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Aivo-selkaydinnestendytteen ottaminen
ja siihen liittyvat komplikaatiot

Aivo-selkdydinnestendytettd kdytetddn neurologisessa paivystys- ja kiireettomdssa diagnostiikassa
muun muassa epailtdessa tulehdustiloja tai keskushermoston akuuttia tai kroonista infektiota seka
lukinkalvon alaisen verenvuodon poissulkemiseen. Ennen lannepistoa tehdaan tarvittavat muutokset
veren hyytymiseen vaikuttavaan laakitykseen ja suljetaan pois kohonneen aivopaineen mahdollisuus.
Lannepiston onnistumisessa tarkeinta on potilaan huolellinen asettelu oikeaan asentoon toimenpidetta
varten seka riittdvan informaation antaminen. Toimenpide on oikein tehtyna hyvin turvallinen. Yleisin
jalkikomplikaatio on pystyasennossa tuntuva kova paansarky, jota hoidetaan ensisijaisesti vuodelevolla,
runsaalla juomisella ja sarkyldadkkeilld. Mikéli postspinaalipdansarky jatkuu, paivystyspoliklinikassa
annetaan suonensisdinen nestehoito ja kofeiinitiputus, ja mikdli namékaén eivét auta, anestesialdakari
voi tehdd heradmossa veripaikan. Muut toimenpiteeseen liittyvat komplikaatiot ovat hyvin harvinaisia.

ivo-selkdydinnestendytteen ottaminen

lannepistolla on yleisin neurologinen

kajoava tutkimustoimenpide. Lanne-
pistotekniikan kehitti ja esitteli ensimmaisend
saksalainen Heinrich Quincke vuonna 1891
hydrokefaluksen hoidoksi (1). Ensimmiisen
kerran sitd kaytettiin bakteeri- ja tuberkuloosi-
meningiitin diagnostiikassa jo vuonna 1893,
jolloin havaittiin my6s aivo-selkdydinnesteen
pienen glukoosipitoisuuden yhteys ndihin in-
fektioihin (2).

Neurologiassa  aivo-selkdydinnestendyte
oli ensimmdinen ja pitkddn ainoa diagnosti-
nen apuviline kliinisen statuksen ohella. Vas-
ta keskushermoston kuvantamistutkimusten
eli tietokonetomografian (TT) ja sittemmin
magneettikuvauksen sekd verisuonikuvausten
kehittyminen 1980-luvulta eteenpdin syrjaytti
aivo-selkdydinnestetutkimuksen lihes jokaisen
neurologisen potilaan tutkimuksesta tarkem-
min rajattuihin tilanteisiin. Lannepistojen mai-
rd onkin viime vuosina vihentynyt jatkuvasti
kehittyvien kuvantamismenetelmien myots,
mutta silld on edelleen oma paikkansa seka kii-
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reettomissd polikliinisessd ettd paivystysdiag-
nostiikassa. Vuonna 2017 HYKS:n neurologian
poliklinikassa otettiin aivo-selkdydinnesteniyte
4,3 %:lta ja paivystyspoliklinikassa 4 %:lta poti-
laista. Keskitymme tdssa artikkelissa aivo-selki-
ydinnestendytteeseen diagnostisena toimen-
piteenad.

Aivo-selkaydinnestendytteen
ottamisaiheet

Piivystysaiheet. Piivystyksellinen niyte ote-
taan useimmiten epiltdessid keskushermoston
infektiota, mihin sitd onkin kdytetty jo yli 100
vuotta. Aivo-selkdydinnestendytteen saaminen
viipymattd epdiltiessd bakteerimeningiittid ja
herpesenkefaliittia on ndiden hoidollinen kul-
makivi.

Lukinkalvonalainen verenvuoto todetaan en-
sisijaisesti pdan TT:1l4, jonka herkkyys on lihes
100 %, mikali se tehddan kuuden tunnin ku-
luessa oireiden alusta (3). Viime aikoina aivo-
selkdydinnestenidytteen merkityksestd lukin-
kalvonalaisen verenvuodon diagnostiikassa on

Toimitus suosittelee erityisesti opiskelijoille



TAULUKKO 1. Diagnostisen aivo-selkdydinnestendytteen yleisimmat ottoaiheet.

Paivystysaiheet - epailty sairaus

Bakteerimeningiitti

Virusenkefaliitti

Erityisesti herpesenkefaliittiepailyssa

(Virusmeningiitti)

Mikali oirekuva selva, ei valttamaton

Myeliitti

Polyradikuliitti

Aivo-selkdydinnesteen proteiinipitoisuuden suureneminen
varhaisin tutkimusloydos

Lukinkalvonalainen verenvuoto

Mikali oireiden alusta > 6 h ja paan TT normaali

Autoimmuunienkefaliitti

Paivystyksellinen tai kiireeton

Kiireettomat aiheet - epailty sairaus

MS-tauti

Tarkein tutkimus oligoklonaaliset jaokkeet

Neuroborrelioosi

Aivo-selkdydinnesteen CXCL13-kemokiinipitoisuus seka
aivo-selkdydinnesteen ja seerumin Borrelia burgdorferi
-vasta-ainepitoisuudet

CIDP/krooninen polyradikuliitti

Proteiinipitoisuus suurentunut noin 90 %:lla potilaista

Keskushermoston vaskuliitti

Aivo-selkdydinnesteloydokset epaspesifisia

Neurosarkoidoosi

Aivo-selkdydinnesteloydokset epdspesifisia

Neurosyfilis

Treponema pallidum todetaan FTA-absorptio-menetelmalla

Keskushermoston hitaat virusinfektiot (PML, CJD)

PML:ssa JCV-PCR
CJD:ssa 14-3-3-proteiinipitoisuus suurentunut

Paraneoplastiset tilat

Keskushermoston syovat (leukemia, lymfooma)

Sytologinen ndyte, virtaussytometria

Aivokalvolle levinnyt sydpa

Sytologinen ndyte

Alzheimerin tauti

Analytiikka (beeta-amyloidi 42-, tau- ja fosfo-tau-proteiinit)
keskitetty KYS:aan

CIDP = krooninen tulehduksellinen demyelinoiva polyneuropatia, JCV = John Cunningham -virus, PML = etenevé multi-
fokaalinen leukoenkefalopatia, FTA = fluorescent treponemal antibody, CJD = Creutzfeldt—Jakobin tauti, KYS = Kuopion
yliopistollinen sairaala, PCR = nukleiinihapon osoitus polymeraasiketjureaktiolla

keskusteltu Suomessa ja kansainvilisesti, mutta
sitd tarvitaan edelleen, jos oirekuva on selvi, oi-
reiden alusta on kulunut yli kuusi tuntia ja pain
TT-16ydés on normaali (4-7).

Polyradikuliitti- ja myeliittiepdilyjen yhtey-
dessd aivo-selkdydinnestendyte on piivystys-
oloissa ensisijainen diagnostinen tutkimus, kos-
ka selkdytimen magneettikuvausta ei ole aina
saatavilla ja polyradikuliitin ENMG-16ydokset
kehittyvit vasta myohemmin. TAULUKOSSA 1 on
esitetty tairkeimmit paivystykselliset ottoaiheet.

Kiireettomit aiheet. Varsinkin keskusher-
moston tulehdussairauksien diagnosointi ilman
aivo-selkdydinnestendytettd on vaikeaa, koska
kuvantamisloydokset eivit usein ole spesifisia.
Diagnoosiin pidstddn parhaiten yhdistimal-
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ld kuvantaminen ja aivo-selkiydinnesteniyte,
joka antaa suoran kisityksen keskushermoston
immunopatologiasta. Aivo-selkdydinnesteniyte
palautettiin MS-taudin kansainvilisiin diagnos-
tisiin kriteereihin noin vuosi sitten. MS-taudin
epiily onkin ehki yleisin kiireettéman lanne-
piston syy (8). Muut yleisimmit kiireettdmit
ottoaiheet on esitetty TAULUKOSSA 1.

Aivo-selkiydinnesteen avauspaine (normaa-
listi 10-15 cmH,0) mitataan epiiltiessi idio-
paattista kohonnutta kallonsisdistd painetta.
Avauspaineen mittausta oireiden viitatessa
spontaaniin kallonsisdiseen hypotensioon ei
suositella, koska sen oire on kova pystyasen-
nossa tuntuva painsirky, jota (uusi) lannepisto
todennikoisesti vain lisdisi.

Aivo-selkdydinnestendytteen ottaminen
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TAULUKKO 2. Veren hyytymiseen vaikuttavat ladkkeet ja lannepisto.

Antitromboottinen hoito

Asetyylisalisyylihappo / 5-7 vrk Seuraava paiva
primaaripreventio
Asetyylisalisyylihappo / Ei taukoa
sekundaaripreventio
Asetyylisalisyylihappo- 12t Seuraava paiva
dipyridamoli
Klopidogreeli Ei taukoa Ellei muita hyytymiseen
vaikuttavia tekijoita
Antikoagulaatiohoito
Varfariini 2-4 vrk Suuren riskin potilaille' aloitetaan 6 t myéhemmin aiemmalla
samalla LMWH-siltahoito annoksella
Suun kautta otettavat 1-2 vrk 2 vrk, jos vuotoriski korostunut Pistoa seuraava paiva
suorat antikoagulantit
Pienimolekyylinen 18-24t INR-arvo pistospdivan aamuna 6 t myohemmin
hepariini (LMWH) <15 (yhdessa varfariinin kanssa,
jos tdméa aiempana hoitona)

'Esimerkiksi mitraalitekoldppé, vaikea tukostaipumus, tuore tromboosi

Ennen lannepistoa

Veren hyytymiseen vaikuttava laikitys.
Trombosyyttiméirin tulee olla yli 50x 10°/L
Ennen lannepistoa on tirkedd huomioida po-
tilaan mahdollinen antitromboottinen tai anti-
koagulaatiohoito. TAULUKOSSA 2 esitelldin suo-
sitellut tauotukset molemmille lidkeryhmille
ennen lannepistoa. Suositukset perustuvat
HYKS:n hematologian klinikan kanssa yhteis-
tyOssd tehtyyn ohjeistukseen.

Suuren tukosriskin potilaiden (esimerkiksi
tekohiippalippi, vaikea tukostaipumus, tuore
tromboosi) siltahoitona aloitetaan ihonalai-
nen pienimolekyylinen hepariini (LMWH):
enoksapariini annoksella 0,5 mg/kgx2 tai
daltepariini annoksella 50 ky/kgx2. Pienen
tukosriskin varfariinia kiyttivit potilaat (esi-
merkiksi eteisvirind ilman muuta sydinsairaut-
ta) eivit tarvitse siltahoitoa (www.hematology.
fi). Mikali lannepisto joudutaan tekemain pii-
vystyksend, varfariinin vaikutus on kumottava
hyytymistekijikonsentraatilla ja K-vitamiinilla
sekd dabigatraanin vaikutus idarusitsumabilla.
Muille timan ryhmin ladkkeille ei toistaiseksi
ole vastalddketta.

Muut huomioitavat asiat. Jos potilaalle juu-
ri tehdyssd padn kuvantamisessa aivopaine on
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normaali, silmidnpohjien tarkistus ei ole viltta-
matontd. Muuten silmanpohjat on aina tutkit-
tava mahdollisen staasipapillin eli kohonneen
aivopaineen merkin havaitsemiseksi. Potilaalta
tulisi kysyd my6s mahdollisista selkileikkauk-
sista ja -sairauksista, jotka voivat vaikuttaa niyt-
teenottoon tai jopa estda sen. Arpi tajuttoman
potilaan lanneseldssi voi antaa vihjeen aiem-
masta selkileikkauksesta.

Lannepiston
suorittaminen

Valmistelut. Ennen polikliinistd pistoa ja mah-
dollisuuksien mukaan my6s pdivystysoloissa
on syytd selvittdd potilaalle toimenpiteen syyt
ja kulku. Lannepistosta on yleisesti erilaisia
kasityksid, joista osa on melko kaukana todel-
lisuudesta. Potilaan kysymyksien ja mahdol-
listen huolien kisittelyyn kannattaakin kayttaa
aikaa ainakin kiireettdmissa tilanteissa, jolloin
toimenpide sujuu kaikkien kannalta helpom-
min. Koska toimitaan potilaan selin takana,
on syytd kertoa koko toimenpiteen ajan sen
eri vaiheet. Hyvisti steriliteetistd ja lanneseldn
alueen perusteellisesta pesusta huolehditaan, ja
kasvosuojusta suositellaan kaytettaviksi rutiini-
maisesti.
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Niytteenottoasento ja pistospaikan haku.
Niyte voidaan ottaa sekd potilaan maatessa
kyljellddn ettd istuessa. Kylkimakuulla otetun
niytteen jilkeen saattaa ilmetd vihemmin
postspinaalipdidnsirkya kuin istuma-asennossa
otetun, mutta hyvin ylipainoiselta potilaalta
néytteen saa kidytinnossd usein otetuksi hel-
pommin timin istuessa (9). Mikili avauspai-
ne mitataan, potilaan on oltava kylkimakuulla.
Ellei ndytettd saada otetuksi toisessa asennossa,
voidaan vield yrittda toista, miki usein auttaa.
Oikea seldn asento on piston onnistumisen
kannalta avainasemassa.

Seldn asento tarkistetaan huolellisesti ennen
toimenpidettd. Potilaalle puhutaan usein "kis-
sa-asennosta’, joka kuvaakin hyvin tavoitetta:
samalla mahdollisimman kéyry ja toisaalta pi-
tuusakselin suhteen suora selka niin, ettd nika-
mavilit ovat kunnolla auki ja pdd on eteen tai-
vutettuna (KUVA). Yleinen virhe on hartialinjan
kierto, mikd aiheuttaa kiertymistd selkdran-
kaan. Tarvittaessa pyydetddn avustavaa hoitajaa
pitdmain potilasta oikeassa asennossa piston
ajan. Mikili pisto tehddin istuma-asennossa,
potilas saa syliinsd oikean asennon 16ytymistd
helpottavan “halattavan” tyynyn.

Suoliluun etukirki ja lanneseldn nikamat pal-
poidaan ennen pesua ja arvioidaan pistoskohta,
joka merkitdan kynnelld tai kynailld. Jos nika-
mavilin palpaatio ei kunnolla onnistu, voidaan
madrittdd selkdnikamariviston ja suoliluun
etukirkien (spina iliaca anterior) kautta vedet-
tyjen suorien leikkauskohta pistoskohdaksi.
Lidokaiinipuudutus poistaa kivun pinnallisesti
ja voi my0s rauhoittaa potilasta. Se ei ole kui-
tenkaan vilttdimiton, koska puudutus johtaa
kahteen eri neulanpistoon eiki poista syvem-
pien kudosten kipua. Syvien osien puudutta-
mista on viltettdvd, ettei puudutetta joudu sel-
kaydintilaan. Samoin tulee vilttdd arpialueen,
tatuoinnin tai muun epidnormaalin ihoalueen,
esimerkiksi luomen lapi pistimista.

Lannepisto tehddin tavallisesti 0,7 mm:n
(22 G) atraumaattisella neulalla, jossa on tyl-
pistetty leikkauspinta, suoliluun ylietukirjen
(s.iliaca anterior superior) tason joko yli-
(L3-L4) tai alapuolen (L4-LS) nikamavilista.
Selkiydin voi ulottua jopa L2(-3)-tasolle asti,
joten ylempiin nikamavileihin ei tule pistid

KUVA. Potilaan asento lannepistoa suoritettaessa.

(https://www.terveysportti.fi/dtk/ltk/koti?p_
artikkeli=ykt00878&p_haku=vid00150). Neu-
laa ohjataan nikamasuunnassa ylaviistoon tun-
nustellen neulan kirjessi tuntuvia anatomisia
“maamerkkejd” ja potilaan kokemia sivihdyk-
sid toisessa alaraajassa, miki ohjaa siirtimain
neulaa keskemmille. Mikili selkdydinkanava ei
heti 16ydy tai neula koskettaa nikaman pintaa,
sitd kannattaa vetii reilusti takaisin (kuitenkin
neulan kirki koko ajan ihon alla), ettei ajauduta
samaan “pistoskanavaan” takaisin. Kun paine
neulan kirjessd vihentyy, ollaan yleensi selki-
ydintilassa.

Mikali neulaan tulee verensekaista aivo-sel-
kaydinnestettd, sen kirkastumista voi odotella
vihin aikaa, mutta jos saalis on pelkkai verta,
neula vaihdetaan. Joskus neulan 45 asteen kier-
to selkdydintilassa jopa useaan kertaan joudut-
taa aivo-selkidydinnesteen tippumista. Samoin
auttaa potilaan puhuminen tai yskiminen, jotka
nostavat lievisti painetta rinta- ja vatsaontelos-
sa. Ndytteiden tiputtamisen jilkeen (normaa-
listi riittdd noin 10-20 tippaa/putki) laitetaan
steriilind pidetty mandriini takaisin neulaan,
minkd pitdisi vihentdd pdansiryn riskid, ja
poistetaan neula samassa kulmassa kuin se on
selkdydintilaan vietykin.

Aivo-selkdydinnestendytteen ottaminen
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Ydinasiat

» Aivo-selkdydinnestendyte on edelleen
tarked diagnostinen toimenpide neuro-
logiassa.

» Aivo-selkdydinnestendytetta tarvitaan
erityisesti infektioiden ja autoimmuuni-
tautien diagnostiikassa.

» Oikein suoritettuna lannepisto on turval-
linen toimenpide.

» Potilaan mahdollinen antitromboottinen
tai antikoagulaatiolaakitys on aina huo-
mioitava ennen ndytteenottoa.

» Tarkein komplikaatio on postspinaali-
paansarky, jota voidaan hoitaa kofeiini-
tiputuksella ja veripaikalla.

Pisto voi olla teknisesti vaikea tai jopa mah-
doton, jos potilas on erittdin lihava, hinelld
on vaikea spinaalistenoosi tai taustalla on lan-
nerangan luudutusleikkaus. Pistdjdd voidaan
vaihtaa kerran, mika usein auttaa, mutta useita
vaihtoja ei kannata tehdd. Tarvittaessa voidaan
konsultoida anestesialdikirid, mutta tuolloin
aivo-selkdydinnesteen oton tarve (ja potilaan
jaksaminen) tdytyy olla hyvin mietitty.

Jalkitoimet. Jos potilas kotiutetaan piston
jilkeen, on kerrottava postspinaalipdansiryn
mahdollisuudesta. Piston jilkeen erityisesti vil-
tettdvid asioita ei ole, joskin raskas fyysinen ra-
situs tai liikuntasuoritus seuraavina paivina voi-
vat lisitd padnsiryn mahdollisuutta. Pistonjal-
keinen vuodelepo ei kuitenkaan ehkiise pdin-
sirkyd eikd ilmeisesti tavanomaisesti suositeltu
kahvinjuontikaan (10). Sairauskertomukseen
kirjataan pistoaika, mahdolliset tekniset vaikeu-
det (esimerkiksi useampi pisto) ja artefaktiveri,
jottei jouduta turhiin toimenpiteisiin lukinkal-
vonalaisen verenvuodon epdilyn vuoksi.

Yleisimmat aivo-selkaydin-
nesteloydokset

Normaali ndyte on kirkas ja véritdn, sameus
viittaa bakteerimeningiittiin. Tasaisen verinen

S. Atula ym.

ndyte on aivoverenvuodon merkki, neulaan
hyytyvi veri tai aivo-selkdydinnesteen verivii-
rut sen sijaan artefakteja. Kellertiva aivo-selka-
ydinneste on joko vanhan verenvuodon tai
suurentuneen proteiinipitoisuuden aiheutta-
maa. Mikili proteiinipitoisuus on hyvin suuri,
aivo-selkdydinnesteen tippuminen hidastuu tai
pysahtyy. Tavallisimmat aivo-selkdydinnesteen
laboratorioldydokset on kuvattu TAULUKOSSA 3.

Tulehduksellisissa neurologisissa sairauk-
sissa, joita diagnosoidaan aivo-selkiydinneste-
naytteestd, kdytetddn usein sen tulkintaa sekoit-
tavia hoitoja. Jaksoittaisen metyylipredniso-
lonihoidon jilkeen aivo-selkdydinnesteessi
havaitaan pleosytoosia arvoon 16/ mm?® asti.
Suonensisdinen immunoglobuliinihoito hirit-
see serologista diagnostiikkaa, joten niytteet
on otettava ennen immunoglobuliini-infuusio-
ta. Hoidon puoliintumisaika on 3-4 viikkoa.
Plasmafereesi puolestaan pienentii aivo-selka-
ydinnesteen proteiinipitoisuutta ja héiritsee se-
rologista diagnostiikkaa.

Komplikaatiot

Vuorokaudessa aikuisen aivoissa valmistuu
uutta aivo-selkdydinnestettd noin 500 ml ja
neste uusiutuu noin nelji kertaa. Selkdytimen
lumbaalitilassa aivo-selkdydinnestettd on noin
30 ml, joten normaalissa ndytteenotossa otetta-
vanoin 10 ml:n mari ei haittaa potilasta (11).
Postspinaalipidnsarky. Yleisin lannepiston
jalkeinen komplikaatio on postspinaalipdansir-
ky, pystyasennossa tuntuva koko pdin inten-
siivinen sarky, joka pakottaa makuulle. Sirky
voi kestdd useita vuorokausia piston jilkeen.
Lannepistoihin erikoistuneessa klinikassa post-
spinaalipddnsarkya esiintyi 5,7 %:lla potilaista
(12). Sille altistivat nuorempi ikd, naissukupuo-
li, korkea verenpaine ja traumaattinen punktio.
Cochrane-katsauksessa neulan paksuus ei vai-
kuttanut padnsiryn riskiin, mutta riski oli pie-
nempi atraumaattista neulaa kiytettiessi (13).
Yleisemmin postspinaalipddnsirkyd on ar-
vioitu esiintyvin jopa 20-30 %:lla potilaista
(14). Sen uskotaan johtuvan joko madaltu-
neesta aivo-selkidydinnestepaineesta, joka joh-
taa aivoverisuonten laajentumiseen, tai piston
aiheuttamasta aivo-selkdydinnestevuodosta,
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TAULUKKO 3. Tavallisimmat aivo-selkdydinnesteldydokset (24).

Punasolu- 0-1000 0-1 000: liittyy usein pistostekniikkaan
maard Lievésti hemorraginen tila Lukinkalvon alaisen verenvuodon epiilyssa ns.
(aivoinfarkti, enkefaliitti ym.) puolikkaiden nyrkkisaanto: punasolut ilmaan-
tuvat aivo-selkdydinnesteeseen puolessa tunnis-
1000-100000 sa, ksantokromia (ndytteen keltaisuus, aiheutuu
i (i) b!!lrll.l.b!.lnlsta) puoleisa pdivdssa, punasolyt
lukinkalvonalainen verenvuoto) havidvat puolessa viikossa ja ksantokromia puo-
lessa kuukaudessa (kahdessa viikossa).
Valkosolu- | 0-3/mm? 4-100/mm? Artefaktiveren yhteydessa esiintyy noin 1 valko-
maara MS-tauti solu/1000 punasolua.
Neuroborrelioosi Mono- ja polymorfonukleaaristen solujen osuu-
N Koidoosi det lasketaan, jos aivo-selkdydinnesteen leuko-
CLISTIROICO0N syyttimaara > 20/mm?>,
V|rus'—, S tai tuberkuloottinen Kaikki muut oheiset sairaudet aiheuttavat mo-
(hennguts nonukleaarisen pleosytoosin paitsi bakteerime-
Virusenkefaliitit (herpes simplex, ningiitti.
varicella-zoster) Vuodossa/vuotavassa infarktissa kehittyy poly-
Neurosyfilis morfonukleaarinen leukosyyttireaktio ja siihen
Aivokalvoirsytys yleisinfektiossa liittyva pieni glukoosipitoisuus — muistuttaa
. o bakteerimeningiitin aivo-selkdydinnesteldy-
Aivovaskuliitti akteer! ingiitin alv el 4
dosta.
Autoimmuuni/paraneoplastinen . .
e:kelfaliit:iu i plasti Pahanlaatuiset solut voidaan solulaskennassa
) tulkita valkosoluiksi. Niiden tarkka tulkinta edel-
Neurolymfooma, -leukemia lyttda patologisanatomista diagnoosia, aivo-
Aivokalvolle levinnyt syépa selkdydinnesteen sytologiaa ja joskus virtaus-
100-1000/mm?® sytometriaa.
Virus- tai muu seroosi meningiitti
Tuberkuloottinen meningiitti
Listeriameningiitti
Vanha vuoto?
> 1000/mm?®
Bakteerimeningiitti
Glukoosi- | 2,2-4,2 mmol/| Suurentunut: diabetes, glukoosi- Tarkistetaan verenglukoosipitoisuus pistos-
pitoisuus | (noin puolet infuusio hetkella
verenglukoosi- Pienentynyt: infektio (bakteeri, tuber-
arvosta) kuloosi, sieni), neurosarkoidoosi
Proteiini- | 150-450 mg/I Pienentynyt: Oligoklonaaliset IgG-jaokkeet:
pitoisuus Ei kdytannon merkitysta MS-taudissa noin 90 %:lla potilaista

Suurentunut:

Vuoto, kasvaimet, akuutti ja krooni-
nen polyradikuliitti, meningiitti, en-
kefaliitti, aivo-selkaydinnestekierron
hairiot, usein aivoinfarktissa, monet
neurodegeneratiiviset sairaudet

Lisaantynyt keskushermoston vasta-
ainesynteesi (esim. MS-tauti)

Veri-aivoesteen vaurio

Veren proteiinipitoisuus suurentunut
(esim. myelooma, tuberkuloosi)

Diabetes
Spinaalistenoosi
lakkailld usein ilman sairaustilaa
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joka siirtdd aivoja hieman alaspiin ja venyttdd
aivohermojen sensorisia siikeitd (15).

Kotihoitona kaytetddn sarkylddkkeitd ja
runsasta nesteytystd. Jos sirky kestdd yli 2-3
vuorokautta, sairaalassa annetaan suonensisii-
nen nestehoito ja kofeiinitiputus. Kofeiinia
annetaan tunnin aikana laskimoon 500 mg
1 000 ml:ssa Ringerin liuosta, ja hoito voidaan
tarvittaessa toistaa. Kofeiinin teho postspinaali-
pédnsiaryn hoidossa on osoitettu, ja sen usko-
taan perustuvan aivoverisuonten lisddntyviin
supistumiseen (16).

Veripaikka postspinaalipdinsiryn hoito-
na. Mikili konservatiivinen hoito tai kofeiini-
tiputus eivit auta painsirkyyn kahden vuoro-
kauden kuluessa lannepiston jilkeen, voi anes-
tesialddkiri laittaa epiduraalisen veripaikan,
joka helpottaa useimpien potilaiden oireita
vilittdmisti (17). Neurologi konsultoi aneste-
sialdakarid toimenpiteestd, ja potilaskohtaisesti
kidydaan lapi sen optimaalinen ajankohta, tar-
vittavat esitutkimukset, toimenpiteen suorit-
taminen ja siihen liittyvit riskit parhaan mah-
dollisen hoitotuloksen saavuttamiseksi. Ennen
toimenpidettd potilaan kanssa keskustellaan
sithen liittyvistd riskeistd ja kerrotaan yksityis-
kohtaisesti kdytinnon toteutuksesta.

Veripaikan laittamisen estidvit samat tekijit
kuin lannepistonkin. Jos potilas kiyttad anti-
tromboottista lddkehoitoa, ennen veripaikan
laittoa noudatetaan samoja ohjeita kuin ennen
epiduraalisen puudutuskatetrin laittoa (18).
On myo6s muistettava, ettd veren patogeenit ja
syopasolut voivat toimenpiteen seurauksena
kulkeutua veren mukana keskushermostoon.
Laboratoriokokeet veren hyytymisen ja mah-
dollisen infektion osalta tarkistetaan ennen toi-
menpidetti.

Veripaikka tehddin potilaalle leikkaussalin
herdamdssd tai piivystyspoliklinikassa. Toi-
menpiteen yhteydessd on noudatettava erityi-
sen huolellista aseptiikkaa. Seldn ja kyynar-
taipeen iho pestddn ja suojataan steriileilld
liinoilla. Tho puudutetaan paikallisesti ja epidu-
raalitila tunnistetaan aikaisemmin punktoidus-
ta nikamavilistd tai yhtd nikamavilid alempaa
kayttimalld niin sanottua vastuksen havidmis-
menetelmi (loss of resistance) -tekniikkaa.
Potilaan kyynirtaipeen laskimosta otetaan

S. Atula ym.

steriilisti noin 10-15 ml verta, joka ruiskute-
taan hitaasti epiduraalitilaan. Jos potilas tuntee
selki-, alaraaja- tai niskakipua, verenanto kes-
keytetddn. Veripaikan jilkeen suositellaan vi-
hintd4n puolen tunnin vuodelepoa. Sen jilkeen
testataan istuma- ja pystyasennossa paansar-
kytilanne, johon veripaikan tulisi antaa viliton
apu. Yleensi toimenpiteen jilkeen suositellaan
kahden tunnin vuodelepoa ja kotiuttamista nel-
jan tunnin jalkeen. Fyysistd rasitusta tulee valt-
tdd noin viikon ajan.

Joskus postspinaalipdansirky uusiutuu, ja ve-
ripaikan voi uusia 2-3 vuorokauden kuluttua.
Erotusdiagnostinen selvittely tehddin uudel-
leen ennen toimenpidetti. Komplikaatiot ovat
samat kuin lannepiston jilkeen.

Muut komplikaatiot. Lannepiston peldtyin
komplikaatio liittyy aivopaineen nousun huo-
maamatta jadmiseen. Tami voi pahimmillaan
johtaa pikkuaivojen tyontymiseen niska-auk-
koon (foramen magnum) ja potilaan menehty-
miseen. Siksi on ensiarvoisen tirkedd varmistaa
normaali aivopaine ennen pistoa.

Lievempid haittoja ovat selkikivut, joita
esiintyy noin 10-15 %:lla potilaista. Siteilykipu
tai alaraajojen parestesiat (6,3 %:1la) johtunevat
neulan kontaktista selkdytimen hinnin (cauda
equina) vapaisiin hermoihin (19). Hyvin harvi-
naisiin komplikaatioihin kuuluvat iho- tai suu-
patogeenien kontaminaation aiheuttama bak-
teerimeningiitti (alle 0,1 %:lla) ja epiduraali-
nen mirkipesike (20). Muihin tunnistettuihin
riskeihin kuuluvat epiduraalihematooma, jolle
altistaa ldhinnd potilaan huomioimatta jddnyt
verenvuototaipumus tai antikoagulaatiohoito,
ja sinustromboosi, jota pidetddn kallonsisdisen
hypotension seurauksena. Niiden harvinaisten
komplikaatioiden yleisyytti ei tiedetd (19).

Lopuksi

Vaikka aivo-selkdydinnestendyte on vanhim-
pia neurologisia diagnostisia tutkimuksia, sitd
kaytetddn edelleen hyvin monipuolisesti. Tut-
kimus on oikein tehtyni erittdin turvallinen, ja
sairaalaoloissa sen helppo saatavuus, tarvitta-
essa pdivystyksend saatavat vastaukset ja edul-
linen hinta verrattuna esimerkiksi magneetti-
kuvaukseen suosivat sen kiyttod laajemminkin,
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my0s kehittyvissd maissa. Aivo-selkdydinneste-
ndyte tarjoaa ainoana tutkimusmenetelméini
suoran ndkymin keskushermoston patolo-
giaan, erityisesti immunopatologiaan, eiki sen
merkityksen katoaminen ole nikopiirissd. Ny-
kyddn vaikuttaa pikemminkin siltd, ettd aivo-
selkdydinnesteelle 16ydetddn yhi uusia kiytto-
tarkoituksia muun muassa MS-taudin, muiden
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Perttu J. Lindsberg

SUMMARY
Lumbar puncture and related complications

neurologisten sairauksien ja aivovammojen
biomarkkereita etsittiessi (21-23). Siksi olisi
tirkedd, ettd ladketieteen opiskelijat padsisivit
jo opiskeluaikana harjoittelemaan lannepistoa
valvotusti, jotta kynnys niytteenottoon paivys-
tystilanteessa, jossa se voi olla tirkein potilaan
diagnoosia selvittivi toimenpide, ei nousisi tur-
han korkeaksi. m
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Lumbar punctures are performed for diagnosing infections and inflammatory diseases of the central nervous system and
excluding subarachnoid hemorrhage. Antithrombotic and anticoagulative medication is assessed beforehand, the necessary
interruptions for medication are made and increased intracranial pressure is excluded. The most important things for the
successful procedure are optimal posturing and good information of the patient. The procedure is very safe when done
properly. The most common complication afterwards is postdural puncture headache. It is first treated with bed rest and
painkillers, followed by intravenous fluid therapy and caffeine infusion in the hospital, or blood patching in the most severe

cases.
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