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Iskiasoirepotilas perusterveydenhuollossa

Iskiasoire eli hermoperdinen alaraajan séteilyoire aiheuttaa erityisesti kroonistuessaan merkittavaa
tyo- ja toimintakyvyttomyytta seka kustannuksia niin yhteiskunnalle kuin terveydenhuollollekin. Iskias-
oireen etiologia vaikuttaa monitekijdiseltd, ja monien elintapatekijoiden on todettu lisddvan sen riskia.
Merkittavassa osassa tapauksista iskiasoireen taustalla on hermojuurta painava valilevypullistuma tai
-tyrd. Mahdollinen lannerangan magneettikuvausldydos tulee aina suhteuttaa potilaan anamneesiin
ja Kliinisiin 16ydoksiin. Iskiasoire hoidetaan yleensa konservatiivisesti, missa korostuu aktiivisena
pysymisen merkitys. Iskiasoireen ennuste on hyvd, mutta osan potilaista oireet voivat pitkittya.
Tutkimusndytto konservatiivisten hoitomuotojen kuten fysioterapian tai lddkityksen vaikuttavuudesta
on niukkaa. Iskiasoireesta kdrsivan potilaan ensisijainen hoitovastuu on perusterveydenhuollossa tai
tyoterveyshuollossa, mutta lisatutkimusten tai kajoavien hoitojen tarpeen arviointia varten potilas tulee

ldhettaa erikoissairaanhoitoon.

uhekielessi iskias tarkoittaa usein sel-

kakipua ja seldsti alaraajaan siteilevia

kipua. Lddketieteessd iskiasoireella eli
hermoperiiselld alaraajan siteilyoireella tar-
koitetaan alaseldstd alaraajaan siteilevaa kipua,
joka johtuu iskiashermon arsytyksestd (1). Sel-
vyyden vuoksi viittaamme téssad kirjoituksessa
iskiaskipuun ja alaraajan siteilyoireeseen ter-
milla iskiasoire.

Iskiasoireen vuotuinen esiintyvyys on tutki-
musaineistojen mukaan 2-5 % (2,3). Useimmi-
ten siitd kirsitian pidempdin kuin paikallisesta
alaselkikivusta (1). Iskiasoire aiheuttaa usein
my6s merkittivimpdd tyo- ja toimintakyvyt-
tomyyttd sekd suurempia kustannuksia tervey-
denhuollolle kuin paikallinen alaselkikipu (4).
Vuonna 2020 Kela maksoi sairauspiivirahaa
diagnoosiryhmin MS1 (muut selin nikamavi-
lilevyjen sairaudet) perusteella 4208 henkil5l-
le, ja keskimairdinen korvattujen péivien luku-
madra oli 62. Vastaavat luvut diagnoosiryhmas-
si M48 (muut nikamasairaudet) olivat 1073 ja
83 (5). Iskiasoireella on yleensi hyvi spontaani
paranemistaipumus, ja valtaosassa tapauksista
hoito on konservatiivinen (6,7). Osalla poti-
laista oireet voivat kuitenkin pitkittya (8).

g Toimitus suosittelee erityisesti opiskelijoille
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Etiologia

Iskiasoireen etiologia vaikuttaa olevan mo-
nitekijdinen. Epidemiologisten tutkimusten
valossa ylipainolla ja tupakoinnilla vaikuttaa
olevan voimakkain yhteys sen ilmaantumiseen
(2,9,10). Samat riskitekijit ovat yhteydessi
my0s epaspesifisen alaselkikivun ilmaantumi-
seen (11). Miessukupuolen ja fyysiseen tyd-
kuormitukseen liittyvin painavien taakkojen
nostamisen ja kantamisen on todettu lisddvin
iskiasoireen kehittymisen riskid (9,12,13). Sen
on lisiksi osoitettu olevan yhteydessi pituu-
teen, psyykkiseen stressiin ja erityisesti ylipai-
noisten osalta tyohon liittyvdan koko kehon
virindin (9,10,14).

Suuressa osassa tapauksista iskiasoireen
taustalla on vélilevyn pullistumamuutos. Perin-
nollisyyden on ehdotettu selittivin noin 75 %
pullistumamuutoksista. Useiden geenien on
todettu liittyvén alttiuteen saada vililevyn pul-
listumamuutos, ja geneettiset ja ympéristoon
liittyvit tekijit yhdessd vaikuttavat iskiasoireen
kehittymiseen (9).

Iskiasoireelta suojaavia tekijoiti ymmarre-
tadn heikommin kuin riskitekijoitd. Fyysinen
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TAULUKKO 1. Lannerangan rappeumaperdiset mor-
fologiset vdlilevymuutokset (38).

Vililevyn Vililevyn syykehdn ulkoreuna aksiaalitasos-

pullotus sa tyontyy tai ndyttaa tyontyvan valilevy-

(bulge, tilan reunan yli tavallisesti enemman kuin

bulging) 25 % valilevyn ymparysmitasta ja vahem-
man kuin 3 mm nikamasolmun apofyysin
reunan yli.

Vililevy- Vililevykudosta on tyontynyt aksiaalisesti ja

pullistuma | sagittaalisesti, ja kudos kattaa korkeintaan

(protruusio) |25 % valilevytilasta.

Vililevytyra
(prolapsi)

Vililevykudosta on siirtynyt vililevytilan
rajojen ulkopuolelle.

Ekstruusio = kudosta on vahintadn yhdessa
tasossa tunkeutunut ulkopuolelle enem-
man kuin vélilevytyrdkanavan leveyden
verran.

Sekvesteri = ulostyontynyt kudos on me-
nettanyt yhteytensa valilevyyn.

aktiivisuus vapaa-ajalla niyttdisi erityisesti
miesten kannalta olevan téllainen suojaava te-
kiji (9). Tyématkapyoriilyn ja -kivelyn on to-
dettu vihentavin riskid joutua sairaalahoitoon
iskiasoireen vuoksi (15).

Patofysiologia

Iskiashermo on elimistén suurin hermo. Se
muodostuu L4-S3-hermojuurten ventraaliosis-
ta, jotka jakautuvat yhteiseksi pohjehermoksi
(nervus peroneus communis) ja siirihermoksi
(n. tibialis). Nimi hermot muodostavat yhdes-
sd iskiashermon lantion alueelta poistuessaan
(7,16).

Iskiasoireen taustalla on tyypillisesti hermo-
juuren drsytys, pinne tai ahtaus juurikanavan
liheisyydess4, ja timi aiheuttaa alaraajan sitei-
lyoireen kyseisen hermon kulkureitilld. Hermo-
juuren puristuksesta aiheutuvien tulehduksel-
listen muutosten ajatellaan olevan merkittava
syy iskiasoireen kehittymiselle (17). Siitd karsi-
vien potilaiden vililevytilan ulkopuolelle ty6n-
tyneessi vililevykudoksessa on todettu suuria
pitoisuuksia fosfolipaasi A,:ta, jolla on keskei-
nen merkitys tulehduksellisissa prosesseissa.
Myds tuumorinekroositekiji alfalla (TNF-a)
on todettu olevan merkittiva vaikutus iskiasoi-
reen synnyssi. Kyseinen sytokiini on yhdistet-
ty erityisesti nikamavililevyn ytimen (nucleus
pulposus) tulehduksellisiin prosesseihin (18).

S. Anttila ym.

Tulehduksellisten muutosten lisiksi immuno-
logisten tekijoiden on todettu vaikuttavan is-
kiasoireen syntyyn autoimmuunireaktioiden
kautta (19).

Iskiasoireen taustalla on 90 %:ssa tapauksista
vililevypullistuma (protruusio) tai -tyrd (pro-
lapsi), joka painaa hermojuurta (20). Vililevyn
pullistumamuutos syntyy, kun vililevyn syy-
kehi (anulus fibrosus) vaurioituu ja vililevyn
ydintd tyontyy vililevytilan ulkopuolelle (7).
Lannerangan rappeumaperdiset morfologiset
vililevymuutokset kuvataan TAULUKOSSA 1.

Vililevyn pullistumamuutoksia voidaan
todeta myOs oireettomilla henkiloilld. Syste-
moidussa katsauksessa oireettomista 20-vuoti-
aista 29 %:1la esiintyi vililevyn pullistumamuu-
toksia, ja 80 vuoden idssd niiden esiintyvyys
suureni 43 %:iin (21). Muita hermojuurta
ahtauttavia tai puristavia tekijoitd voivat olla
muun muassa nikaman siirtymé, hermojuuri-
aukkojen luiset ahtaumat esimerkiksi fasettini-
velkulumien my6td, synoviaaliset kystat ja pa-
karatason syyt (7).

Oireet ja kliininen tutkiminen

Iskiasoire ilmenee alaseldstd alaraajaan sitei-
levind kipuna, joka johtuu iskiashermon ar-
sytyksesti (1). Hermojuuren puristumisen
yhteydessa alaraajaan siteilevé kipu on yleensi
voimakkaampi kuin alaselkikipu (20). Kipu
voidaan kuvata terdvini tai polttavana, ja se
noudattelee drsyyntyneen hermon dermatomi-
rajoja (22). Kivun lisiksi oireena voi olla myds
hermon dermatomialueella ilmeneva tuntohai-
ri6, kuten turtuneisuus ja pistely, tai kyseisen
hermon hermottamien lihasten motorinen
heikkous (kuva 1) (8). Joskus harvoin iskiasoi-
re voi olla kasvaimen tai etdpesikkeen ensim-
miinen oire (7,11).

Esimerkiksi S1-hermojuuren pinne voi ai-
heuttaa posteriorisesti alaraajaan siteilevin
kivun ja sensoristen oireiden lisdksi nilkan
plantaarifleksion heikkouden seki akillesheijas-
teen vaimenemisen tai puuttumisen (KUVA 2)
(7,22).

Iskiasoireesta kirsivin potilaan arviossa
padstddn pitkille jo anamneesin ja kliinisen tut-
kimuksen perusteella. Anamneesin avulla voi-
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KUVA 1. Iskiaspotilaan L4-, L5- ja S1-hermojuuridrsytyksen neurologiset 16ydokset. Punaisella piirretty alue af-
fisioituu 75 %:lla ihmisista. Kipu, tuntohdirié tai molemmat ulottuvat keltaisella merkitylle alueelle 50 %:lla ja

vihredllda merkitylle alueelle 25 %:lla ihmisista (39).

Poikkihaarakkeen
aukko

Valilevytyra l
painaa selkdydin- L SN

O
hermoa 6‘ ,\(
'v""

Selkdydinhermosolmu
(takajuuriganglio)
Selkdydinhermon etujuuri
Selkdydinhermon takajuuri
Valkea aine
Harmaa aine

KUVA 2. Vililevytyra presakraalivalissa (nuoli).

daan selvittdd kivun sijainti, siteilyreitti ja voi-
makkuus, oireiden kesto seka kivusta aiheutuva
toimintakyvyn haitta. Kipupiirrosta voidaan
kéyttid anamneesin tukena (11,22). Anamnes-
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Okahaarake

Nikamasolmu

Nikamavlilevyn
syykehd

Nikamavlilevyn ydin

Selkdydinhermo

Poikkihaarakkeen
posteriorinen kyhmy

Ylempi nivelhaarake

Alempi nivelhaarake

Kovakalvo

tisena tietona iskiasoireen paheneminen yskies-
sd, aivastaessa tai pinnistellessi voi viitata mag-
neettikuvauksessa havaittavaan hermojuuren
puristustilaan (23).

Iskiasoirepotilas perusterveydenhuollossa
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KUVA 3. Alaraajan suoran jalan nostotesti
(straight leg raising, SLR). Tutkija pitda ka-
tensa tutkittavan nilkan takana ja nostaa
alaraajaa suorana ylos, kunnes kipu, kiris-
tys, puutuminen tai pistely estavat alaraa-
jan noston ylemmaksi. Toista katta pidetaan
reiden paalla kontrolloiden, etta polvi pysyy
suorana. Jos tutkittava ilmaisee tuntevansa
testin aikana kipua, kiristystd, puutumista
tai pistelyd, haneltd kysytaan: "Missa oire
tuntuu, ja minkélaista se on?” Jos alaraajan
nosto provosoi kivun, kiristyksen, puutumi-
sen tai pistelyn polven alapuolelle saareen
tai jalkateraan, kirjataan sen asteluku kym-
menen asteen tarkkuudella sekd missa oire
ilmenee ja mihin oire paikallistuu tai satei-
lee. Laseguen testi tehddan samoin kuin
SLR-testi silla erotuksella, etta jalkatera on
90 asteen kulmassa sdareen nahden. Nilkan
asennon takia Laseguen testissa asteluku on
hieman pienempi kuin SLR-testissa (11).

KUVA 4. Slump-testissa tutkittava istuu tut-
kimuspoydén reunalla jalkojen roikkuessa
tutkimuspoydan ulkopuolella. Tutkittavaa
pyydetaan pyoristamaan selkansa (rinta-
ja lannerangan koukistus) ja viemaan leu-
kansa kohti rintaa (kaularangan koukistus).
Tarvittaessa tutkija voi voimistaa liikettad
painamalla tutkittavan paata kohti rintaa.
Tutkittavaa pyydetdan ojentamaan polven-
sa suoraksi ja sitten koukistamaan nilkkansa
tai tutkijakin voi ojentaa tutkittavan polven
ja koukistaa tdman nilkan. Testin aikana tie-
dustellaan tutkittavalta, ilmeneekd alaraa-
jan dermatomialueella kipua tai puutumista
(24,40).

Kliiniseen tutkimukseen kuuluvat yleisen
terveydentilan ja liikkkumisen arviointi. Alaraa-
jojen lihasvoimat, jinneheijasteet ja ihotunto
testataan. LS- ja S1-hermojuurten puristusti-
laa voidaan arvioida suoran jalan nostotestilld
(SLR) ja Laséguen testilli (kuva 3) (11,22).
Slump-testi on suoran jalan nostotestin variaa-
tio, ja se suoritetaan potilaan ollessa istuma-
asennossa (KUVA 4) (24). Testien tulos on posi-
tiivinen, jos niistd aiheutuu alaraajan dermato-
mialueelle siteilevi kipu tai tuntohiirio.

Joissain tapauksissa vastakkaisen jalan nos-
totesti (ristikkiinen SLR) voi aiheuttaa vas-
taavan oireen oireilevaan jalkaan (11). Testien

S. Anttila ym.

herkkyys ja tarkkuus vaihtelee. SLR-testin
herkkyys on 0,92 ja tarkkuus 0,28 (vaihteluvili
0,10-1,00) (25). Laséguen testin herkkyys on
0,77-0,83 ja tarkkuus 0,36-0,39 (26). Slump-
testin herkkyys puolestaan on 0,84 ja tarkkuus
0,83 (24).

Lisdksi statuksessa arvioidaan seldn litkku-
vuus ja alaraajojen verenkierto perifeeristen
sykkeiden palpoinnilla. Perdaukon sulkijalihak-
sen jannittyneisyys tutkitaan tuseeraamalla, mi-
kili epdilldan ratsupaikkaoireyhtymai (11,22).
Alaraajakivun erotusdiagnostiikkaa kuvataan
INTERNETTAULUKOSSA.
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Kuvantaminen

Esitietojen ja kliinisen tutkimisen lisdksi poti-
laan iskiasoiretta voidaan arvioida lannerangan
magneettikuvauksella. Aina sitd ei kuitenkaan
tarvita. Kuvantaminen on tarpeellinen kiireel-
lisissd tapauksissa, kuten sietimattoman kivun
tai voimakkaan tai etenevin lihasheikkouden
esiintyessd, seki leikkausta tai hermojuuripuu-
dutusta suunniteltaessa. Kuvantamista voidaan
harkita my®6s, jos haittaava iskiasoire pitkittyy
yli kuuden viikon mittaiseksi (22). Magneetti-
kuvaus on ensisijainen tutkimus muun muassa
tarkkuutensa, saatavuutensa ja turvallisuutensa
vuoksi. Tietokonetomografia ('IT') voi olla hys-
dyllinen, jos magneettikuvaukselle on vasta-ai-
heita (27). Potilaan seisoessa otettu lanneran-
gan rontgenkuvaus tulee kyseeseen peruster-
veydenhuollon perustutkimuksena, kun selki-
kipu on kestinyt yli kolme kuukautta (11).

Magneettikuvauksella voidaan todentaa is-
kiasoireen taustalla olevat rakenteelliset syyt,
kuten vililevypullistuma tai -tyrd ja nikaman
siirtymd. On hyvd muistaa, ettd selkdrangan
degeneratiivisten muutosten, kuten vililevyn
kuivumisen, vililevytilan madaltumisen, faset-
tinivelrikon ja vililevypullistuman esiintyvyys
on suuri oireettomillakin henkil6illd ja ettd
muutosten esiintyvyys lisddntyy idn myotd
(21). Koska vililevyn pullistumamuutoksia
todetaan my0s oireettomilla henkil6illd, lanne-
rangan kuvantamistulos tulee aina suhteuttaa
potilaan anamneesiin ja kliinisiin 16ydoksiin.
Jos potilaan oireet ja kuvantamisloydos eivit
ole loogisessa suhteessa keskeniin, voidaan ar-
viota tdydentdd hermo-lihassahkotutkimuksella
(elektroneuromyografia, ENMG) radikulopa-
tian osoittamiseksi (27). Optimaalinen ajan-
kohta ENMG:lle on 1-2 kuukautta oireiden
alusta (11).

Hoito

Konservatiivinen hoito. Suurin osa iskiasoire-
potilaista hoidetaan konservatiivisesti (1). Va-
lilevyn pullistumamuutoksilla on taipumus re-
sorboitua spontaanisti, meta-analyysin mukaan
jopa 67 %:ssa tapauksista (28). Vililevytyrin
todennikoisyys sulaa spontaanisti on suurempi
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Ydinasiat

» Iskiashermoperdisen alaraajan sateilyoi-
reen diagnoosi on kliininen, ja lanneran-
gan magneettikuvausloydos voi tukea
sita.

»» Iskiasoireella on hyva spontaani parane-
mistaipumus, ja merkittavalla osalla poti-
laista kipu helpottaa kahden kuukauden
kuluessa.

»» Potilasohjaus on tarkeda, ja siihen tulee
varata aikaa.

kuin vililevypullistuman (29). Ilman neurolo-
gista puutosoiretta esiintyvan iskiasoireen para-
nemistaipumus on hyva.

Konservatiivista hoitoa puoltavat kivun pai-
kallistuminen alaselkdin, pieni vililevytyrd
ilman hermopinnettd sekd etenkin kliinisten
16ydosten yhteensopimattomuus kuvantamis-
16ydoksen kanssa. Konservatiivinen hoito on
paikallaan my®6s silloin, jos konservatiiviset
hoitomuodot ovat kokeilematta ja erityisesti
jos iskiasoire on helpottamassa. My6s potilaan
haluttomuus leikkaushoitoon on peruste jatkaa
konservatiivista hoitoa (30).

Potilaan informointi vaivasta, sen kulusta ja
hyvinlaatuisuudesta on ensisijaisen tarkeda.
Laakirilld tulee olla tarpeeksi aikaa potilaan
informoimiseen ja potilaan kysymyksiin vas-
taamiseen. Iskiasoireen hoidossa korostuu ak-
tiivisena pysyminen, ja vuodelepoa suositellaan
vilttimaan. Pidivittdisid toimia suositellaan jat-
kamaan lievistd tai kohtalaisesta kivusta huo-
limatta. Potilasohjauksessa on hyvi kuvata is-
kiaskivun patofysiologiaa ja kertoa iskiaskivun
hyvistd ennusteesta. Tyostd poissaolon tulisi
olla mahdollisimman lyhyt, ja tavoitteena on
nopea paluu ty6hon. Paras tuntemus tydoloista
on tydterveyshuollossa. Pitkittyvin oireilun yh-
teydessd tyontekijan kuntoutuksella seki tyo-
paikan tyOymparist6on ja tyovilineisiin koh-
distuvien toimien avulla voitaneen lyhentaa sai-
rauspoissaolojen kestoa ja mairad (11,22,30).

Harjoittelusta ja fysioterapiasta voi olla hyo-
tyd, mutta vahvaa ndytt64 niiden puolesta ei ole
— etenkdin akuuttivaiheessa. Passiivisten hoito-

Iskiasoirepotilas perusterveydenhuollossa
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TAULUKKO 2. Erikoissairaanhoitoon lahettamisen pdivystykselliset ja kiireelliset aiheet iskiasoireen hoidossa (11).

Paivystyslahete

Virtsaaminen ei onnistu tai uloste
karkaa

Kiireellinen lahete (viimeistaan seu-

raavana aamuna)

Alaraajoihin ilmaantuu etenevaa heik-
koutta, tunnottomuutta tai puutumista

Kiireellinen lahete (viikon kuluessa)

Selkdkipu ei lievity ladkityksella levossa

Sietdmaton kiputila tai jonkin lihasryh-

Yleisvointi heikkenee tai kipu pahenee

man tuore eteneva pareesi tasaisesti

Alaselkakipu ja akuuttiin vakavaan
vatsaongelmaan viittaavat oireet

keinojen, kuten hieronnan tai fysioterapeutti-
sen kasittelyn, hyodyistd ei ole selvdd ndyttod.
Passiivisista hoitovilineistd, kuten tukivyosts,
ei ole nykytiedon valossa hydtyd (22). Tuo-
reessa tutkimuksessa verrattiin satunnaistetussa
asetelmassa varhaista fysioterapiaa tavanomai-
seen hoitoon, joka kisitti potilasohjauksen ak-
tiivisena pysymisestd. Varhainen fysioterapia
paransi potilaiden toimintakykyi vield vuoden
kuluttua merkitsevisti enemman kuin vertai-
luhoito (31). Vaikka tutkimusniytto lidkkeet-
tomistd konservatiivisista hoitokeinoista on
yleisesti ollut kiistanalaista, niitd suositellaan
kuitenkin ensisijaisina ennen kirurgista hoitoa
(32).

Laikityksen osalta tieteellinen tutkimus-
ndyttd on ristiriitaista ja hajanaista. Hoitosuo-
situksia kisittelevissd systemoidussa katsauk-
sessa todettiin ristiriitaisuutta kaikkien laa-
kesuositusten osalta (22). Usein iskiasoireen
ldakehoito pohjautuu kiytinnon kokemuksiin
ja osittain neuropaattisen ladkityksen hoitosuo-
situksiin. Ensisijaisina kipuldikkeini kaytetdan
usein parasetamolia ja tulehduskipuldikkeits,
vaikka tutkimusndytt6 kummankin ladkkeen
osalta on niukkaa tai ristiriitaista. Parasetamolia
kiytetddn, jos kipu ei ole voimakasta, ja tuleh-
duskipuldikkeitd kaytetdan lievittimdan siteily-
kipua lyhytaikaisesti. Tulehduskipuldikkeiden
ei ole todettu parantavan toimintakykya. Lihas-
relaksanttejakin voidaan kiyttdd, mutta niiden
teho on epdvarma, ja ne aiheuttavat haittavaiku-
tuksia.

Jos kipu on voimakasta, hoidon tehostamis-
ta miedolla opioidilla voidaan harkita, mutta
talloin on huomioitava muun muassa laakityk-
sen yksil6llinen aloitus seki pitkdaikaiskdyton
haitat. Opioidien tehosta siteilykivun hoidossa
on niukasti ndyttod, eikd niitd suositella kroo-

S. Anttila ym.

Selkakipuun liittyy kuumetta -

nisen iskiasoireen hoitoon. Iskiasoireeseen
voidaan kiyttdd gabapentinoideja (esimerkiksi
gabapentiini ja pregabaliini) tai trisyklisid ma-
sennuslddkkeitd (esimerkiksi amitriptyliini ja
nortriptyliini), mutta niidenkin osalta tutki-
musndyttd puuttuu. Néistd erityisesti gabapen-
tinoidien kéyttoon voi liittyd pitkittaiskdytossa
haittoja, jotka tulee huomioida laakitysta aloi-
tettaessa (7,22,33).

Epiduraalista injektiohoitoa (hermojuu-
ren selektiivinen puudutus, “hermojuuribloka-
di”) voidaan harkita hoitoresistenteissi tapauk-
sissa, jolloin puudute-glukokortikoidiseos pis-
tetadn erikoissairaanhoidossa kuvantamisoh-
jatusti (11,30). Hoito saattaa hieman lievittii
iskiaskipua ja parantaa toimintakykyd, mutta
vain lyhytaikaisesti. Tdtd hoitomuotoa pidetdin
kuitenkin yleisesti turvallisena (34).

Kirurgisen hoidon ehdottomia aiheita ovat
ratsupaikkaoirehtymi (cauda equina), jalkate-
rdn ojentaja- tai koukistajalihaksen voiman ete-
nevi heikentyminen sek sietimiton alaraajaan
siteilevd kipu, joka ei helpotu riittavisti kipu-
laakitykselld (11). Tietyissa tilanteissa iskiasoi-
reesta kirsivé potilas tulee lihettdd pdivystyk-
sellisesti tai kiireellisesti erikoissairaanhoitoon
(TAULUKKO 2).

Leikkaushoito voi tulla kyseeseen myds, jos
voimakas iskiasoire on esiintynyt 6-8 viikon
ajan konservatiivisesta hoidosta huolimatta ja
todetaan kliinisid merkkejd hermojuuren pin-
teestd (11,22). Pohjoismaisessa hoitosuosituk-
sessa todetaan, ettid konservatiiviseen hoitoon
reagoimatonta iskiasoiretta voitaisiin seurata
jopa 12 viikon ajan ennen kirurgin konsul-
taatiota (35). Edellytykseni leikkaukselle on
kliinisten 16ydosten yhteensopivuus neurora-
diologisen 16ydéksen kanssa (30). Ennen leik-
kausta tulee arvioida psykososiaalisia tekijoita,
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silld esimerkiksi masennuksen, ahdistuksen ja
kipuherkkyyden on todettu lisidvin huonon
leikkaustuloksen riskii (36).

Ennuste

Iskiasoireen toipumisennuste on suurimmassa
osassa tapauksista hyva. Merkittivin osan poti-
laista oireisto helpottaa kahden kuukauden ku-
luessa oireiden alusta (8). Osan oireilu kuiten-
kin pitkittyy, ja vuoden kuluttua oireiden alusta
vield jopa 45 % potilaista voi kirsid iskiasoirees-
ta (6). Toipuminen voi pitkittyi erityisesti, mi-
kili ulostyontynyt vililevykudos sisiltda rusto-
tai luukudosta, jolloin prolapsimassan resorptio
voi hidastua (37).

Mikili iskiasoireeseen liittyy neurologisia
loydoksia, tilannetta tulee arvioida 2—4 viikon
vilein potilaan yksilollisen tilanteen mukaan.
Potilaita tulee ohjeistaa ottamaan herkasti yh-
teyttd hoitavaan tahoon, jos oireissa tapahtuu
muutos huonompaan. Paivystyksellistd arviota
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vaativien oireiden kuten pareesioireiden, ratsu-
paikkaoireyhtyman ja sietimdttoman kivun yh-
teydessd potilas tulee tutkia kuvantamalla (30).

Lopuksi

Iskiasoireella on hyvi spontaani paranemis-
taipumus, ja suurin osa tapauksista hoidetaan
konservatiivisesti. Ilman neurologista puu-
tosoiretta esiintyvit iskiasoireet hoidetaan ja
seurataan perusterveydenhuollossa tai tyoter-
veyshuollossa. Potilaan seuranta ohjelmoidaan
oireiden mahdollisen etenemisen havaitsemi-
seksi. Mikali oireet etenevit, tulee harkita lihe-
tettd erikoissairaanhoitoon lisitutkimusten tai
kajoavien hoitojen tarpeen arviointia varten.
Iskiasoireesta kirsivin potilaan hoidossa ko-
rostuvat potilasohjaus ja aktiivisena pysymisen
merkitys. Hyvin ennusteen sanoittaminen on
tarkedd. m
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