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Suositus ja ndytonastekatsaukset paivitetdan kolmen vuoden valein sahkdisina, paivitystiivistelmat
julkaistaan Duodecim-lehdessa.

Suosituksen kirjoittajien sidonnaisuudet nakyvat sahkdisessa versiossa.

Kommentit ja kehittdmisehdotukset voidaan lahettéa Internetissa www.kaypahoito.fi > Anna palautetta
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Helsinki.

NAYTON VARMUUSASTEEN ILMOITTAMINEN KAYPA HOITO -SUOSITUKSISSA

Koodi Nayton aste Selitys

A Vahva tutkimusnayttd Useita menetelmallisesti tasokkaita® tutkimuksia,
joiden tulokset samansuuntaiset

B Kohtalainen tutkimusnaytté Ainakin yksi menetelmallisesti tasokas tutkimus tai
useita kelvollisia2 tutkimuksia

C Niukka tutkimusnayttoé Ainakin yksi kelvollinen tieteellinen tutkimus

D Ei tutkimusnayttéa Asiantuntijoiden tulkinta (paras arvio) tiedosta,

joka ei tayta tutkimukseen perustuvan nayton vaatimuksia

1 Menetelmallisesti tasokas = vahva tutkimusasetelma (kontrolloitu koeasetelma tai hyva epidemiologinen
tutkimus), tutkittu vaesto ja kaytetty menetelma soveltuvat perustaksi hoitosuosituksen kannanottoihin.

2 Kelvollinen = tayttdad vahimmaisvaatimukset tieteellisten menetelmien osalta; tutkittu vaesto ja kaytetty
menetelma soveltuvat perustaksi hoitosuosituksen kannanottoihin.

Koko suositus ndytonastekatsauksineen ja séhkdisine tausta-aineistoineen on saatavissa osoitteessa
www.kdypdahoito.fi. PDF-versio siséltdé suositustekstin, keskeiset taulukot ja kuvat seka Kirjallisuusviitteet
typistetyssd muodossa.

VASTUUN RAJAUS

Kaypa hoito -suositukset ovat parhaiden asiantuntijoiden laatimia yhteenvetoja yksittdisten sairauksien

diagnostiikan ja hoidon vaikuttavuudesta. Ne eivat korvaa ladkarin tai muun terveydenhuollon ammattilaisen omaa
arviota yksittdisen potilaan parhaasta mahdollisesta diagnostiikasta, hoidosta ja kuntoutuksesta hoitopaatoksia tehtdessa.
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Alaselkikipu

Suosituksen rajaus ja kohderyhmat

Suositus koskee aikuisten (yli 15-vuotiaat)
alaselkikipua.

Suosituksen kohderyhmini ovat peruster-
veydenhuolto, ty6terveyshuolto ja erikois-
sairaanhoito, kaikki kuntoutustychén osal-
listuvat mukaan luettuina.

Suosituksen tavoitteet

Suosituksen tavoitteena on yhdenmukais-
taa alaselkdkipupotilaiden luokittelua, pa-
rantaa kliinistd, radiologista ja muuta diag-
nostiikkaa sekd yhdenmukaistaa alaselkiki-
pupotilaan konservatiivisia ja operatiivisia
hoitokdytint6jd sekd kuntoutusta. Keskei-
send tavoitteena on parantaa potilaiden toi-
minta- ja tyokykya.

Suositusta voidaan kiyttda alaselkikipupo-
tilaiden alueellisten hoitoketjujen laatimi-
sessa ja paivittamisessa.

Suosituksen tarkeimmat periaatteet

Esitietojen selvittimiseen ja kliiniseen tut-
kimukseen tulee kiyttda riittavisti aikaa.
Selkdkivun vakavat ja spesifiset syyt sekd
toimintahirioitd aiheuttava hermojuuripu-
ristus tulee tunnistaa varhain.

— Jatkotutkimusten ja -hoidon jirjestiminen

ilman viivettd tilanteissa, joissa konserva-

tiivinen hoito voi johtaa komplikaatioihin
(cauda equina, hermojen vakavat toiminta-
hiiri6t ja muut kriittiset "punalipputilat”).
Niissd diagnostiikka ja hoito tulee jarjestdd
yksikdssd, jossa on valmiudet piivystys-
luonteiseen magneettikuvaukseen ja/tai
muihin tutkimuksiin sekd paivystysleik-
kaukseen.

Potilaan perusteellinen informointi kuuluu
aina selkikivun hoitoon.

Kivun oireenmukaisen hoidon lisiksi tulee
tahddtid potilaan toimintakyvyn parantami-
seen, miki edellyttdd my6s potilaan aktii-
vista osallistumista hoitoon.

Jos alaselkikipuisen potilaan diagnoosiin
tarvitaan erikoistutkimuksia, ensisijaisena
kaytetdin magneettikuvausta, erityisesti
sateilykivun syiden selvittelyssa tai vakavaa
sairautta epdiltiessa.

Vililevypullistuma ja -tyrd on kuvantamis-
tutkimuksissa yleinen ja usein viaton 16y-
dos. Leikkaushoidosta on hy6tyé vain, jos
oireita aiheuttava tyri ei parane itsestdin tai
se aiheuttaa merkittavin halvausoireen ja si-
jaitsee potilaan oireisiin sopivassa paikassa.
Akuutin (alle 6 viikkoa) alaselkikivun l3-
kehoitona tulee kiyttdd ensisijaisesti para-
setamolia riittivan suurina annoksina, valt-
tad vuodelepoa ja kannustaa potilasta joka-
péiviisiin toimiin kivun sallimissa rajoissa.
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Fyysinen harjoittelu ei ole vaikuttavaa tau-
din akuutissa vaiheessa.

Viimeistdin pitkittyvissi (kesto yli 6 viik-
koa) selkikivussa potilaan tilanteen laaja-
alainen, moniammatillinen ja psykososi-
aaliset tekijit huomioon ottava selvittely
ja aktiivinen kuntoutus tulee kidynnistda.
Potilaan toiminta- ja tyokyvyn parantami-
seen voidaan tdssid vaiheessa merkittavisti
vaikuttaa.

Pitkittyvan selkdkivun hoidossa on hyétya
yleiskuntoa ja lihasvoimaa parantavasta ak-
tiivisesta terapeuttisesta harjoittelusta. Ki-
pulddkkeind voidaan kivun voimakkuuden
mukaan kéyttdd parasetamolia, tulehdus-
kipuldakkeiti tai tulehduskipuldikkeen ja
heikon opioidin yhdistelmia. Ladkkeiden
haittavaikutukset ja riskit on otettava huo-
mioon.

Kroonisessa (kesto yli kolme kuukautta)
selkdkivussa intensiiviselli moniammatil-
lisella kuntoutuksella voidaan vihentid ki-
pua ja parantaa toimintakykyd. Asteittain
lisddntyvd ohjattu terapeuttinen harjoitte-
lu lisdd toimintakykya ja vihentda kipua.
Yhdistamilld harjoittelu kognitiivis-beha-
vioraalisiin menetelmiin voidaan vihenti
sairauslomapiivid. Kipuladkitystd on suosi-
teltavaa kayttad jaksoittain. Kipuldakkeiksi
suositellaan kivun voimakkuuden mukaan
parasetamolia, tulehduskipuldikkeitd tai
tulehduskipuldikkeen ja heikon opioidin
yhdistelm&a. Valinnassa otetaan huomioon
ldakkeiden haittavaikutukset ja riskit.

Selkakivun esiintyvyys

— Terveys 2011 -tutkimuksen mukaan selka-
kipujen esiintyvyys suomalaisilla on kas-
vanut. Selkikipua oli edellisten 30 piivin

aikana ollut 41 %:lla naisista ja 35 %:lla
miehisti (TAULUKKO 1). Miehilld iki ei ol-
lut yhteydessi selkakipuun, kun taas naisil-
la selkikipu yleistyi ikddntymisen mukana.
Vuodesta 2000 selkikipu yleistyi hieman
sekd miehilld (30 %:sta 35 %:iin) ettd nai-
silla (37 %:sta 41 %:iin), eniten 30-54-vuo-
tiailla.

Selkidkivun ja -sairauksien takia vuonna
2012 Suomessa oli hieman yli 2,1 miljoo-
naa sairauspiivirahapdivdd ja niiden kus-
tannukset olivat 119,8 miljoonaa euroa.
Vuonna 2012 selkisairauksien takia tyoky-
vyttomyyselakkeelld oli 26 600 henkil6d ja
tyokyvyttomyyselikekustannukset selkasai-
rauksissa olivat 346,6 miljoonaa euroa.

Riskitekijat ja ehkaisy

— Terveelliset elimintavat ovat tirkeitd sel-

kakivun ehkaisyssd. Selkdkivun ehkdisyyn
tulee kiinnittdd huomiota jo lapsuus- ja
nuoruusidssd. Tyoikiisilli myos peruster-
veydenhuollolla ja tyéterveyshuollolla on
keskeinen merkitys terveyden laaja-alaises-
sa edistimisessa.
Vaikka selkdsairauksissa on useita epiiltyja
riskitekijoitd, minkain tekijan syysuhteesta
ei ole vahvaa niytt64. Riskitekijoihin koh-
distuvien interventioiden tehosta selkésai-
rauksien ehkiisyssi ei ole luotettavaa tietoa.
« Fyysisesti selkdd kuormittava tyo, eten-
kin toistuva nostaminen, hankalat
tyGasennot ja tirind, on yhteydessi sel-
kdongelmien yleisyyteen [1-5] . Ergo-
nomisten toimenpiteiden ehkdisevisti
tehosta ei kuitenkaan ole satunnaistet-
tuihin vertailututkimuksiin perustuvaa
luotettavaa niyttod [6].
+ Istumatyd lisdd selin kuormitusta, mutta
silld ei ole osoitettu olevan suoraa yh-

&

TAULUKKO 1. Selkakivun esiintyminen edellisten 30 paivan aikana (%)

Vuosi 30-44 45-54
Miehet 2000 27,4 30,0

2011 34,9 36,1
Naiset 2000 30,6 35,4

2011 36,9 39,7

55-64 65-74 75+ 30+
29,1 32,8 38,7 30,0
34,2 33,9 32,2 34,5
40,3 42,5 41,4 36,5
41,6 45,6 47,5 40,7
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TAULUKKO 2. Alaselkakivun vakavia syita. Esitiedot ja 10ydokset, jotka ohjaavat diagnostiikkaa.

Sairaus Esitieto tai 10ydos, jatkohoitopaikka

Ratsupaikkaoireyhtyma, sietamaton + Virtsaumpi ja ulosteenpidatyskyvyn vaikeus, ratsupaikka-anestesia,
kiputila ja alaraajan jonkin lihasryhméan yleiset alaraajahalvausoireet

tuore pareesi .

Paivystyslahete erikoissairaanhoitoon paikkaan, jossa on mahdollisuus

valittdmaan kuvantamiseen ja leikkaukseen

Aortta-aneurysman repeama tai aortan + Akillinen, sietaméattéman kova kipu, yli 50 vuoden ikd, hemodynamiikan

dissektoituma hairié

» Paivystyslahete erikoissairaanhoitoon paikkaan, jossa on mahdollisuus
valittdmaan kuvantamiseen ja leikkaukseen

Pahanlaatuinen kasvain * Anamneesissa syopa, selitdmatén painon lasku, kuumeilu, etenevat
oireet, yokipu, yli kuukauden jatkunut kipu, parapareesi

» Kiireellinen lahete erikoissairaanhoitoon, parapareesissa paivystysluon-

teisesti

Bakteerispondyliitti, spondylodiskiitti + Aiempi selkaleikkaus, virtsatie- tai ihoinfektio, immunosuppressio tai
glukokortikoidilaakitys, suonensisaisten huumeiden kaytté

+ Paivystyslahete erikoissairaanhoitoon

Selkdrangan kompressiomurtuma .
osteoporoosi

Yli 50 vuoden ika, kaatumistapaturma, glukokortikoidien kaytto [20] B,

» Pareesiloydoksessa paivytyslahete, muuten ajanvarauslahete

teyttd alaselkikipujen ilmaantuvuuteen
[7].

o Terapeuttisella harjoittelulla voidaan eh-
kaistd selkdkivun uusiutumista kipujak-
soa seuraavan vuoden aikana [8] 2.

* Lihavuus ilmeisesti suurentaa lanneseldn
vililevytyrin ja vaikeiden kipuoireyhty-
mien riskii [9-12] B.

+ Tupakointi ilmeisesti lisdd selkdkipujen
ja iskiasoireyhtymin esiintyvyytti [10,
13]®.

+ Tieto psykososiaalisten tekijéiden mer-
kityksestd selkdkivun ilmaantumisen ris-
kitekijoind on ristiriitaista [ 14-16] B.

+ Psykososiaalisilla tekij6illd lienee kui-
tenkin vaikutusta kipujen kokemiseen
ja tyokyvyttomyyden kehittymisen vaa-
raan.

+ Perintotekijit selittavit merkittdvin osan
selkdkivuista. Yksittdisten geenien vai-
kutus on kuitenkin hyvin pieni. Geeni-
en aktiivisuutta sidtelevit epigeneettiset
mekanismit selittdnevit osan ymparisto-
tekijoiden vaikutuksesta alaselkikipuun
ja saattavat mahdollistaa perintotekijoi-
hin vaikuttamisen kayttdytymistd ja ym-
paristotekijoitd muuttamalla.

Kliininen luokittelu

- Selkdoireet voidaan jakaa esitietojen ja klii-
nisen tutkimuksen l6yddsten perusteella
kolmeen piiluokkaan [17-19]:

mahdollinen vakava (TAULUKKO 2) tai
spesifinen selkidsairaus. Syovin etipe-
sikkeet voivat olla syynd selkakipuun.
Sisdelinten syOpid saattaa oireilla myos
selkdkipuna. Spesifisid syitdi ovat muun
muassa selkdrankareuma ja oireileva ni-
kamasiirtyma.

hermojuuren toimintahdirio, johon viit-
taavia oireita ovat alaraajaoireet (iskias-
oire, katkokively)

epispesifiset selkdvaivat: padosin selin
alueella ilmenevit oireet, joiden yhtey-
dessi ei todeta viitteitd vakavasta sairau-
desta tai hermojuuren toimintahiirigsta.

— Vakavien sairauksien epiily edellyttdd ar-
viota erikoissairaanhoidossa. Anamneesi
ja oireen laatu ratkaisevat lihetteen kiireel-
lisyyden. Potilaalle kerrotaan tilan vaati-
van jatkotutkimuksia diagnoosin selvitta-
miseksi.

- Selkikipu voidaan my6s keston perusteella
jakaa kolmeen pailuokkaan:

akuutti eli lyhytkestoinen selkikipu (kes-
to alle kuusi viikkoa)

Suomalaisen Laakariseuran Duodecimin ja Suomen Fysiatriyhdistyksen asettama tyéryhma



TAULUKKO 3. Paranemista estavat tai hidastavat psyko-
sosiaaliset tekijat (keltaiset liput).

« Usko, etta kipu ja aktiivisuus ovat haitallisia

« Epasuhtainen sairauskayttaytyminen (kuten pitkitetty
lepo)

« Masentuneisuus, negatiivisuus ja sosiaalinen vetay-
tyminen

« Moniin eri hoitoihin hakeutuminen

« Fyysisesti raskas tyd

* Ongelmat tydssa ja tyytymattdmyys tyéhoén

< Ylihuolehtiva perhe tai tuen puute

« Valitukset, oikeudenkaynnit ja korvausten hakeminen

+ subakuutti eli pitkittyvi selkikipu (kesto

6-12 viikkoa)

* krooninen eli pitkdaikainen selkikipu

(kesto yli 12 viikkoa).

Esitiedot ja kliininen tutkimus

Esitiedot

- Anamneesi on alaselkdpotilaan tutkimuk-
sen tirkein osa. Vakavat sairaudet on tir-
keii sulkea pois (TAULUKKO 2). Hermojuu-
rikivun olemassaolo, mahdolliset psyko-
sosiaaliset riskitekijit (TAULUKKO 3) kivun
intensiteetti ja sijainti tulee selvittdd. My6s
selkdkivusta aiheutuva haitta, eliméantilan-
ne, tyostd poissaolot, psyykkiset oireet ja
potilaan odotukset tulee selvittda. Syste-
moidun katsauksen mukaan anamneesi ei
ole kuitenkaan sensitiivinen eiki spesifinen
hermojuurikivussa tai selkirankareumassa

[21].

- Suurentuneeseen kroonistumisriskiin viit-
taavien seikkojen merkitys korostuu erityi-
sesti selkdkivun pitkittyessa. Ks. subakuutin

selkakivun hoito.

Kliininen tutkimus

- Ks. Liakirin tietokannoista (www.ter-
veysportti.fi; tietokantaan tarvitaan kayt-
tooikeudet) selkilihete: kiireetén hoito,
selkdldhete: pdivystys ja kiireellinen hoito
ja kliinisen tutkimuksen paketti: (Alasel-
kipotilaan anamneesi), (Alaselkipotilaan
kliininen tutkimus), (Alaselkipotilaan tut-

kiminen: videot).
— Inspektio:

¢ yleinen motoriikka: kively, istuminen,
ylésnousu, riisuutuminen, tutkimuspoy-
dalle nousu ja siind kddntymiset

+ selkdrangan ryhti

— Selin liikkuvuus:

+ seldn eteen- ja taaksetaivutuksen rajoit-
tuneisuus voi kuvata selkiakivun vaikeus-
astetta.

« selkdrangan liikkuvuus ja liikerytmin
hairio antavat kisitysta seldn toimintaky-
vystd, ja liilkkuvuuden mittaamisella on
merkitysti tilan seurannassa.

« liikkuvuuden mittaamisessa modifioidun
Schoberin testin toistettavuus on kohta-
lainen.

* etutaivutuksessa voidaan mitata myos
sormenpdiden etiisyys lattiasta ja sivu-
taivutuksessa sormenpiiden liike reisita-
solla.

« selkdrangan kiertoliikkeet ja rintakehin
liikkuvuus rajoittuvat selkdrankareumas-
sa jo varhaisvaiheessa.

LS- ja Sl-hermojuuren puristus voidaan
osoittaa suoran alaraajan nostotestilld
(Straight Leg Raising, SLR) ja Laséguen
testilla. Testit ovat herkkid, mutta niiden
spesifisyys on heikko [22]. Vastakkaista ala-
raajaa nostettaessa kivun provosoituminen
oireilevaan alaraajaan on spesifinen testitu-
los vililevytyrin aiheuttaman hermojuuri-
puristuksen osoittamisessa.

+ SLR- ja Laséguen testien suorittaminen
kuvataan sihkoisessa tausta-aineistossa.

« testitulokset ovat positiivisia, kun niissad
aiheutuu seldsté alaraajan dermatomialu-
eelle siteilevad kipua. Asteluku ja oireet
kirjataan sairauskertomukseen. Pelkki
selkikipu tai kiristys reidessi ei ole posi-
tiivinen testitulos.

« jalkaterdn passiivinen dorsifleksio SLR-
testin yhteydessd pahentaa seldstd alaraa-
jaan siteilevdd kipua juuripuristustilan-
teessa.

— Alaraajojen lihasvoima:

+ polven ojennusvoima (L4-juuri ja osit-
tain L3-juuri)

+ jalkaterin (LS, osittain L4) ja isonvar-
paan ojennus- (LS) ja koukistusvoima
(S1-juuri)

<9
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« kanta- (LS, osittain L4) ja varvaskively

(S1)

— Janneheijasteet:

« patellaheijaste (L4)

« akillesheijaste (S1)

+ Babinskin heijaste (ylempi motoneuro-
ni)

Alaraajaoireisilta ihotunto:

* L4-tuntoalue polven alamediaalipuolella,

+ LS-tuntoalue jalkaterin mediaali- ja dor-
saalialueella

* Sl-tuntoalue jalan lateraaliosassa

Alaraajojen lihasvoiman heikentyminen

(parapareesi), kiihtyneet ja multippelit hei-

jasteet seki positiivinen Babinskin merkki

viittaavat neurologista tai neurokirurgista

selvittelyd vaativaan sairauteen. Parapareesi

on pdivystyslihetteen ja rangan piivystyk-

sellisen magneettikuvauksen aihe.

Ratsupaikkaoireyhtymii epiiltiessi (pdi-

vystyslihete) tutkitaan perdaukon sulkija-

lihasten jannittyneisyys tuseerauksella ja

vililiha-alueen kosketustunto.

Seldn ja alaraajojen palpaatio:

+ rangan palpaatio tai koputusarkuus

+ alaraajojen valtimoiden tunnustelu tai
dopplertutkimus tai molemmat katkoka-
velyoireisilla yli 50-vuotiailla

Liike- ja liikekontrollihdiriéiden testaukses-

ta ja hiirididen korjauksen merkityksesti

alaselkikivussa tarvitaan lisdd vaikuttavuus-

ndyttod. Hiirion tunnistamisella saattaa olla

merkitystd yksil6llisen riskiprofiilin arvios-

sa [23-25]B.

Erotusdiagnostiikassa

myos sisdelinperdinen heijastuskipu ja

lonkkanivelperdinen kipu (erityisesti lon-

kan rotaatiokipu ja/tai -vajaus artroosissa).

on huomioitava

Laboratoriotutkimukset

Yleensd selkikipupotilaalle ei ole tarpeen
tehdd laboratoriotutkimuksia. Jos todetaan
merkkejd vakavista tai spesifisistd sairauk-
sista, tarpeellisia laboratoriotutkimuksia
ovat yleensd ainakin CRP, perusverenkuva
ja virtsan perustutkimus.

Kuvantamistutkimusten yleisperiaatteet

6 —

Akuutti alaselkakipu tai muu tilapdinen sel-

kikipu ei edellytd valittomid kuvantamis-
tutkimuksia, jos havaittavissa ei ole merk-
kejd vakavista sairauksista (TAULUKKO 2)
Uusiutuvan, pitkittyvin tai kroonisen selka-
kivun selvittimisessd kuvantamistutkimuk-
set ovat aiheellisia
« vakavaa selkésairautta epiiltdessd
* spesifistd selkisairautta epailtiessi
« leikkaushoitoa harkittaessa
« pitkittyvissd toimintakykyd rajoittavassa
alaselkdkivussa harkinnan mukaan
Kuvantamisloydos on aina suhteutettava
potilaan oireisiin ja kliinisten 16ydé6sten an-
tamiin viitteisiin vaurion paikasta, silld sekd
rontgen- etti magneettikuvissa todetaan de-
generatiivisia muutoksia myGs oireettomas-
sa aikuisviestossi [26-29].
Ladkirin on aina selitettivd potilaalle ku-
vantamistutkimusten 16ydosten kliininen
merkitys.
Hoitosuosituksissa on kiinnitetty huomiota
ionisoivasta siteilystd aiheutuviin haittoi-
hin [30-32].
Kuvantamisesta epispesifisessid akuutissa
tai subakuutissa alaselkikivussa ei ilmeises-
ti ole hyotyd mutta siitd saattaa olla haittaa
[33-35] B. Avoterveydenhuollossa tulee-
kin pidittaytyd kuvantamistutkimuksista
sellaisilla akuuttia tai subakuuttia (alle 3
kuukautta kestinyttd) epispesifisti alasel-
kikipua potevilla, joilla ei ole vakavaan sel-
kisairauteen viittaavia oireita.
Jos alaselkikipupotilaan diagnoosia varten
tarvitaan kuvantamistutkimuksia, erityises-
ti iskiaskivun ja vakavien syiden selvittelys-
s, magneettikuvaus (MK) on ensisijainen.
Seisaallaan tehtiva lannerangan natiiviront-
genkuvaus on perustutkimus kroonisessa
(yli 3 kuukautta kestineessi) selkikivussa.
Nuorilla ja fertiili-ikiisilld potilailla on kui-
tenkin syytd jo primaarivaiheessa harkita
magneettikuvausta ensisijaisena tutkimuk-
sena [36].
Tietokonetomografia (TIT) tai TI-myelo-
grafia on korvaava tutkimus pdivystysleik-
kausta suunniteltaessa, jos magneettiku-
vausta ei ole saatavissa tai se on vasta-aihei-
nen (esim. tahdistinpotilas).
Traumapotilaan korkeaenergiaisten vam-
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mojen nikamamurtumaepdilyssi piivystys-
TT on ensisijainen tutkimus. Muissa murtu-
maepdilyissa TT':td voidaan kiyttad mahdol-
lisen instabiiliuden arvioimiseksi.
Lannerangan rontgenkuvausta kiytetdin
kompressiomurtuman, postoperatiivisen
tilanteen ja osteosynteesin ja -materiaalin
stabiiliuden seurannassa nikaman korkeu-
den, muodon ja mahdollisen siirtymén ar-
vioimiseksi.

Magneettikuvaus
- Lihetteen tdsmillinen kysymyksenasettelu

on MK:ssa tirked, koska sen perusteella
voidaan riatiloida kuvaustekniikka kulloi-
senkin ongelman mukaiseksi esimerkiksi
6deemalle, tuoreelle iskeemiselle tapahtu-
malle tai vuodolle sopivalla sekvenssilld ja
poikkeavin koronaalisuunnan leikkein esi-
merkiksi skolioosipotilaalla, selkdrankareu-
maepdilyssi ja rasitusmurtumaepdilyssa.
MK on ensisijainen lannerangan kuvanta-
mismenetelmd etenkin nuorilla ja fertiili-
ikaisilla.

MK on monipuolisin selin kuvantamisme-
netelmd, joka osoittaa pehmytkudosraken-
teiden poikkeavuudet luumuutosten lisaksi.
MK:lla voidaan todeta vililevytyrd, sel-
kiydinkanavan ja juurikanavien ahtaumat
seki muistakin syistd (spondylartroosi,
spondylolisteesi ym.) johtuvan mahdolli-
sen juurikompression aste. MK:lla on mah-
dollista arvioida my6s selkalihasatrofiaa.
MK:lla voidaan todeta selkdytimen ja sel-
kaydinkanavan kasvaimet, hohkaluuta vau-
rioittavat kasvaimet ja etdpesikkeet, tuleh-
dusmuutokset (infektiot ja inflammatoriset
sairaudet), varhaisvaiheen rasitusosteopatia
[36], useimmat tuoreet murtumat ja erityi-
sesti tuoreisiin traumoihin liittyvit pehmyt-
kudosmuutokset sekd hematoomat.
Spinaalistenoosin arvioinnissa MK on ensi-
sijainen menetelma [37, 38].

MK voi olla tarpeellinen selkdrankavam-
moissa ja -murtumissa pehmytkudosvauri-
oiden ja stabiliteetin arvioimisessa.

- Vililevyrappeumaan liittyvit eriasteiset

vililevyjen, pditelevyjen ja fasettinivelten
muutokset nakyvit varhaisvaiheessakin.

Kuitenkin MK:ssa (samoin kuin TT:ssi tai
myelografiassa) lihes 30 %:lta oireettomis-
takin loydetdan vililevypullistuma.
Tietyilli MK-16ydoksilli voi olla ennus-
teellista merkitystd myos kroonisessa epi-
spesifisessd selkikivussa. Niiden merkitys
on aina suhteutettava kliiniseen oirekuvaan
[39, 40].

MK:ssa nikyvid paitelevymuutoksia (Mo-
dicin muutokset) voidaan kayttii kriteerei-
nd vililevyrappeumaa luokiteltaessa. Niilld
on todettu olevan yhteys alaselkikipuun
[39], mutta toisaalta on saatu myds vastak-
kaisia tuloksia [41]. Signaalimuutosten yh-
teys nikamien viliseen yliliikkuvuuteen on
episelvdd [42]. Modic 1 -tyyppinen hoh-
kaluubdeema niyttdd ennustavan vililevy-
tyrdpotilaan oireiden niukkaa lievittymisti
operaation jilkeen [43].

MK:n 16yd6s muuttaa alustavaa hoitopaa-
tostd noin puolella potilaista, joilla kliinisen
tutkimuksen perusteella epiilldan vililevy-
tyrdd. Hoitopditos muuttuu useimmiten
konservatiivisen hoidon suuntaan [44].
MK, tarvittaessa laskimonsisdisen varjoai-
neen kera, on leikkauksenjilkeisten ongel-
mien hyvi erikoistutkimus. Toimenpiteen
jalkeiset kudosmuutokset vaikeuttavat
tulkintaa valittomasti leikkauksen jilkeen
[45].

Lannerangan rontgenkuvaus (RTG)
— Lannerangan RTG tehdiin seisaallaan, ellei

epdilld rangan tukevuutta uhkaavaa vam-

maa.

Lannerangan RTG:ssd voidaan mahdolli-

sesti todeta muttei tdysin varmasti sulkea

pois spesifinen tai vakava alaselkikivun ai-
heuttaja, joita ovat

+ destruktio (esim. pahanlaatuinen kasvain
tai etdpesikkeet)

* murtuma

+ spondyliitti tai diskiitti (mydhiisvaihees-
sa)

« selkdrankareumassa sakroiliitti tai bam-
buranka (mydhiisvaiheessa). MK on sel-
kirankareumassa ensisijainen diagnosti-
nen tutkimus [46].

- Lannerangan RTG:ssd voidaan todeta ni-
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kamapoikkeavuuksia kuten anomaliat,
muotovariaatiot, hyvéinlaatuiset paikallis-
muutokset, Mb Scheuermanniin liittyvit
padtelevymuutokset, rappeumamuutokset
ja instabiiliuteen viittaavat 16ydokset.
Lannerangan RTG ei sulje pois etipesiket-
td, luuydinta aflisoivaa sairautta, murtumaa
(etenkdin nikamakaaressa), piitelevylee-
siota, vililevytyrdd, selkdydintd affisoivaa
sairautta, spinaalikanavan sisilld olevaa
muuta sairautta tai muuta pehmytkudos-
vauriota tai -poikkeavuutta eiki spinaaliste-
noosia.

Roéntgenkuvaus ei ole luotettava lanneran-
gan ydin- tai juurikanavan ahtauman vaike-
usasteen arvioinnissa. Ahtauman arviointi
ei ole luotettavaa traumatapauksissakaan.
Taivutuskuvauksessa havaittavia nikamien
vilisid liikkuvuuden normaaliarvoja tai pa-
tologisen liikkuvuuden raja-arvoja ei ole.
Instabiiliuden kuvantaminen ja tulkinta
kuuluu erikoissairaanhoitoon.
Epispesifisessi alaselkikivussa RTG:ll4 ei
ilmeisesti ole selvdd vaikutusta hoitopaatok-
siin eikd potilaan toipumiseen [33-35] B.

Tietokonetomografia

— 'TT on korvaava tutkimus, jos MK on vasta-

aiheinen.
TI' antaa tarkkaa tietoa luuston anatomi-
asta. Vililevyt ja ligamentit nakyvit myos
kohtalaisesti, mutta selkdydinkanavan si-
sdisten muutosten (erityisesti selkdytimen
kasvaimet, hematoomat) kuvantamisessa
menetelmi on epaherkki. Laskimonsisiistd
tehosteainetta kiytettidessi pehmytkudos-
tuumorit, infektiopesikkeet ja metastaasit-
kin voivat nikyd spinaalikanavassa moni-
leike-TT:1ld my6s vartalon TI-tutkimusten
yhteydessi.

I on hyvi tutkimus seuraavissa erityisti-

lanteissa:

+ murtumaepiily (erityisesti monivam-
mapotilaat, suurienergiaiset vammat,
selkdrankareumapotilaan vammat, ni-
kamakaaren murtumat ja instabiiliuden
arviointi)

* luudutusleikkauksen jilkeinen pseudo-
artroosiepiily.

My6s spinaalikanavan tilan tutkimuksissa
tapauksissa, joissa MK:ta ei voida tehds,
TI-myelografia on vaihtoehto.

TI' on kohtalaisen tarkka tutkimus vilile-
vytyrdn diagnostiikassa ja spinaalikanavan
ahtauman osoittamisessa.

TT:1ld voidaan todeta spondyliitin aiheutta-
mia luu- ja pehmytosamuutoksia, mutta se
ei ole yhti herkka kuin MK.

Myelografia (MG)

MG:n tarkkuus ei ole MK :ta parempi [38].
MG on invasiivinen menetelmd. Kompli-
kaatiot ovat mahdollisia ja niistd punktio-
pédnsirky on tavallisin. MG ei paljasta sel-
kiaydinkanavan ulkopuolista vililevytyra,
mutta kun tutkimukseen yhdistetiin TI,
sellainen voidaan todeta.

MG on hyvi tutkimus sentraalisessa spi-
naalistenoosissa erityistilanteissa, joissa
osteosynteesimateriaali haittaa MK- ja TI-
tutkimuksia.

MG on kiyttokelpoinen skolioosipotilailla
ja tilanteissa, joissa tarvitaan lisdiinformaa-
tiota kuormitustilanteesta. Esimerkiksi
seisoessa, eteen- ja taaksetaivutuksessa voi-
daan arvioida selkdydinkanavan viljyyttd
kuormitustilanteessa. TI-myelografia on
lisdksi hyva tutkimus juurituppiavulsion to-
teamisessa.

Isotooppitutkimukset

Kayttoaiheet erikoissairaanhoidossa ovat
tulehdusdiagnostiikka ja syovin etipesik-
keiden etsinti. Jos epiilldin, ettd tautipe-
sikkeitd on eri puolilla kehoa, isotooppitut-
kimuksen etuna on koko vartalon kuvantu-
minen.

MK korvaa isotooppitutkimuksen, jos ku-
vantamiskohde on pelkki selka [47].

Neurofysiologiset tutkimukset

Kliinisen neurofysiologian menetelmilld
voidaan todeta juurivaurio ja saada tietoa
sen vaikeusasteesta ja idstd, mutta ne eivit
paljasta vaurion syyti eivitka korvaa kuvan-
tamista vaurion paikantamisessa.

Elektroneuromyografian (ENMG) varhai-
sin ajankohta on noin 3 viikkoa oireiden
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alusta (muutokset paraspinaalilihaksissa)
ja optimaalinen ajankohta 1-2 kuukautta
oireiden alusta. ENMG ei siten ole akuutin
hermojuurioireen tutkimus.

— Juurivaurion osoittaminen ENMG:1ld pe-

rustuu siihen, ettd todetaan neurogeenisen

vaurion merkkeji tietyn hermojuuren her-

mottamissa lihaksissa. Lisiksi tutkitaan vas-
taavien tasojen paravertebraalisia lihaksia.

- Jos todetaan usean tason kuvantamisloy-

doksid, ENMG voi tarjota lisitietoa taso-

diagnostiikassa.

Oireiltaan ja 16ydoksiltddn selkedssa vilile-

vytyrassi ENMG:sti ei ole lisihyotya.

ENMG:sti voi olla hy6tya seuraavissa tilan-

teissa:

¢ Juurivaurio halutaan osoittaa tilanteessa,
jossa taudinkuvan ja muiden tutkimus-
ten antamat viitteet eivit ole yhdenmu-
kaiset.

« DPotilaalla on hermojuurioire, mutta ku-
vantamistutkimuksin ei todeta vililevy-
tyraa.

« Kroonisissa kiputiloissa tutkimus voi
olla tarpeellinen osana kokonaisselvitys-
ta.

+ Ennusteen arvioinnissa tutkimus on jos-
kus hyodyllinen, ja erotusdiagnostiikassa
se on hy6dyllinen, kun epiilldin perifee-
risen hermon pinnetti tai vauriota.

Muiden neurofysiologisten tutkimusten

aiheen harkinta kuuluu erikoissairaanhoi-

toon.

Hoito

- DPotilaan perusteellinen informointi kuuluu
aina selkdkivun hoitoon, ja sithen on varat-
tava riittavasti aikaa. Ks. kohta Potilaan in-
formoinnin periaatteet.

Akuutin, pitkittyvin ja kroonisen selkaki-
vun hoidon periaatteet eroavat toisistaan,
ja ne esitellddn sen vuoksi omina kokonai-
suuksinaan. Lisdksi kisitellddn erikseen
vililevytyrin, spinaalistenoosin, vililevy-
rappeuman, nikamansiirtymaén ja selkiran-
kareuman hoitoa ja kuntoutusta.

Potilaan informaation periaatteet

- Potilaalle annettava oikea tieto voi vihentda
ahdistuneisuutta ja parantaa tyytyviisyyttd
hoitoon. (

— Monipuolinen tieto lienee vaikuttavaa
akuutissa ja subakuutissa selkikivussa.

— Perusteellinen neuvonta on tehokkaampaa
kuin kertaluonteinen lyhyt neuvonta tai
opaslehtiset, mutta niitd voi hyvin kayttis,
kunhan annettu tieto on niytt66n perustu-
vaa ja ajantasaista [48] ©.

- Potilaan biopsykososiaaliset tekijit huomi-
oiva ohjaus on ensiarvoisen tirkedd muun
muassa liike- ja kipupelon vihentimiseksi,
ja ohjauksella voidaan edistdd aktiiviseen
hoitoon ja kuntoutukseen sitoutumista
[49].

— Internetistd saatavan tiedon laatu ja kiytet-
tavyys ovat viime vuosina parantuneet eten-
kin julkisten organisaatioiden tuottaman
tiedon osalta. Kaupallisten sivustojen tar-
joamassa tiedossa lienee enemman virheiti
kuin julkisten organisaatioiden [50-52] €.
Potilaiden saattaa olla vaikea tunnistaa tie-
don tuottajaa ja arvioida sen luotettavuutta.

>

&>

Epaspesifinen kipu

— Akillinen alaselkikipu on erittiin tavallinen
eikd tdstd tule huolestua.

— Mikili ei ole tietoa tapaturmasta tai vii-
tettd vakavasta sairaudesta, toipuminen vie
yleensi piivid tai enintddn viikkoja. Joilla-
kuilla oireet kuitenkin voivat pitkittya.

- Pysyviid lihasheikkouksia ei jdi. Kivun uu-
siutuminen on tavallista, mutta tilldinkin
paranemistaipumus on useimmiten hyva.

- Fyysinen aktiivisuus on hyodyllista ja liial-
linen lepo haitallista. Kohtalainen harjoitte-
luun liittyvé kipu ei ole merkki haitallisuu-
desta.

Iskiasoireyhtyma

— Raajaan siteileva kipu on yleinen hermo-
juurikompression oire.

— Konservatiivinen hoito useimmiten riittaa,
mutta paraneminen kestii yleensi 1-2 kuu-
kautta.

- Taydellinen toipuminen on yleensid odo-
tettavissa. Osalla potilaista kuitenkin oireet
pitkittyvit tai uusiutuvat. 9
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Mahdollinen vakava sairaus

Lisatutkimuksia tarvitaan diagnoosin tar-
kentamiseksi.

Lisatutkimusten tulokset ovat usein nor-
maalit.

Vakavaa sairautta epailtiessid potilas ldhete-
taan erikoislaakarin hoitoon.

Liiallista fyysistd kuormitusta on syyta vilt-
tad, kunnes tutkimukset on tehty.

Akuutin, lyhytkestoisen alaselkikivun (kes-
to alle kuusi viikkoa) hoito

Piivystyslihete tai kiireellinen lihete ja niiden
aiheet
— Piivystyslihete (hoitoon heti) on tehtivi

sairaalaan, jossa on valmiudet vilittoméian

magneettikuvaukseen ja leikkaukseen tai

muuhun vilittomiian erikoissairaanhoi-

toon.

e virtsaaminen ei onnistu tai uloste karkaa

* sietimiton kiputila ja/tai jonkin lihas-
ryhmin tuore etenevi pareesi

» alaselkikipu seka akuuttiin vakavaan vat-
saongelmaan viittaavat oireet

erikoissairaanhoidon hoitoarvioon vii-

meistaan seuraavana aamuna

o alaraajoihin ilmaantuu etenevid heik-
koutta, tunnottomuutta tai puutumista

o yleisvointi heikkenee tai kipu pahenee
tasaisesti

« selkdkipuun liittyy kuumetta

erikoissairaanhoidon arvioon viikon kulu-

essa

o selkikipu ei lievity ladkitykselld levossa.

— Ehdottomat leikkausaiheet ovat kun diag-

noosi on vahvistettu kuvantamalla.

+ cauda equina -oireyhtymi (virtsaumpi ja
ulosteenpidityskyvyn hdirio, ratsupaik-
ka-anestesia), jolloin potilas lahetetdin
heti hoitopaikkaan, jossa on valmius vi-
littdméain leikkaukseen

+ jalkaterdn ojentaja- tai koukistajalihasten
tai reisilihaksen voiman etenevi tai akil-
linen heikentyminen ja tihidn usein liit-
tyva tuntohirio

* sietdmiton alaraajaan siteilevi kipu, joka
ei helpotu riittavisti edes voimakkaalla
opioidihoidolla.

Periaatteet lyhytaikaisessa alaselkikivussa

Potilaan

Lyhytaikainen (alle 6 viikkoa kestinyt)
selkdkipu hoidetaan esitietojen ja kliinisen
tutkimuksen perusteella oireenmukaisesti
ilman laboratorio- tai kuvantamistutkimuk-
sia, jos kivut ovat siedettivit, neurologisia
puutosloydoksid ei ole eiki esitietojen tai
16ydosten perusteella ole aihetta epiilld va-
kavaa tai spesifistd hoitoa vaativaa sairautta

(TAULUKKO 2), [18]

 noin 60 %:lla potilaista kipu ja koettu
haitta ovat merkittavésti lievittyneet kuu-
kauden kuluttua selkikivun alkamisesta,
ja noin 80 % potilaista on palannut tyo-
hén. Kipu uusiutuu kuitenkin noin nel-
jasosalla potilaista 3 kuukauden kuluttua
ja yli kahdella kolmasosalla potilaista
vuoden kuluessa [53].

« selkikipupotilaan jokaisella lddkarissd
kaynnilld arvioidaan my6s toimintaky-
kya

« toistuvat ja lyhyet selkikipuepisodit hoi-
detaan kuten aiemmatkin lyhytaikaiset
kipujaksot

+ hermojuurioireen esiintyminen (kivun
siteily polven tason alapuolelle ja her-
mojuurivaurioon viittaavat neurologiset
16ydokset) ennustaa pidempikestoista
oireilua. Ks. kohta Vililevytyra.

informointi ja toimintakyvyn

yllapitiminen

Potilaalle tdhdennetidn ilman neurologisia
puutosoireita esiintyvin alaselka- tai iskias-
kivun hyvii paranemistaipumusta.
Vuodelepo ei ole vaikuttava hoitomuoto
alaselkdkivussa tai iskiaksessa, ja sitd keho-
tetaan vilttimain [54-56] B.

Potilasta rohkaistaan jatkamaan tavanomai-
sia pdivittdisid toimiaan tai palaamaan nii-
hin mahdollisimman pian. Potilas voi jatkaa
normaaleja toimiaan lievisti tai kohtalai-
sesta selkakivusta huolimatta, eikd kevy-
ehkon tyon jatkamiselle yleensd ole estettd
[54-56]B.

Kevyttd liikuntaa, esimerkiksi kavelyd, ki-
vun sallimissa rajoissa suositellaan. Fyysi-
nen harjoittelu ei sen sijaan nopeuta akuu-
tin alaselkikivun paranemista [S7-59] A.
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- Harjoittelu ehkiisee alaselkikivun uusiutu-
mista, mutta harjoittelutavasta ja -sisallosta
ei voida antaa tarkkaa suositusta [8] 4.
Lyhyt sairauspoissaolo yleensi riittdd, jos
sairauspoissaoloa ylipaatdan tarvitaan. Yh-
dessd potilaan kanssa hoidon tavoitteeksi
asetetaan nopea paluu takaisin tyohon.
Lannetuella ei ilmeisesti voida ehkdistd ala-
selkdkipuja eikd niiden uusiutumista, mut-
ta siitd ei ole mydskiin haittaa [6, 58, 60,
61] &.

Liikehoito

- Kipulaidkkeistd turvallisin on parasetamol,
jolla on pelkistddn analgeettinen vaikutus
[19]. Parasetamoli on ensisijainen kipulii-
ke, jos potilaan kivut eivit ole voimakkaat.
Potilasta tulee ohjata kdyttimain paraseta-
molia riittdvan suurina annoksina tarpeen
mukaan. Annos ei kuitenkaan saa ylittad
3 000 mg vuorokaudessa. Tuoreen hyvita-
soisen satunnaistetun tutkimuksen mukaan
parasetamoli ei kuitenkaan lievitd alasel-
kikipua eikd lyhennd kivun kestoa lume-
hoitoa paremmin [62]. Tulehduskipuldik-
keilld voidaan lievittda akuuttia selkakipua.
Cochrane-katsauksen mukaan tulehduski-
pulddkkeen vaikutus on kuitenkin melko
vihiinen [63] A.
Kipulddkkeen valinnassa on otettava huo-
mioon ruoansulatuskanavaan kohdistuvien
haittavaikutusten ja sydin- ja verisuonita-
pahtumien vaara seki lidkeallergiat [64].
Ks. Kiypid hoito -suositus Polvi- ja lonk-
kanivelrikon hoito. Kéypi hoito -suosituk-
sessa Tulehduskipuldikkeet asiaa kisitel-
ldan yksityiskohtaisesti.
Tulehduskipulddkkeiden aiheuttama ma-
halaukun verenvuodon tai ulkuksen vaara
riippuu useista tekijoistd
* vaaraa lisddvit potilaan korkea ik, aiem-
pi ulkustauti, suuri tulehduskipuldikean-
nos, antikoagulantti-, glukokortikoidi-
tai SSRI-lddkitys ja Helicobacter pylori
-infektio
+ tavanomaisista tulehduskipulddkkeistd
naprokseeni on todettu turvallisimmaksi
« liittdmalld hoitoon protonipumpun esti-
jd tai misoprostoli tai kiyttamilla COX-

2-painotteisia tai -selektiivisid tulehdus-
kipuldikkeiti (koksibeja) voidaan vi-
hentdd mahasuolikanavaan kohdistuvia
haittavaikutuksia.
Tulehduskipulddkkeisiin liittyy kardiovas-
kulaaristen haittatapahtumien riski. Tuleh-
duskipulddkkeiden kaytto lisdd tromboem-
bolisten haittavaikutusten - erityisesti
syddninfarktin - vaaraa. Vaara on suurin
sydin- ja verisuonisairauksia sairastavilla.
Euroopan lddkearviointiviraston EMEA:n
ohjeiston mukaan potilaat, joilla on iskee-
minen sydinsairaus, aivoverisuonten sai-
raus tai direisvaltimoiden sairaus (ASO),
eivit saa kiyttad koksibeja. Niitd tulee myos
madritd varovaisesti potilaille, joilla on sy-
ddn- ja verisuonisairauksien riskitekijoita.
Kipulddkityksen tehoa voidaan lisatd liitta-
malla siihen mukaan opioidi.
Akuutissa kohtalaisessa tai vaikeassa alasel-
kakivussa parasetamolin ja tramadolin yh-
distelma oli lumetta tehokkaampi ja hyvin
siedetty [65]. Tramadolilla on siedettivyyt-
td heikentdvid antikolinergisia ja keskusher-
mostovaikutuksia [66] B.
Lihasrelaksantit lievittavit lyhyelld aika-
vililla akuuttia ei-spesifistd alaselkikipua.
Lihasrelaksanttien haittavaikutuksia ovat
erityisesti visymys ja huimaus, minki ta-
kia niitd tulee kayttia harkitusti [67, 68] 4,
[69].

Muut kivun hoidot

Lampohoito ilmeisesti vihentdd lyhytkes-
toisesti kipua ja lisdd toimintakykyi akuu-
tissa ja subakuutissa selkikivussa [58, 70,
71] 8.

Hieronnan vaikuttavuudesta akuutissa sel-
kakivussa ei ole nayttod.

Manipulaatio ei ole akuutissa selkakivussa
vaikuttava hoitomuoto [72] B.
Satunnaistetun hoitotutkimuksen mukaan
parasetamoli ja ohje vuodelevon vilttimi-
sestd ja normaalista liikkumisesta riittavit
akuutin selkikivun hoidoksi eikd diklofe-
naakki tai manipulaatio lisd4 hoidon vaikut-
tavuutta [73].

Manipulaation vasta-aiheet ovat

« selkdrankaa pehmentédvit prosessit

<9
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(esim. vaikea osteoporoosi, kasvain, tu-
lehdus)
« selkdrankareuma
« hermojuurioireisto ja kliinisesti todettu
neurologinen 16ydés
. vaikea-asteinen nikamasiirtymi (dege-
neratiivinen tai spondylolyyttinen)
o tuore vamma
« lisddntynyt verenvuototaipumus,
Lannerangan manipulaatio on asianmukai-
sesti annettuna yleensi turvallinen hoito,
mutta yksittdisid vakaviakin komplikaati-
oita, kuten cauda equina -oireyhtymaid, on
kuvattu [74].
Lannerangan vetohoito ei ole vaikuttavaa
alaselki- tai iskiaskivussa [75] B.

Subakuutin eli pitkittyvin (kesto 6-12
viikkoa) selkdvaivan hoito ja kuntoutus
— Potilaan aktiivinen hoitoon osallistuminen,

toimintakyvyn parantamiseen tihtdavit
hoito- ja kuntoutusmenetelmit ja myos
oireenmukainen hoito ovat tirkeiti, kun
tavoitteena on estdd selkdkivun kroonistu-
minen.

Selkdkivun pitkittyessd jatkotutkimukset
diagnoosia, hoidon arviointia ja tarvittaessa
laaja-alaisen kuntoutussuunnitelman teke-
mistd varten on syytd tehdd viimeistidn 6
viikon kuluttua oireiden alkamisesta. Tar-
vittaessa pyydetddn fysiatrin, ortopedin,
reumatologin tai neurokirurgin konsultaa-
tio diagnoosin (erikoistutkimukset), hoi-
don, ty6- ja toimintakyvyn seki kuntoutus-
tarpeen arvioimiseksi.

Mikili potilaalla on yli 6 viikon ajan her-
mojuuripuristustilaan viittaava kipu, joka
rajoittaa oleellisesti hinen toiminta- tai
tyokykydan, on magneettikuvaus ensisijai-
sena tutkimuksena perusteltu ennen mah-
dollisia kuntouttavia tai tyokyvyn arvioin-
tiin liittyvid muita toimenpiteita.
Perusteellisella tyokykyarvion sisiltavalld
tutkimuksella voidaan vihentdd sairauslo-
mia [76]. Sairauspoissaolon pidentyminen
suurentaa pitkikestoisen tyokyvyttomyy-
den riskia.

Niytto psykososiaalisten tekijoiden merki-
tyksestd selkdkivun riskitekijoind on epi-

varmaa [14-16] B, mutta ne suurentavat
selkikivun kroonistumisen riskii (TAULUK-
KO 3).

Vililevytyrapotilaalla yleensi noin 6 viikon
konservatiivinen hoito on aiheellista ennen
ortopedin tai neurokirurgin arviota leikka-
ustarpeesta [77-82] B. Ks. kohta Vililevy-
tyra.

Jos viitteita leikkaushoitoa vaativasta sairau-
desta ei todeta, voidaan hy6dyntdd myos
perusterveydenhuollon tai tyoterveyshuol-
lon moniammatillista asiantuntemusta. Tal-
16in ldakarin ja fysioterapeutin toteuttama
potilaan ohjaus ja opetus (mini-interven-
tio) ovat tirkeitd [83, 84] B.

Potilaan sairauskiyttiytymistd, uupumusta
ja depressiivisyyttd voidaan selvittdd haas-
tattelulla, kipupiirroksella ja kyselylomak-
keilla (esim. depressioseula DEPS).
Korostuneeseen sairauskiyttiytymiseen
viittaavat 16ydokset eivit sulje pois vakavaa
tautia.

Kuntoutuksella pyritddn vihentimiin sai-
rauden tai vamman aiheuttamia haittoja,
parantamaan potilaan toiminta- ja tyokykya
tai lisdédm4an hinen mahdollisuuksiaan ki-
vun- ja elimanhallintaan sekd sosiaaliseen
selviytymiseen. Kuntoutuksella pyritdin
vaikuttamaan my6s toimintakykyi edistd-
viin ja rajoittaviin fyysisiin, psyykkisiin ja
sosiaalisiin tekijoihin.

Aktiivinen kuntoutus tulee aloittaa viimeis-
tadn, jos selkakipu pitkittyy 6 viikon mittai-
seksi. Sen tulee olla osa terveydenhuollon
hoitoketjua ja tihditd tyohon palautumi-
seen.

Ty6paikan tyéympéristoon ja tyovalineisiin
kohdistuvilla toimilla ja ty6ntekijin kuntou-
tuksella voidaan ilmeisesti lyhentaa sairaus-
poissaolojen kestoa ja vihentdd niiden mai-
rdd [8S, 86] B. Tyontekijoiden terveyden tai
toimintakyvyn ei ole osoitettu paranevan.
Jos tyokyvyttomyys pitkittyy, hoitotavoit-
teeksi voidaan asettaa paluu 4 viikon ku-
luessa tyohén tai muutettuun tyohon [87,
88]. Tyén muutokset voivat toimia “tera-
peuttisena paluuna tyohon” tai "tyokokeilu-
na’.

Kelan maksama sairauspdivien korvaus
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edellyttdd viimeistddn 90 sairauspdivan ker-
tymisen jalkeen tyoterveysldakirin arviota
jaljella olevasta tyokyvystd ja mahdollisuuk-
sista palata tyohon. Jos selkdvaiva néyttaa
pitkittyvin, potilaan tulee olla yhteydessi
tyoterveyshuoltoon ja tyopaikkaan tyohon
paluuta edistivien toimien suunnittelemi-
seksi.

Laakitys ja muut kivun hoidot

Kipulddkitystd kiytetddn jaksoittain kivun
intensiteetin ja esiintymisen mukaan.
Laikkeind voidaan kdyttiad parasetamolia,
tulehduskipulddkkeita tai tulehduskipuldak-
keen ja heikon opioidin yhdistelmai [63,
89] A,

Tulehduskipuldidkkeiden ja opioidien hait-
tavaikutukset tulee huomioida. Ks. kohta
Akuutin, lyhytkestoisen alaselkakivun hoi-
to. Ennen heikonkin opioidin kéyton aloit-
tamista tulee huolellisesti selvittai, onko
potilaalla aikaisemmin ollut piihderiippu-
vuutta. Opioidihoidon tavoitteena tulee
olla yhdessi potilaan kanssa sovittu toimin-
takyvyn paraneminen.

Lampohoito ilmeisesti vihentda lyhytaikai-
sesti akuuttia ja subakuuttia selkikipua ja
parantaa potilaiden toimintakykyi [S8, 70,
71]®.

Pitkittyneessd selkdkivussa manipulaatio
hoidon vaikuttavuus on samanveroinen

kuin yleisldakirin tavanomainen hoito
[90] ~.

Toimintakykya edistdva kuntoutus

Hoitavien tahojen tulee tukea selkdpotilaan
oireiden hallintaa ja selviytymista.

Potilasta tulee auttaa 16ytimain omat rat-
kaisunsa. Liitinndisongelmien lievittymi-
nen auttaa potilasta voimaan paremmin,
vaikkei hoito kohdistuisikaan suoraan sel-
kiongelmaan.

Perusteellinen kliininen tutkimus, potilaan
tilanteen selvittiminen ja yksityiskohtaiset
ohjeet (mini-interventio) vihentivit saira-
uspoissaoloja ja haittaavien oireiden esiin-
tymisti [83, 84] B.

Potilaan toimintakyvyn laajaan selvitta-
miseen sisiltyy my6s kehon rakenteen ja

toimintojen, suoritusten ja osallistumisen
rajoitteiden selvitys [91, 92]. Alaselin toi-
mintakyvyn arvioinnista on laadittu oh-
jeet [93]. Toimintakyvyn arvioinnin osana
voidaan kiyttid myos toimintakykytestejd
(www.toimia.fi).

Moniammatillinen hoito voidaan toteuttaa
pédosin perusterveydenhuollossa tai tyo-
terveyshuollossa (liakiri, fysioterapeutti ja
tyoterveyshoitaja). Tarvittaessa konsultoi-
daan erikoissairaanhoitoa.
Moniammatillinen kuntoutus nopeuttaa
selkakipupotilaan tyohon palaamista, ly-
hentdd sairauspoissaoloja ja lievittdd koet-
tua haittaa [83, 84] B.
Tyopaikkainterventioon yhdistetty tera-
peuttinen harjoittelu saattaa vihentii saira-
uspoissaoloja [94] ©.

Asteittain lisattdvilld terapeuttisella har-
joittelulla voidaan vihentdd selkikipua ja
sairauspoissaoloa subakuutissa vaiheessa,
kun harjoittelu on yhdistetty tyopaikkain-
terventioon. Kroonisilla selkdkipupotilailla
asteittain lisattdvd harjoittelu vihentdd ki-
pua ja parantaa toimintakykyi [57, 58, 71,
95-97] A. Harjoittelulla voidaan myds vé-
hentii selkikivun uusiutumista [8] A.
Seldn hieronta vihentdd subakuuttia alasel-
kikipua ja parantaa toimintakykya etenkin
yhdistettyni terapeuttiseen harjoitteluun ja
ohjaukseen [98-100] B. Pelkin hieronnan
vaikutus on kuitenkin lyhytaikainen.
Tapauskohtaisen harkinnan mukaan voi-
daan toteuttaa tyéterveyshuollon tai pe-
rusterveydenhuollon tyoryhmin jisenen
kaynti tyopaikalla ja tyohon kohdistettuja
toimenpiteiti [85, 86] B.

Ty6hon tehtdvit muutokset helpottanevat
alaselkdpotilaan tychonpaluuta sairauslo-
man jilkeen [85, 86] B

Tyo6n epiedullista kuormitusta vihentivil-
ld toimilla pyritdan ehkidisemdin tyokyvyn
heikentymisti ja helpottamaan vajaakuntoi-
sen tyontekijin selviytymistd tyossa.
Esimiesten ja tyoyhteison hyviksyvi asen-
noituminen vajaakuntoisuuteen ja kuntout-
tavaan tyohonpaluuseen on tirkeia selkaki-
pupotilaan tyokyvyn sdilymisessi. Selkiki-
pupotilaan, tyoterveyslddkirin ja potilaan

13

Alaselkakipu



KAYPA HOITO -SUOSITUS

14

esimiehen kesken pidettivissd neuvottelus-
sa voidaan 16ytdd ratkaisuja, jotka edistavit
tyOssd selviytymista.

Tyohonpaluussa tulee muistaa osasairaus-
piivirahan mahdollisuus [93].

Kroonisen eli pitkiaikaisen (kesto yli 12
viikkoa) selkdvaivan hoito ja kuntoutus

Yli 3 kuukautta kestineen selkdkivun hoi-
dossa pitevit padosin samat suositukset
kuin subakuutissa vaiheessa. Potilaan ak-
tiiviseen osallistumiseen ja toimintakyvyn
parantamiseen tdhtddvin kuntoutuksen
merkitys on keskeinen [61].

Laikitys ja kivan hoidot

Kipuladkitystd kiytetdan jaksoittain kivun
intensiteetin ja esiintymisrytmin mukaan.
Kipuldikkeina voidaan kayttid parasetamo-
lia, tulehduskipulaikkeiti tai tulehduskipu-
lidkkeen ja heikon opioidin yhdistelmai
[63,89] 4.

Tulehduskipulddkkeiden ja opioidien hait-
tavaikutukset on syyti huomioida erityi-
sesti pitkdaikaisesta kivusta karsivilld selka-
potilailla. Ks. kohta Akuutin alaselkikivun
hoito. Ennen heikonkin opioidin aloitta-
mista tulee huolellisesti selvittdd, onko po-
tilaalla aiemmin ollut piihderiippuvuutta.
Opioidihoidon tavoitteena tulee olla yhdes-
sd potilaan kanssa sovittu toimintakyvyn
paraneminen.

Duloksetiini saattaa lievittdd kroonista ala-
selkikipua lumeldikettd paremmin [101-
105] ©. Epasuorassa vertailussa duloksetii-
nin teho kroonisessa alaselkikivussa oli sa-
mankaltainen kuin tulehduskipuldikkeiden
ja tramadolin [105].

Muiden depressioldikkeiden hyoty kroo-
nisessa alaselkikivussa on episelvd [106,
107]. Kaksisuuntaista mielialahiirioti sai-
rastavalla potilaalla ei tule kiyttaa trisyklisid
masennusldikkeitd, koska niihin liittyy vai-
heen kiintymisen vaara [108].
Transdermaalinen buprenorfiini saattaa lie-
vittdd kroonista alaselkikipua lumeldikettd
paremmin [109-111] .

Vahvat opioidit lienevit lumehoitoa tehok-

kaampia kroonisessa alaselkikivussa, mutta
niiden teho kipuun tai toimintakykyyn ei
ole parempi kuin tulehduskipuldikkeiden
tai masennusliikkeiden [112].

— Vahvan opioidin kiyton aloituksesta pdate-
tadn ja hoitokokeilu tehdddn monialaisessa
kipuklinikassa tai kivun hoidon erityispa-
tevyyden saaneen lddkirin johdolla. Muut
hoitomuodot tulee kokeilla ennen vahvan
opioidin kiyton aloitusta, ja niiti jatketaan
opioidihoidon ohella. Aiempi tai nykyinen
riippuvuusongelma tai véirinkaytts, kroo-
ninen ummetus, uniapnea ja keuhkoahtau-
matauti ovat useimmiten opioidien kiyton
vasta-aiheita. Hoidon tavoitteena on kivun
lievitys ja toimintakyvyn paraneminen
[113].

- Epiduraalisilla puudute-glukokortikoidi-
ruiskeilla ei ilmeisesti ole vaikutusta.

- Fasettiniveleen annettavilla puudute-gluko-
kortikoidiruiskeilla ei liene vaikutusta.

- Liipaisinpisteisiin (trigger) annettavien
puuduteruiskeiden vaikuttavuudesta on
riittimattomasti tutkimustietoa [114] P,

- Kroonisessa selkikivussa manipulaatiolla
on saman verran vaikutusta kuin yleislaaki-
rin tavanomaisella hoidolla, kipuldikkeills,
fysioterapialla, terapeuttisella harjoittelulla
tai selkikoululla [90] A.

- Yksittdisend hoitomuotona vetohoito ei il-
meisesti ole vaikuttavaa kroonisessa selk-
kivussa [75] B.

— Transkutaaninen sihkéinen hermostimu-
laatio (TENS) saattaa hieman lievittdi
kroonista alaselkdkipua lumehoitoon ver-
rattuna, mutta se ei vaikuta toimintakykyyn
[115,116]°C.

— Akupunktio kroonisessa alaselkikivussa il-
meisesti hieman lievittda kipua ja parantaa
toimintakykya lyhytaikaisesti [117-119] ©.

— Laserhoidolla ei ole kliinisesti merkittavad
vaikutusta pitkittyneessd tai kroonisessa
selkikivussa [120] P.

— Vaikeissa kipuoireyhtymissi potilas voi-
daan ohjata monialaiseen kipuklinikkaan
arvioon ja hoitoon.

Toimintakykya edistiva kuntoutus

— Asteittain lisdttdvi terapeuttinen harjoittelu
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vihentidd kroonisilla selkikipupotilailla ki-
pua ja parantaa toimintakykyi [S7, S8, 71
95-97] A,

Liike- ja liikuntahoidot lievittavit jonkin
verran kipua ja parantavat toimintakykya
kroonisessa alaselkikivussa [57, 58, 71,
121, 122] A,

Fyysistd kuntoa ja suorituskykyd parantava
terapeuttinen harjoittelu vihentdd krooni-
sessa alaselkikivussa jonkin verran sairaus-
poissaoloa [94] B.

Moniammatillinen biopsykososiaalinen
kuntoutus, johon liittyy toiminnallinen har-
joittelu, parantaa toimintakyky3, lisad kroo-
nisessa selkdkivussa ty6hon osallistumista
ja tyotoimintaa, parantaa elimin laatua ja
vihentdd ilmeisesti kipua [123] A.
Terapeuttiseen harjoitteluun ja ohjaukseen
yhdistettynd selin hieronta ilmeisesti vi-
hentdd kroonista alaselkdkipua ja parantaa
toimintakykyi [98-100] B.
Kognitiivis-behavioraalisen hoidon avulla
potilas voi oppia kidyttimain erilaisia ki-
vun-, stressin- ja kuluttavien affektiivisten
reaktioiden hallintakeinoja (esim. rentou-
tustaitoja) ja sosiaalisia taitoja sekd oppia
ymmartdmdan paremmin omia toimintata-
pojaan ja niiden syité ja seurauksia. Hoito
annetaan usein ryhmissi [124].
Kuntoutuslaitoksessa toteutettu kuntoutus
saattaa vihentdd selkdkivusta aiheutuvaa
sairauspoissaoloa ja kipuldikkeiden kayttod
[125-131] €.

Mahdollisuus kayttdd avokuntoutusta lai-
toskuntoutuksen vaihtoehtona tulee selvit-
tad. Harvaanasutuilla alueilla laitoskuntou-
tus saattaa olla toimivampi ratkaisu.
Ammatillisesti syvennetyn lddketieteellisen
kuntoutuksen (ASLAK') vaikuttavuudesta
ei ole tutkimuksellista niyttoa [132, 133].
ASLAK on Kelan jirjestimai tyoelimassa
olevien harkinnanvaraista varhaiskuntou-
tusta,

Ty6- ja toimintakykyd yllipitiavi ja paran-
tava valmennus (TYK) on tarkoitettu hen-
kiloille, joiden tyokyky on jo merkittavisti
heikentynyt. TYK:n vaikuttavuudesta ei
ole luotettavaa tutkimustietoa.
Yksilolliseen riskiprofiiliin perustuva eli

stratifioitu kuntoutus ilmeisesti lievittdd
kipua ja parantaa toimintakykyd paremmin
kuin luokitteluun perustumaton hoito [23~
25] B. Riskiprofiilin arvioinnissa voidaan
kayttas lyhytta riskitekijakyselyd, jonka pe-
rusteella arvioidaan potilaan tarvitseman
kuntoutuksen luonne [23], tai laajempaa
arviota, johon kuuluu seki psykososiaalis-
ten tekijoiden ettd kliinisen tilanteen selvi-
tys [25].

Spesifiset tilat

Viililevytyrd

Konservatiivinen hoito

Vuodelepo ei edisti iskiasoireisen potilaan
toipumista paremmin kuin levon vélttimi-
nen [54-56] B.

Voimakas kipu voi vaatia vuodelepoa, jol-
loin niin sanottu psoasasento helpottaa
usein parhaiten oireita. Potilas voi kivun
sallimissa rajoissa jatkaa paivittdisia toimi-
aan, kunhan hén vilttia tilanteita, joissa sel-
ka kipeytyy.

Iskiaskivun hoidossa voidaan kayttad para-
setamolia tai parasetamolin ja heikon opi-
oidin yhdistelmadd. Cochrane-katsauksen
mukaan tulehduskipuldiketutkimusten
tulokset ovat ristiriitaisia eivitka tulehdus-
kipuldikkeet ole iskiaskivun hoidossa lume-
ladkettd tehokkaampia [63] A.
Neuropaattisen kivun lddkkeitd ovat trisyk-
liset masennuskipuldikkeet, gabapenti-
noidit (gabapentiini ja pregabaliini) seki
SNRI-ryhmin  masennuskipuldikkeet.
Niytto niiden tehosta akuutissa iskiaskivus-
sa kuitenkin puuttuu ja kroonisessa hermo-
juurikivussa teho on niukka [134].
Tulehdustekijoilld, etenkin tuumorinek-
roositekijd alfalla (TNF-alfa), on keskeinen
rooli iskiaksen patofysiologiassa [135].
TNF-alfan estijid ei nykyisen niyton perus-
teella kuitenkaan voida suositella iskiasoi-
reyhtymin hoitoon [136].
Periradikulaarinen epiduraalinen glukokor-
tikoidiruiske lievittdd ilmeisesti iskiaskipua
lyhytaikaisesti [137] B. Toimenpide teh-
dédin erikoissairaanhoidossa tavallisimmin
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kuvantamisohjatusti ruiskuttamalla gluko-
kortikoidin ja puudutteen yhdistelma her-
mojuuren ympirille eli periradikulaarisesti.
Toimenpide ei ole saatavilla kaikkialla Suo-
messa [138].

Manipulaatiohoidon, vetohoidon ja fysi-
kaalisten hoitojen vaikuttavuudesta ei ole
nayttod.

Leikkaushoito
— Ehdottomat leikkausaiheet ovat

+ cauda equina -oireyhtymi (virtsaumpi ja
ulosteenpidityskyvyn hairio, ratsupaik-
ka-anestesia), jolloin potilaslihetetiin
heti hoitopaikkaan, jossa on valmius vi-
littéméain leikkaukseen

+ jalkaterdn ojentaja- tai koukistajalihasten
tai reisilihaksen voiman etenevi heiken-
tyminen

* sietdimiton alaraajaan siteilevi kipu, joka
ei helpotu riittdvisti edes voimakkailla
opioideilla.

Jos potilaalla on yli 6 viikon ajan esiinty-
nyt héiritsevid, alaraajaan siteilevdd kipua
ja hénelld todetaan kliinisid merkkejad her-
mojuuren pinteestd, hinen kanssaan tulee
keskustella jatkohoidosta ja my6s mahdol-
lisesta leikkaushoidosta.

Ennen lopullista leikkauspditostd tehti-

vissd neuroradiologisessa tutkimuksessa

vililevytyrin tulee olla oireisiin ja kliinisiin
16ydoksiin sopivassa paikassa.

Vililevytyran kirurginen poisto antaa huo-

lellisesti valikoiduille iskiaspotilaille no-

peamman kivunlievityksen kuin konserva-

titvinen hoito [77-82] B.

Vililevytyrileikkauksen jilkeen 4-6 viikon

sislld aloitettava aktiivinen ja intensiivinen

terapeuttinen harjoittelu vihentii kipua ja
parantaa toimintakykyé eikd lisdd uusinta-

leikkauksia [139] A.

Selkdydinstimulaatio (SCS) epiduraaliti-

laan asennetuilla elektrodeilla ja ihonalai-

sella stimulaattorilla vahentdd alaselkaleik-
kauksen jilkeistd vaikeaa kroonista hermo-
juurikipua [140-143] ~.

Ennen leikkausta kirurgi keskustelee perus-

teellisesti potilaan kanssa ja esittdd suunni-

tellun leikkauksen odotettavissa olevat hyo-

dyt, mahdolliset komplikaatiot ja riskit.

Leikkausmenetelmin valinta

Vililevytyran leikkaushoito toteutetaan ny-
kyisin mikroskooppiavusteisella tekniikalla,
mutta avoin tekniikka tehoaa kipuun yhti
hyvin [77-82] B.

Lannerangan ydinkanavan tai hermojuuri-
kanavan ahtauma (spinaalistenoosi)

Konservatiivinen hoito

Konservatiivisen hoidon vaikuttavuudesta
ei ole luotettavaa tieteellistd nayttod. Hoi-
tona on kiytetty muun muassa tulehdus-
kipuladkkeitd, epiduraalipuudutuksia, var-
talon lihaksia rentouttavaa ja vatsalihaksia
vahvistavaa terapeuttista harjoittelua seki
lanneselin fleksiota lisadvaa tukiliivia.
Lievissd ja keskivaikeassa spinaalistenoo-
sissa konservatiivinen hoito on ensisijaista
[144-148] 5.

Leikkaushoito

Dekompressioleikkaus helpottaa keskivai-
keaan spinaalistenoosiin liittyvaa kipua ja
haittaa ainakin 4 vuoden ajan [144-148] B.
Keskivaikeassa spinaalistenoosissa, jossa
kavelykyky tulee paremmaksi ilman leik-
kaustakin, leikkauksella ei ilmeisesti ole vai-
kutusta kivelykykyyn [144-148] B.
Leikkaushoito auttaa sekd selki- ettd ala-
raajakipuun [144-148] B. Tulos on paras
radiologisesti vaikeassa stenoosissa.
Kliinisen kokemuksen perusteella leikkaus-
hoito on vaikeissa tapauksissa niin kivun,
toimintakyvyn kuin kivelykyvynkin osalta
tehokkaampaa kuin keskivaikeassa spinaa-
listenoosissa.
Kiireellisen leikkauksen aiheita vaikeissa
spinaalistenoositapauksissa ovat
« ratsupaikkaoireyhtymi (piivystysleik-
kauksen aihe)
* sietimiton kipu, johon konservatiivinen
hoito ei auta
« alaraajan etenevid motorinen heikkous.
Leikkauksessa tehddin neuraalisten kudos-
ten dekompressio, johon liitetddn harkin-
nanvaraisesti (degeneratiivinen nikama-
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siirtyma ja instabiilius) dekomprimoitavan
alueen luudutus [149].

— Tukirakenteita sadstavit tekniikat ovat kor-
vanneet tavanmukaisen laminektomian, ja
ne ndyttivit tuottavan vihintdan yhtd hy-
vin tuloksen [150] B.

— Ennen leikkausta kirurgi keskustelee perus-
teellisesti potilaan kanssa ja esittdd suunni-
tellun leikkauksen odotettavissa olevat hyo-
dyt sekd mahdolliset komplikaatiot ja riskit.

- Okahaarakkeiden viliin asetettavista imp-
lanteista ei ole osoitettu hyotyd stenoosin
hoidossa, eikd niiden kiytt6d suositella
[151].

— Leikkauksen jilkeisestd intensiivikuntou-
tuksesta voi olla hy6tyd omatoimiseen har-
joitteluun verrattuna [152-155] B.

Viililevyrappeuma ja epdvakaus eli instabiilius

— Kyseessd on useimmiten normaaliin ikddn-
tymiseen liittyvd ilmi6 eikd sairaus. Rap-
peuman luonnollinen kulku on useimmiten
hyvéinlaatuinen ja oireilu vihenee vuosien
kuluessa itsestdan.

- Radiologisesti mitatun yliliitkkuvuuden ja
oireiden korrelaatio on huono. Liikkuvuu-
den luotettava arviointi on vaikeaa. Insta-
biiliusdiagnoosi tulee tehdd erikoissairaan-
hoidossa.

- Intensiivinen kuntoutus antaa yhtd hyvin
tuloksen kuin luudutusleikkaus [156-
159] B.

- Kirurgista hoitoa vaativasta sairaudesta voi
olla kysymys, kun radiologiset ja kliiniset
tutkimukset ovat osoittaneet lannerangan
yliliikkuvuutta ja kivut ovat invalidisoivia.
Leikkausmenetelmd on luudutus tai hyvin
tarkoin valituissa tapauksissa vililevypro-
teesi.

— Lannerangan luudutusleikkaus saattaa joh-
taa tarkoin valituilla kroonisilla selkdpoti-
lailla parempaan toipumiseen kahden vuo-
den aikavililli kuin tavanomainen fysiote-
rapia [156-159] B vaikka meta-analyysin
perusteella ei ole merkittivdd eroa [160].
Lisiksi potilasvalinta on vaikeaa eika yksi-
selitteisid tai objektiivisia kriteereitd valin-
nan perusteeksi ole.

~ Sisdisten kiinnitysmenetelmien (instru-

mentoinnin) kiyttd lanneselin luudutus-
leikkauksen yhteydessi edistdd radiologi-
sesti todettavaa luutumista muttei ilmeises-
ti paranna kliinistd lopputulosta verrattuna
luudutusleikkauksiin ilman sisdistd kiin-
nitystid. Kiinnitysmenetelmilld (kiinnitys
edesti, takaa tai seki edesti ettd takaa) ei
ilmeisesti ole vaikutusta kliiniseen lopputu-
lokseen [150] B.

- Tarkoin valitussa potilasryhmassi vililevy-
proteesileikkausten tulos on ilmeisesti ver-
rattavissa luudutusleikkauksen tulokseen
[161, 162].

— Ennen leikkausta kirurgi keskustelee perus-
teellisesti potilaan kanssa ja esittdd suunni-
tellun leikkauksen odotettavissa olevat hyo-
dyt sekd mahdolliset komplikaatiot ja riskit.

— Niytto radiotaajuushoidon vaikuttavuu-
desta fasettinivelperdisessid kroonisessa sel-
kakivussa on ristiriitaista. Diskogeeniseen
kipuun hoidolla ei liene vaikutusta [163-
167]C.

Nikamansiirtymd (spondylolisteesi)

- Nikamansiirtyma syntyy useimmiten joko
nikamankaaren héltymin (spondylolyysi)
tai vililevyrappeuman seurauksena.

— Spondylolyyttisessd siirtymissid keskeinen
selkdydinkanava siilyy yleensi viljind mut-
ta siirtymavilissd juurikanavat saattavat ah-
tautua.

- Spondylolyyttinen nikamansiirtymai esiin-
tyy tavallisimmin L5-S1-vilissd ja degene-
ratiivinen L4-LS5-vilissa.

- Kahden vuoden seurannassa aikuisen spon-
dylolyyttisen nikamansiirtyman kirurginen
hoito (posterolateraalinen luudutusleik-
kaus) parantaa toimintakykyi ja lievittdd
kipua tehokkaammin kuin liike- ja liikun-
taohjelma. Pidemmailld aikavililli ero ei
endi ole merkitsevi [168-170] B. Potilaan
toimintakyky paranee ja kipu lievittyy yhti
tehokkaasti luudutusleikkaukseen liitetti-
villd transpedikulaarisella fiksaatiolla kuin
pelkilli luudutusleikkauksella [168-170] B.

— Degeneratiivinen siirtymd aiheuttaa usein
myos keskeisen selkdydinkanavan ahtau-
tumisen, jolloin hallitseva oire useimmiten
riippuu asennosta ja on samantyyppinen
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kuin spinaalistenoosissa.

Ennen mahdollista leikkausta kirurgi kes-
kustelee perusteellisesti potilaan kanssa ja
esittdd suunnitellun toimenpiteen odotetta-
vissa olevat hyodyt sekd mahdolliset komp-
likaatiot ja riskit.

Selkirankareuma

Selkdrankareumaa epdiltdessid potilas on
ohjattava reumatologin arvioon diagnoosin
varmistamiseksi, taudin aktiivisuuden mai-
rittdmiseksi ja hoidon suunnittelemiseksi.

Hoitosuunnitelmaan kuuluvat tulehduski-

puléikitys, antireumaattinen laakitys, mah-
dolliset paikalliset ruiskehoidot, avofysiote-
rapia sekd sdannéllinen voimisteluohjelma,
sopeutumisvalmennuskurssi ja laitoskun-
toutusjaksot.

MK:lla voidaan todentaa sakroiliitti (tar-
peen harkitsee reumatologi) ennen natii-
virontgenkuvassa nikyvid muutoksia ja
arvioida tulehduksen voimakkuutta. MK:n
tekeminen on suositeltavaa, jos taudinkuva
tayttdd inflammatorisen selkdkivun anam-
neesin, vaikka sakroiliakaalinivelten ront-
genkuva on normaali.
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