee vilttia, ei vuodelevolla tai normaalien
toimien jatkamisella ole vaikutusta iskiakseen
(Hagen ym. 2004). Pitkdaikainen vuodelepo
saattaa johtaa lihaskunnon heikkenemiseen ja
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Vuodelevolla tai
normaalien toimien
jatkamisella ei ole
vaikutusta iskiakseen
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liialliseen varomiseen. Potilas voi asettua tar-
vittaessa makuuasentoon, jos pystyssd olemi-
nen on kivuliasta. Vaikeassa iskiaksessa psoas-
asento (»sikidasento») voi olla ainoa, jossa
potilaan on helppo olla.

Ldidkitys. Parasetamoli tai tulehduskipu-
lidke on ensisijainen hoito, joskin niiden teho
iskiaksessa jad usein puutteelliseksi. Tuleh-
duskipuldikkeistd on ndyttod yleiselld tasolla
akuutin selkikivun hoidossa (van Tulder ym.
2004). Jos iskiaskipu on vaikeata, kiytetiin
usein heikkoja tai
keskivahvoja opi-
oideja (tramadoli
ja kodeiiniyhdistel-
mivalmisteet). Nai-
den lyhytaikainen
kaytté on usein
tarpeen kivun lievittimiseksi, mutta riskind
on tottuminen ja riippuvuuden kehittyminen.
Pitkdvaikutteisten vahvojen opioidien kiyt-
toon tulee suhtautua pidattyvisti ja tarvittaes-
sa konsultoida etenkin tyoikiisten tapauksissa
oman alueen kipuklinikkaa hoidon suhteen.
Lihasrelaksanteista iskiaskivun hoidossa ei ole
tutkimustietoa.

Neuropaattisen kivun lddkkeistd iskiakses-
sa ei ole tehty satunnaistettuja tutkimuksia.
Kiaytinnossd iskiaspotilaita hoidetaan neu-
rogeenista ja neuropaattista kipua koskevan
suosituksen mukaisesti (Attal ym. 2006).
Vaikeammassa alaraajaan siteilevissd kivussa
kaytetddn kipukynnyslddkkeend esimerkiksi
amitriptyliinid, epilepsiakipulddkeryhmaistd
gabapentiinia ja pregabaliinia ja depressio-oi-
reiden sekd kipujen pitkittymisen yhteydessi
my0s depressiolaikkeitd. Amitriptyliini paran-
taa unen laatua ja sopii iskiaspotilaille, joilla
kipu haittaa nukkumista. Se myds tehostaa
opioidilddkityksen antamaa kivun lievitysta.
Gabapentiinia ja pregabaliinia kdytetddn em-
piirisen kokemuksen perusteella hermojuu-
riperdisen kivun hoitona, ja niiden oletetaan
estdvin kivun kroonistumista. Neuropaattisen
kivun osalta tieteellinen niytté ndistd laak-
keistd perustuu tutkimuksiin, jotka koskevat
enimmikseen diabeettista polyneuropatiaa ja
vyoruusun jilkeistd hermokipua. Selkdkipuun
ja iskiasoireistoon niitd kiytetdin tihin no-
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jautuen ja my0s positiivisen kokemusperiisen
tiedon perusteella.

Koska TNF-a on keskeinen iskiaksen pa-
tofysiologiassa, ovat TNF-a:n modulaattorit
teoreettisesti hyva hoitovaihtoehto. Niitid on
kahta eri tyyppid, humanisoituja TNF-a-vasta-
aineita ja liukoisia TNF-reseptoreita. Ensim-
madinen kontrolloimaton tutkimus niistd antoi
erittdin positiivisia tuloksia (Karppinen ym.
2003). TNF-a:n kimeerinen vasta-aine inflik-
simabi oli merkitsevisti 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 ndyttdd kuitenkin olevan parempi L4-5-
tason vililevytyrin aiheuttamassa iskiaksessa
(Korhonen ym. 2006). Titi ei ole kuitenkaan
vield pystytty varmistamaan muissa tutkimuk-
sissa. Ndin ollen nykyisen niyton perusteella
TNF:n modulaattoreita ei tule kayttdd 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. Selkikipu itsessddn voi heikentdd
motoriikan hallintaa (Moseley 2007). Kes-
keisti on motoriikan, asentojen ja liikkeiden
hallinnan harjoittelu, seldn neutraalin asennon
sdilyttdiminen kaikessa litkkumisessa ja kivun-
hallintakeinojen 16ytiminen. McKenzie-har-
joitteista voi olla hy6tya iskiaskivun hoidossa
(Long ym. 2004). Tissd harjoitusmuodossa
fysioterapeutti pyrkii 16ytimain sellaisen lii-
kesuunnan (yleensi ekstensio), jolla potilaan
oireet sentralisoituvat. Potilaan tulee omatoi-
misesti toistaa liikkeitd kotona. Toistaiseksi ei
ole kuitenkaan tieteellistd ndyttoad yksittdisten
fysioterapeuttisten hoitokeinojen tehosta is-
kiakseen.

Puudutukset. Huonon vaikuttavuuden ta-
kia epiduraaliruiskeita ei suositella nykydin
iskiaksen hoidossa (Armon ym. 2007). Her-
mojuuripuudutukset ovat ikddn kuin tisma-
ohjattuja epiduraaliruiskeita. Injektioneula



ohjataan ldpivalaisu-, TT- tai MK-ohjauksessa
halutun hermojuuren liheisyyteen lateraali-
sesti hermojuuriaukon kautta (Niiniméki ym.
2005). Neulan sijainti varmistetaan ruiskut-
tamalla varjoainetta, minki jilkeen injisoi-
daan kortikosteroidin ja puudutteen seosta
drtyneen hermojuuren ympirille. Toimen-
piteelld ei siis niinkddn pyritd vaikuttamaan
vililevytyrddn vaan rauhoitetaan tulehtunutta
hermojuurta. Hermojuuripuudutuksesta oli
omassa satunnaistetussa tutkimuksessamme
vain lyhytaikaista hy6tya lumehoitoon verrat-
tuna. Hermojuuripuudutus oli tehokkaampi,
jos hermojuuripinteen aiheuttanut tyrd oli
pienehkd tai sijaitsi L4-S-tasolla (Karppinen
ym. 2001). Yhdysvaltalaisessa satunnaistetus-
sa tutkimuksessa (Riew ym. 2000) toistetut
hermojuuripuudutukset vihensivit vililevyty-
rileikkausten tarvetta leikkausjonossa olevilla
potilailla. DePalman ym. (2005) systemoidun
katsauksen mukaan hermojuuripuudutuksista
on lyhytaikaista hyotya iskiaspotilaille. Her-
mojuuripuudutusta voidaan kokeilla ennen
leikkaushoitoa, elleivit muut konservatiiviset
hoitokeinot rauhoita iskiaskipua. Puudutus
voidaan toistaa tarvittaessa, jos ensimmdisestd
ruiskeesta on vain lyhytaikaista apua (Karppi-
nen ja Kouri 2008).

Leikkaushoito. Piivystysluonteinen vilile-
vytyrileikkaus on tehtdvi, jos potilaalla tode-
taan cauda equina -oireyhtymd, akuutti laaja
pareesi (useimmiten LS-hermojuuren pintee-
seen liittyvd peroneuspareesi) tai sietimiton
kiputila. Noin 1-2 % vililevytyripotilaista
saattaa tarvita paivystysluonteista leikkausta.
Cauda equina -oireyhtymille tyypillisid ovat
ratsupaikka-anestesia, virtsaumpi ja ulosteen
pidityksen vaikeus. Anaalisfinkterin tonus on
heikentynyt keskiméarin 70 %:lla cauda equi-
na -potilaista.

Muissa kuin piivystystapauksissa 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 pdivystys-
tapauksesta. Leikkausta harkitaan, ellei noin
kuuden viikon konservatiivinen hoito helpota
kipuja. Leikkauksen edellytyksend on kuiten-
kin radiologisen ja kliinisen kuvan yhteenso-

YDINASIAT

» Valilevytyrd paranee usein itsestadn. Liikkuminen
voinnin mukaan on suotavaa.

» Kuvantamista ei yleensa tarvita, ellei suunnitella
invasiivisia toimenpiteita tai leikkaushoitoa.

» Ladkehoito kannattaa aloittaa parasetamolilla tai
tulehduskipulaakkeella ja lisata tarvittaessa myo-
hemmin neuropaattisen kivun laake.

» Fysioterapiassa keskeista on kivun aktiivisten hal-
lintakeinojen I6ytdminen ja potilaan oman hoito-
vastuun korostaminen.

» Leikkausta suositellaan, kun konservatiivinen hoito
ei ole helpottanut oireita 6-8 viikon aikana.

pivuus. Leikkauspditosti puoltavat etenevi
lihasheikkous ja kivut. Leikkaus suositellaan
tehtaviksi noin kolmen kuukauden kuluessa
oireiden alusta (jos leikkaushoitoa tarvitaan)
neuropaattisen kivun estimiseksi. Iskiaspoti-
laita pitdd seurata tarpeeksi tihedsti, jotta voi-
daan reagoida tarpeeksi nopeasti siind tapauk-
sessa, ettd hoidon teho ei ole riittava.

Vililevytyrd voidaan leikata kayttimalla
tavanomaista avoleikkaus- tai mikroskoop-
piavusteista tekniikkaa taikka erilaisia perku-
taanisia tai tihystystekniikoita. Vililevytyrad
voidaan my0s yrittdd liuottaa kemiallisesti
(kemonukleolyysilld). Vaikuttavuustutkimus-
ten perusteella vililevytyrin kirurginen poisto
ndyttid tuottavan kliinisesti paremman tulok-
sen kuin kemonukleolyysi. Vililevytyrin per-
kutaaninen poisto johtaa huonompaan kliini-
seen tulokseen kuin tavanomainen poistoleik-
kaus tai kemonukleolyysi. Nailld perusteilla ke-
monukleolyysii tai vililevytyrian perkutaanista
poistoa ei suositella. Mikroskooppiavusteinen
leikkaus on tulokseltaan yhtd hyvi kuin tavan-
omainen leikkaus, ja siihen liittyy vihemman
selkilihasvauriota (Gibson ja Waddell 2007).
Mikroskooppiavusteinen leikkaus onkin Suo-
messa vallitseva kaytinto.

Konservatiiviseen hoitoon verrattuna vi-
lilevytyraleikkaus tuo satunnaistettujen ver- 2433
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PERUSTERVEYDENHUOLTO

Ensimmadinen vastaanotto

- Anamneesi + kliininen tutkimus, vakavat sairaudet suljettava pois

- Tarvittaessa sairausloma + kipuldake (parasetamoli tai tulehduskipuladke)
- Kehotus jatkaa péivittaista liikkumista

Tyoterveyslaakari

. Yksityislaakari
- Ei vuodelepoa
Seurantavastaanotto kahden viikkon kuluttua
- Seuranta-anamneesi + kliininen tutkimus
- Sairausloman jatko ja kipuldake kuten edella (harkitaan myds neuropaattisen
kivun laakitysta) Tyoterveyslaakari
- Liikkuminen kuten edella Omalaakari

- Tarvittaessa aktiivisuutta liséa, kévelya ja liikuntaa

- Osalla fysioterapeutin ohjausta ja rohkaisua sekd mahdollisesti
spesifisia harjoitteita

Seurantavastaanotto neljan viikon kuluttua
- Seuranta-anamneesi + kliininen tutkimus
- Tarvittaessa sairausloma ja harkitaan neuropaattisen kivun laakitysta

" . . Tyoterveyslaakari
- Liikkuminen kuten edella

Omalaakari
- Viimeistaan tassa vaiheessa konsultoidaan fysioterapeuttia
- Lannerankardntgen ei yleensd informatiivinen
- Tarvittaessa lahete erikoisladkarin konsultaatioon
ERIKOISSAIRAANHOITO
Fysiatrin vastaanotto 6-8 viikon kuluttua
- Anamneesi + kliininen tutkimus
- Tarvittaessa TT/MK noin 8-10 viikon kuluttua Fysiatrian
- Konservatiivinen hoito Iahinnd avosektorilla, erikoistapauksissa fysiatrian orclEELE
e erikoislaakari
poliklinikassa mahdollinen
konsultaatiokokous
N selkdortopedin tai
Konsultaatiokokous neurokirurgin tai
- Kasitelldan leikkausharkinnassa olevat potilaat asiakirjojen ja kuvien radiologin kanssa
perusteella

- Operatiivista hoitoa tai leikkaavan ladkarin konsultaatiota tarvitsevat potilaat ohjataan
kirurgian tai neurokirurgian poliklinikkaan

- Leikkausaika varataan

- Hermojuuripuudutusta voidaan kokeilla ennen leikkausta; jos siitd on lyhytaikaista
apua, puudutus voidaan toistaa tarvittaessa

Selkaortopedin tai neurokirurgin vastaanotto Selkdortopedi tai
- llman varsinaista leikkausjonotusta: prolapsipotilaat neurokirurgi

Leikkaus noin 10-12 viikon kuluttua oireiden alusta
- Prolapsipotilaan leikkauksen yhteydessa kyselylomake mukaan
- Leikkauksenjélkeinen seuranta avohoidossa

Selkdortopedi tai
neurokirurgi

Fysiatrian erikoislaakari,
Hidastunut kuntoutuminen noin 10-16 viikkoa fysioterapeutti, kipulaakari,

- Kuntoutustutkimus tai kipupoliklinikan konsultaatio moniongelmaisissa tapauksissa ‘ X
harkinnan mukaan 16-20 viikon kuluttua oireiden alusta (jos psykososiaalinen puoli | tarvittaessapsykologi,
korostuu) selkdortopedi tai neurokirurgi =

MONIAMMATILLINEN TIIMI

KUVA 2. KYS:n selkapotilaiden hoitoketjusta muokattu toimintamalli iskiaspotilaille avoterveydenhuollossa ja
2434  erikoissairaanhoidossa. TT = tietokonetomografia, MK = magneettikuvaus
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tailututkimusten mukaan nopeamman avun
alaraajakipuun, mutta pitkiaikaisessa seu-
rannassa (2-10 vuotta) tulokset tasoittuvat
(Weber 1983, Osterman ym. 2006, Peul ym.
2007). Kotimaisessa vertailututkimuksessa
ero kirurgisesti hoidettujen hyviksi todettiin
vield keskiméirin kuuden vuoden seurannassa
(Osterman ym. 2006).

Vililevytyrddn johtava vililevyrappeuma
on etenevi tila, joten uuden selkileikkauksen
kumulatiivinen riski vélilevytyrileikkauksen
jilkeen on suomalaisen rekisteriaineiston pe-
rusteella ldhes 20 % kymmenessd vuodessa
(Seitsalo ym. 1999). Suomessa vililevytyrin
leikkaushoito oli 1990-luvulla yksi yleisimmis-
td ortopedisista toimenpiteistd. Leikkausten
madran huippuvuotena 1994 niitd tehtiin yli
4200, mutta sen jilkeen méird on vihentynyt
lihes 30 % (Pohjolainen ym. 2007).

JARO KARPPINEN, professori, erikoislaakari

Oulun yliopiston kliininen laitos, fysiatrian klinikka
ja Tyoterveyslaitos, liikkuntaelinkeskus

Aapistie 1

90220 Oulu

Lopuksi

KUVASSA 2 on esitetty iskiaspotilaiden hoidon
pédperiaatteet perusterveydenhuollossa ja eri-
koissairaanhoidossa. Oleellisinta on potilaan
informointi ja tiivis seuranta. Jos perustervey-
denhuollon toimenpiteet eivit riitd, on poti-
las viivyttelemittd lihetettdva erikoisladkarin
konsultaatioon joko yksityissektorille tai sai-
raalaan. Missddn tapauksessa potilasta ei saa
jattad yksin kipuongelmansa kanssa. KYS:n
mallista muokattu toimintamalli mahdollistaa
potilaan paisyn riittavin nopeasti konsultaa-
tioon, silld leikkausta ei tule pitkittid, jos sii-
hen joudutaan turvautumaan. B

JUKKA-PEKKA KOURI, LL, erikoislaakari, ylilaakari
SEPPO SEITSALO, professori, erikoislaakari
Sairaala ORTON, Invalidisaatio

OLAVI AIRAKSINEN, dosentti, erikoislaakari, ylilaakari
KYS:n fysiatrian klinikka

SIDONNAISUUDET:

potilaan DVD:n tekemiseen (Abbott).

kyseisten yritysten kutsumana.
SEPPO SEITSALO: ei sidonnaisuuksia

JARO KARPPINEN: kutsuttuna luennoitsijana eri laakeyritysten tilaisuuksissa (MSD, Pfizer, Novartis).
Osallistunut kansainvalisiin kongresseihin ladkeyritysten kustantamana. Toiminut paatutkijana
iskiastutkimuksessa, jota Centocor (Johnson ja Johnson) on sponsoroinut. Osallistunut TULE-

JUKKA-PEKKA KOURI: kutsuttuna luennoitsijana eri ladkeyritysten jarjestamissa
koulutustilaisuuksissa (GSK, Pfizer, MSD, Orion, Mundipharma, Meda). Osallistunut
kansainvalisiin kongresseihin ladkeyritysten kustantamana.

OLAVI AIRAKSINEN: koulutus-, tutkimus- ja konsultaatioyhteisty6ta useiden terveydenhuoltoalan
yritysten ja yhteis6jen seka ladkeyritysten kanssa (mm. MSD, Leiras, Mundipharma, GSK,
Roche, Novartis, Pfizer, Algol Pharma, Abbot, Pierre Fabre Laboratoties, Parexel, TFS trials,
Pharma Net, Mega Elektronics, Fysioline, St Jude Medica Finland). Tehtaviin kuulunut luentoja,
asiantuntijalausuntoja, konsultaatiotehtavia seka kliinisten tutkimusten suunnittelua,
koordinaatiota ja kaytannon suorittamista. Liséksi osallistunut kansainvalisiin kongresseihin
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