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Lantiorenkaan kiputila  
– usein hyvänlaatuinen, toimintakykyä 
heikentävä vaiva

T uki- ja liikuntaelinperäiset toiminta-
häiriöt voivat olla kipujen osasyynä 
50–90 %:lla kroonisista lantiokivuista 

kärsivistä naisista (1). On arvioitu, että epäspe-
sifisistä selkäkivuista 13–15 % tulisi lantioren-
kaan alueelta ja näistä 10–25 % risti-suoliluuni-
velen (sakroiliakaali- eli SI-nivel) alueelta (2). 
Lantionpohjan lihasten toimintahäiriöt voivat 
myös olla yhteydessä lumbopelviseen kipuun 
(3). Raskauden aikana joka viidennellä esiintyy 
lantiorenkaan kipuja (4). Kivuista 50 %:n on 
arvioitu tulevan lantiorenkaan alueelta, 17 %:n 
lannerangan alueelta ja 33 %:n molemmista 
(5). Suurin osa lantiorenkaan kivuista lievittyy 
raskauden jälkeen, mutta noin 8–10 %:lla kivut 
jatkuvat 1–2 vuoden jälkeen (6,7). 

Lantion alueelle voi heijastua kipuja myös 
virtsarakon, eturauhasen, peräsuolen tai koh-
dun ja emättimen alueelta (8). Gynekologi-
set ja urologiset ongelmat mukaan laskettuna 
14 % naisista ja 2–16 % miehistä kärsii lantion 
alueen kroonisista kivuista (9,10). Tästä kat-
sauksesta olemme rajanneet pois sisäelinten 
heijastekivut, tulehdukselliset sairaudet, trau-
maortopediset ongelmat sekä lantion alueen 
gynekologiset ja urologiset kiputilat.

Lantiorenkaan rakenteesta ja 
toiminnasta

Luinen lantiorengas muodostuu ristiluusta (os 
sacrum) ja parillisista suoliluista (os ilium), is-
tuinluista (os ischii) ja häpyluista (os pubis), 
joista kolme viimeistä muodostavat tiiviillä luu-
liitoksella litteän niin sanotun lonkkaluun (os 
coxae) ja reisiluun (os femur) vastaisen nivel-
kuopan (acetabulum). Lantion puoliskot kiin-
nittyvät toisiinsa kahdella SI-nivelellä ja edestä 
häpyluiden välisellä häpyliitoksella (symfyysi). 
Lantioon kuuluu lisäksi ristiluun alareunaan 
kiinnittyvä häntäluu (os coccyx). SI-nivel on tu-
keva, toisiinsa rosoisilla yhteensopivilla vastin-
pinnoillaan kiinnittyvä nivel, jota vahvat nivel-
siteet tukevat ja suojaavat (11). Luista lantiota 
ympäröivät ulkopuoliset lihakset (muun 
muassa pitkä selkälihas, pakaralihaksisto, vinot 
vatsalihakset) ja sidekudokset, jotka kulkevat 
ristiin lantioita tukien. Lantiota sisäpuolelta 
tukevat muun muassa poikittainen vatsalihas, 
pallea, monihalkoinen lihas (multifidus) ja 
lantionpohjan lihakset (KUVA 1). SI-niveliin tai 
symfyysiin ei kiinnity lihaksia (11).

Kehon paino välittyy ristiluun ja SI-nivelten 

Lantiorenkaan kipu paikantuu suoliluun harjujen ja pakarapoimujen väliselle alueelle. Kipu voi heijastua 
polveen, lantion etuosaan, nivuseen tai häpyliitokseen. Kipu voi olla yhteydessä alaselkäkipuihin 
tai esiintyä ilman alaselkäkipua. Akuutin kivun voivat aiheuttaa infektiot, tulehdukset, vammat tai 
leikkaukset. Pitkittyvän kivun taustalla voivat olla esimerkiksi raskaus, ylikuormitus, toiminnalliset häiriöt 
tai anatomiset poikkeavuudet. Lantiorenkaan kipujen etiologia on monitekijäinen. Hoito ja kuntoutus 
suunnitellaan yksilöllisten tarpeiden mukaan tavoitteena kivuton liikkuminen. Tässä artikkelissa 
keskitymme tuki- ja liikuntaelinperäisiin lantiorenkaan ongelmiin. 
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kautta alaraajoihin. Lantiorengas toimii iskun-
vaimentimena alaraajojen kautta ylävartaloon 
kohdistuville iskuvoimille (12). SI-nivelen 
tukevuus perustuu lannerangan, lantionpoh-
jan ja lonkan lihasten toimintaan sekä lantion 
vahvoihin nivelsiteisiin (11). Rakenteellisesti 
terveen SI-nivelen kolmiulotteinen liike on mi-
nimaalinen, enimmillään kolme astetta ja kaksi 
millimetriä (12,13).

Lanneranka, lantio, lonkkanivelet ja alaraa-
jat muodostavat kineettisen liikeketjun, jonka 

häiriöt näkyvät kävelyssä (11). Liikkumisessa 
tarvitaan kehon liikehallintaa eli asentoa ylläpi-
tävien ja liikettä aikaansaavien lihasten riittävää 
voimaa ja kestävyyttä, sidekudosrakenteiden 
venyvyyttä ja liikesuorituksen oikea-aikaisuut-
ta. Kävelyyn tarvitaan lantion, pakaroiden ja 
alaraajojen lihasten kestävyysvoimaa, nivelten 
liikkuvuutta sekä tasapainon hallintaa. Pitkä-
kestoinen poikkeava kuormitus voi aiheuttaa 
alaselän, lantiorenkaan tai alaraajojen nivelten 
alueille paikantuvaa rasituskipua (14).

A

B

Ristiluu (sacrum)

Suoliluu (ilium)

Suoliluun harju (crista iliaca)

Risti-suoliluunivel (artic. sacroiliaca)

Suoliluun kuoppa (fossa iliaca )

Suoliluun yläetukärki 
(spina iliaca anterior superior)

Suoliluun alaetukärki (spina iliaca 
anterior inferior)

Lonkkamalja (acetabulum) 

Häpyluu (os pubis)
Häpyluun ylähaara (ramus superior ossis pubis ) 

Häpyluun alahaara (ramus inferior ossis pubis) 

Häpyluita
yhdistävä

levy 

Peittäjäkalvo (membrana obturatoria)

M. psoas major (iso lannelihas)
M. erector spinae (selän ojentajalihas) 

M. quadratus lumborum (nelikulmainen 
lannelihas)
M. iliacus (suoliluulihas) 

M. transversus abdominis 
(poikittainen vatsalihas) 

M. obliquus externus abdominis
(ulompi vino vatsalihas) 

M. obliquus internus abdominis 
(sisempi vino vatsalihas) 

M. rectus femoris (suora reisilihas) 

M. piriformis 

M. piriformis 

M. gluteus minimus (pieni 
pakaralihas) 

M. iliopsoas (lanne-suoliluulihas)

M. obturatorius externus (ulompi peittäjälihas) 
M. adductor magnus (reiden iso lähentäjälihas) 

M. adductor brevis (reiden lyhyt lähentäjälihas)
M. adductor longus (reiden pitkä lähentäjälihas)

M. rectus abdominis (suora vatsalihas)

Suoliluu (ilium)

Suoliluun ylätakakärki 
(spina iliaca posterior superior) 

Suoliluun alatakakärki 
(spina iliaca posterior inferior)

Istuinluun kärki (spina ischiadica) 

Iso lonkka-aukko (foramen 
ischiadicum majus)

Pieni lonkka-aukko (foramen ischiadicum 
minus)

Häntäluu (coccyx)

Istuinkyhmy (tuber ischiadicum)

Lig. sacrospinale (ristiluu-istuinkärkiside) 

Lig. sacrotuberale (ristiluu-istuinkyhmyside) 

M. latissimus dorsi (leveä selkälihas)M. gluteus maximus (iso pakaralihas) 
M. gluteus medius (keskimmäinen pakaralihas) 

M. gluteus minimus (pieni 
pakaralihas) 

M. tensor fasciae latae (leveän 
peitinkalvon jännittäjälihas)  

M. erector spinae (selän ojentajalihas) 
Mm. multifidi (monihalkoiset lihakset) 

M. rectus femoris (suora reisilihas)  

M. adductor magnus (reiden iso 
lähentäjälihas) 

M. adductor brevis (reiden lyhyt 
lähentäjälihas)M. obturatorius internus (sisempi peittäjälihas)  

M. iliopsoas (lanne-suoliluulihas)

M. vastus lateralis (ulompi reisilihas) 

M. adductor magnus

M. gluteus medius

KUVA 1.  A. Lantio-, vatsa-, selkä-, pakara- ja reisilihasten kiinnityskohdat luiseen lantiorenkaaseen edestäpäin. 
B. Lantio-, selkä-, pakara- ja reisilihasten kiinnityskohdat luiseen lantiorenkaaseen takaapäin.
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TAULUKKO 1.  Tavallisimmat lantion alueen tuki- ja liikuntaelinperäisten kipujen syyt ja oireet.

Anteriorinen lantio- ja nivuskipu

Lonkka

•	 Labrumvaurio

•	 Artroosi 

•	 Rasitusosteopatia (collum, caput, acetabulum)

•	 Kuormituksessa vihlova, viiltävä, terävä, pistävä nivuskipu

•	 Liikkeelle lähtiessä ja kuormituksessa särky, jomotus nivuseen, 
polveen, sisäreiteen, pakaraan, jäykkyys, myöhemmin yösärky

•	 Kuormituskipu ja myöhemmin leposärky

Häpyluu

•	 Rasitusosteopatia

•	 Häpyluun tulehdus (osteitis pubis)

•	 Nivusen, alavatsan ja häpyluun yläpuolinen, terävä, pistävä, 
vihlova kipu kuormituksessa

•	 Lantion, alavatsan, genitaalialueen epätarkka terävä, vihlova, 
viiltävä, särky kuormituksessa

Lihakset tai lihaskiinnitys

•	 Rectus femoris 

•	 Adductorius 

•	 Pectineus

•	 Viiltävä, terävä, pistävä, särky nivusessa juoksemisen, hyppy-
jen jälkeen

•	 Häpyluun alueelta reiden sisäosaan säteilevä särky, jomotus 
kuormituksessa

•	 Nivuskipu levossa, kuormituksessa

Bursat

•	 Ileopectinea

•	 Psoas major

•	 Särky, jomotus, paine, viiltävä kipu nivusessa ja alavatsalla

•	 Nivuskipu lonkan koukistusta vaativissa liikkeissä

Hermot

•	 N. obturatorius

•	 N. genitofemoralis

•	 Kipu nivusessa ja reiden sisäosassa, kävely epävakaata

•	 Tuntohäiriö ja polttava, vihlova kipu nivusessa, alavatsalla, 
kives- tai häpyalueella kävellessä tai koskettaessa

Posterolateraalinen lantiokipu

Risti-suoliluunivel (SI-nivel)

•	 Artroosi tai rasitusosteopatia 
 

•	 Sakroiliitti

•	 Kipu suoliluun harjun etuyläkärjen ja alakärjen sekä pakara-
poimun välisellä alueella, kipu vihlova, terävä, viiltävä, syvällä 
pakarassa tuntuva, usein liikkeeseen liittyvä kipu

•	 Yöllä esiintyvä leposärky ja aamujäykkyys yli 30 min

Lonkka

•	 Artroosi 

•	 Rasitusosteopatia

•	  Liikkeelle lähtiessä ja kuormituksessa särky, jomotus lateraali-
sen puolen pakarassa

•	  Kuormituskipu ja myöhemmin leposärky

•	 Häntäluu •	  Särky, paine häntäluun seudussa, istumisvaikeus

Lihakset

•	 Gluteus maximus, medius, minimus

•	 Piriformis

•	 Quadratus lumborum

•	 Pakarakipu

•	 Kipu pakarassa ja heijastellen alaraajaan

•	 Pakaran ja takareiden laaja, diffuusi särky, jomotus, terävä 
kipu, iskiastyyppinen kipu

Bursat

•	 Trochanterica

•	 Ischioglutealis

•	 Paine, puristus, särkymäinen jomotus, viiltelevä kipu

•	 Pakaran alaosan särky, jomotus, paine puristus, jäykkyys 
liikkuessa 

Lateraalinen lantiokipu

Pehmytkudokset, lihaskalvot

•	 Vastus lateralis

•	 Tensor fasciae latae

•	 Kiristävä, särkevä, jumittava kipu

Lantiorenkaan kiputila – usein hyvänlaatuinen
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Lantiorenkaan kivun etiologiaa

Lantiorenkaan kipu voidaan luokitella anato-
misesti luu- ja pehmytkudosperäisiin kipuihin. 
(TAULUKKO 1) (11). Raskauden aikana side-
kudoksen löystyminen, lantion tai SI-nivelten 
toispuolinen epävakaus, lannelordoosin voimis-
tuminen ja kehon painon lisääntyminen sekä 
lantiota ja SI-niveltä tukevien lihasten toimin-
tahäiriöt voivat altistaa lantiorenkaan kivuille 
(14,15). Raskauden jälkeinen kipu on liitetty 
lantion epävakauteen, SI-nivelen epäsymmet-
riseen liikkeeseen, lantionpohjan lihasten löy-
syyteen, vähentyneeseen liikkumiseen sekä jo 
ennen raskautta esiintyneeseen kipuun (6,16).

Perussairaudet sekä tapaturmien ja lantion 
alueen leikkausten jälkitilat saattavat altistaa 
lantiota kuormittumiselle poikkeavan kävelyn 
vuoksi. Tulehduksellisiin sairauksiin (selkä-
rankareuma, aksiaalinen spondylartropatia) ja 
lähialueen nivelten nivelrikkoon (lanneranka, 
lonkka) sekä harvemmin syöpään tai etäpe-
säkkeisiin voi liittyä lantiorenkaan kipua (11). 
Lihaksissa, lihassäikeitä ja jänteitä ympäröivissä 
lihas- ja jännekalvoissa sekä nivelkalvoissa on 
runsaasti kipuhermopäätteitä, jotka ärsyynty-
vät muuttuneen liikkeen ja kuormituksen seu-
rauksena (17).

Potilaan tutkiminen

Kivun luonne ja sijainti kertoo usein aiheut­
tajan. Vastaanottoon tulee varata riittävästi 
aikaa. Aikaisemmat oireet, nykyoireet sekä 
toimintakykyhaitta arvioidaan tarkentavin ky-
symyksin. Huolellinen anamneesi, perusteelli-
nen kliininen tutkimus sekä biomekaniikan ja 
toiminnallisen anatomian tuntemus auttavat 
lantiorenkaan kipujen syiden selvittelyssä.

Tyypillisesti lantiorenkaan kipu tuntuu asen-
non vaihtamisen tai liikkumisen yhteydessä 
lantion, lannerangan alaosan, nivusen tai ala-
raajan alueella (TAULUKKO 1). Oiretuntemukset 
ovat usein samankaltaisia lantion alueen kivun 
etiologiasta riippumatta. Potilas voi kuvata ala
selän, lantion, pakaroiden, häpyliitoksen, nivus-
ten ja alavatsan alueilla tuntuvaa jännittynei-
syyttä, jäykkyyttä ja painetta, syvällä lantiossa 
tuntuvaa terävää, tylppää, polttelevaa kipua ja 

joskus diffuusia säteilykipua pakaran alle taka-
reiteen. SI-nivelestä tuleva kipu voi harvemmin 
tuntua polven alapuolella (4,7). Rasituksen 
jälkeistä kipua voi esiintyä, mutta yöllistä sär-
kyä esiintyy lantiorenkaan kivussa harvemmin. 
Yöllä esiintyvän kivun taustalta on hyvä sulkea 
pois tulehduksellisen reumasairauden tai etäpe-
säkkeiden mahdollisuus (18).

Kipupiirroksen avulla voidaan hahmottaa 
kivun tyyppiä (paikallinen, säteilevä) ja sijain-
tia. Toimintakyvyn mittarina lantion alueen 
kivuissa voidaan käyttää selkäkipujen arvioin-
tiin kehitettyä Oswestryn kyselyä (19). Kivun 
aiheuttamaa työkyvyttömyyden riskiä voidaan 
arvioida esimerkiksi Örebro-kyselyllä (20).

Toipumista hidastavat psykologiset tekijät 
(muun muassa katastrofiajattelu, liikkumisen 
pelko, työn tekemistä estävä välttämiskäyttäy-
tyminen) tulisi tunnistaa moniammatillisen 
hoidon tarpeen arvioimiseksi (21). Myös muut 
samanaikaisesti esiintyvät, kivun pitkittymi-
seen vaikuttavat oireet (stressi, unihäiriöt, ah-
distus ja masennus) on hyvä huomioida hoidon 
suunnittelussa (22).

Kliinisen tutkimuksen periaatteet. Alasel-
kä tutkitaan alaselkäperäisten oireiden poissul-
kemiseksi osana lantiorenkaan kipujen selvitte-
lyä. Lantiorenkaan kipu voi vaikeuttaa kävelyä, 
istumista ja seisomista (4). Potilaan liikkumi-
sen sujuvuus ja istuessa, riisuessa ja pukiessa, 
tuolilta noustessa, kävellessä ja tutkimuspöy-
dällä asentoa vaihtaessa esiin tuleva kipu huo-
mioidaan (23,24). Kliinisellä tutkimuksella ar-
vioidaan koko alaraajan kineettisen liikeketjun 
toimintaa. Ontuminen kävellessä, kyky varpail-
le ja kantapäille nousuun, kyykystä ylös pääsy 
ja mahdollinen tasapainon ja lantion epävakaus 
yhden jalan seisonnassa tutkitaan (23–25).

Selän toistotaivutuksilla pyritään provosoi-
maan tai helpottamaan potilaan kuvaamia oi-
reita. Lantion ja selän alueen toiminnallisten 
vaivojen yhteydessä voidaan arvioida ryhtiä 
(muun muassa lantion asento) seisten ja ma-
kuulla. Tutkimuspöydällä tutkitaan alaraajani-
velten liikkuvuudet (23,24). Lonkkanivelten 
liikkuvuus on usein rajoittunut (12). Alaselän, 
lantion, pakaroiden, häpyliitoksen, alavatsan 
sekä SI-nivelen alueen ja alaraajojen pehmyt-
kudokset palpoidaan lihas- ja kalvoperäisen 
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A B

C

D

arkuuden arvioimiseksi. Pehmytkudospalpaa-
tion luotettavuus alaselkäkivun diagnostiikassa 
on epäselvä (26). Alavatsan ja nivusten pal-
paatiolla arvioidaan mahdollisia suurentuneita 
imusolmukkeita ja nivustyriä sisäelinperäisten 
oireiden poissulkemiseksi (10). Vakavan tai 
spesifistä hoitoa vaativan sairauden epäily voi 
vaatia erikoislääkärikonsultaation.

Lantiorenkaan toimintaa kuvaavat 
kliiniset testit

Lantiorenkaan kivun kliinisen diagnostiikan 
apuna on käytetty erilaisia kivun provokaatio-
testejä ja manuaalisia tekniikoita, vaikka näiden 
testien diagnostinen osuvuus on heikko (4,27). 
SI-nivelen osalta osuvuuden parantamiseksi on 
suositeltu käytettäväksi ainakin kolmea erilais-
ta provokaatiotestiä, jolloin kolmella positiivi-

sella testillä todettiin 85–94 %:n herkkyys ja 
78–79 %:n tarkkuus SI-nivelperäiselle kivulle 
(16,28). Seuraavat testit esitetään KUVASSA 2.

Yhden jalan seisonta (Trendelenburgin 
testi) kuvaa lantiorenkaan ja lannerankaa ja 
lonkkaa tukevien lihasten yhteistoimintaa sekä 
tasapainon hallintaa. Yhden jalan seisonta kuor-
mittaa tukijalan puoleista SI-niveltä, kun kes-
kimmäinen pakaralihas (m. gluteus medius) on 
heikko (29). Testissä arvioidaan, pysyykö lantio 
paikoillaan tukijalan puolella ja miten vartalon 
painopiste siirtyy yhdelle jalalle siirryttäessä. 
Yhdellä jalalla hyppääminen lisää mahdollista 
SI-nivelen alueen kuormituskipua (11).

Aktiivinen suoran alaraajan nosto (ASLR) 
‑testi arvioi lantiorenkaan kykyä välittää kuor-
mitusta rangan ja alaraajojen välillä sekä lihas-
ten kykyä tukea SI-niveltä. Testissä tutkittava 
nostaa selinmakuulla toista alaraajaansa suo-

KUVA 2.  A. Yhden jalan seisonta eli Trendelenburgin testi. B. Aktiivinen suoran alaraajan nosto eli ASLR-testi. 
C. 4P-testi. D. Patrickin testi.

Lantiorenkaan kiputila – usein hyvänlaatuinen
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jänne-, lihas-, limapussi-, rusto- tai lannerangan 
välilevyongelmia. Myös kasvaimet, etäpesäk-
keet tai varhaiset tulehdukset (synoviitti, sak-
roiliitti, diskiitti) voidaan sulkea pois magneet-
tikuvauksella. Lantion tai lumbosakraalirangan 
(ls-ranka) röntgen otetaan ainoastaan, jos 
epäillään spesifistä sairautta tai traumaa (22).

Vamman tai leikkauksen jälkeisen luutumi-
sen seurantaan voidaan tarvita tietokoneto-
mografiaa (TT). Gammakuvaus yhdistettynä 
TT:hen (SPECT-TT) on kehitteillä TULE-
kipujen diagnostiikan tarkentamiseksi (31). 
SI-nivelperäisen kivun yhteydessä niveleen 
annettavan puuduteruiskeen hyödystä kivun 
aiheuttajan diagnostiikassa ei ole näyttöä (4). 
Sen sijaan myofaskiaalisten SI-nivelen seudun 
kipujen yhteydessä pinnallisempi puuduteruis-
ke saattaa auttaa diagnoosin tarkentamisessa 
(32).

ENMG auttaa neuropaattisen kivun ero-
tusdiagnostisissa selvittelyissä, kuten lantion
alueen hermopinnettä (esimerkiksi reiden 
ulompi ihohermo), lannerangan hermojuuriär-
sytystä tai neuriittia epäiltäessä. Laboratorio-
tutkimuksilla tarkennetaan erotusdiagnostiik-
kaa, mikäli epäillään vakavia sairauksia, infek-
tiota tai tulehduksellista reumasairautta (22).

Hoito ja kuntoutus

Hoidon tavoitteena on kivun lievitys, kuntou-
tuksen oikea-aikainen aloitus, toimintakyvyn 
ylläpitäminen sekä pyrkimys estää kivun pitkit-
tyminen ja siihen liittyvä toimintakyvyn haitta.

Hoidossa ja kuntoutuksessa on käytetty usei-
ta eri menetelmiä oireiden, kliinisten löydösten 
ja toiminnallisen haitan mukaan (TAULUKKO 2) 
(4,33). Tutkimuksia on tehty stabiloivista li-
hasharjoitteista, liikunnasta, vesiharjoittelusta, 
pehmytkudoskäsittelyistä ja lantionpohjan li-
hasharjoittelusta sekä biopalaute (biofeedback) 
‑laitetta käyttämällä että ilman sitä (34,35). Eri 
harjoitteita tai muita hoitomenetelmiä toisiinsa 
vertailtaessa hoitotuloksissa ei ole ollut eroa 
(33).

Harjoitteluterapiassa potilas opetetaan 
pois oiretta aiheuttavasta liikemallista ja ohja-
taan kipua lievittäviä harjoitteita. Uuden liike-
mallin harjoittelussa keskitytään ensin asentoa 
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selvittely on tarpeen.

rana 20–30 cm alustasta ja palauttaa sen alas. 
ASLR-testin herkkyys ja tarkkuus raskaana ole-
vien lantiorenkaan toiminnan arvioinnissa on 
arvioitu hyväksi  (30). Testissä seurataan, pys-
tyykö tutkittava pitämään lantionsa paikoillaan 
suorituksen aikana vai siirtyykö lantio sivulle.

P4-testi (posterior pelvic pain provocation 
tai ”thigh thrust”) on todettu hyvin toistetta-
vaksi. Testissä tehdään selinmakuulla suora 
SI-nivelen kompressio koukistetun reisiluun 
kautta (18). Kipu SI-nivelen alueella voi olla 
seurausta itse SI-nivelongelmasta tai lantion 
ylikuormituksesta (30). Testin tarkkuus on 
heikko mutta herkkyys parempi (4).

Patrickin testissä tutkittava on selinma-
kuulla ja tutkija asettaa tutkittavan jalkaterän tä-
män vastakkaisen polven päälle. Tämän jälkeen 
tutkija painaa hitaasti tutkittavan polvea kohti 
pöytää (23,24). Testitulos on negatiivinen, jos 
polvi laskeutuu pöydän tasoon tai samaan ta-
soon vastakkaiseen raajan kanssa. Positiivisessa 
testissä polvi jää toisen raajan yläpuolelle. Kipu 
pakarassa viittaa SI-nivelen seudun toiminta-
häiriöön, ja kipu nivusessa lonkkanivelperäi-
seen kipuun tai lanne-suoliluulihaksen (m. ilio
psoas) spasmiin (30).

Lantiorenkaan erityistutkimukset

Kliinistä tutkimusta täydennetään lantion tai 
alaselän magneettikuvauksella, jos epäillään 

KATSAUS

K. Pelto-Vasenius ym.



23

tukevien syvien lihasten aktivointiin keskittyen 
liikkeen hallintaan. Kuntoutumisen edetessä 
uutta liikemallia ja lihaskestävyyttä harjoitetaan 
nousujohteisesti erilaisin potilaalle merkityk-
sellisiin toimintoihin liittyvin liikeharjoittein 
(25).

Lantiorenkaan kipuoireisiin voidaan vaikut-
taa myös lantionpohjan lihasharjoittein (3). 
Lantionpohjan lihasten yli- tai aliaktivaatio ja 
SI-niveltä stabiloivien lihasten (muun muassa 
erector spinae, multifidus, piriformis) kireys 
muuttavat lantion asentoa, jolloin vatsaontelon 
sisäinen paine voi nousta ja pallealihas kiris-
tyä, mikä vaikeuttaa hengitystä (3). Lantion-
pohjan lihasharjoitteet joko rentouttamalla tai 
kevyesti vahvistamalla, vatsaontelon paineen 
vähentäminen hengitysharjoittein sekä lantion, 
pakaroiden ja vatsalihasten toiminnallisen tuen 
parantaminen voivat vähentää lantiorenkaan 
kipua (36).

Manuaaliset käsittelyt ainoana hoitona ovat 
vaikuttavuudeltaan vaatimattomia (22). Käsit-
telyt auttavat terapeuttista harjoittelua kipuun 
liittyvän lihassuojajännityksen lievittämisessä. 
Toisaalta kliiniseen tutkimukseen ja manuaa-
liseen käsittelyyn liittyvä kosketus voi lievittää 
kipua ja aktivoida stressiä lievittäviä ja lihaksia 
rentouttavia aivojen välittäjäaineita (37).

Paikallishoidot. Kivun hoitona on tutkittu 
SI-tukivyön käyttöä, transkutaanista sähköistä 
hermostimulaatiota (TENS), akupunktiota ja 
liipaisinpisteen (trigger point) puuduteruis-
keita osana muita hoitomenetelmiä (38). Aku-
punktio tai TENS tukivat toimintakyvyn ja 
fyysisen aktiivisuuden ylläpitämistä, vähensivät 
kipuja sekä kipujen aiheuttamaa huolta (38). 
SI-tukivyön käyttö lievensi suurimmalla osalla 
ainakin lievästi lantiorenkaan posteriorista ki-
pua toisen ja kolmannen raskauskolmanneksen 
aikana (38).

Raskaana oleville ohjattu ryhmämuotoinen 
lantionpohjan harjoittelu oli kustannustehok-
kaampaa kuin myöhemmin annettava, inkon-
tinenssioireisen potilaan yksilöllinen ohjaus 
(39). Katsausartikkelissa lantionpohjan har-
joittelu yksin tai yhdistettynä biopalaute- tai 
sähköstimulaatioon vähensi merkittävästi virt-
sankarkailuoireita ja vähensi lantionpohjalihas-
ten supistelutaipumusta muilla kuin raskaana 

TAULUKKO 2.  Lantiorenkaan kiputilojen moniamma-
tillisen hoidon ja kuntoutuksen vaihtoehtoja yksilöllis-
ten tarpeiden mukaan.

Lääkehoito

Suun kautta otettavat kipulääkkeet

•	 Tulehduskipulääkkeet, parasetamoli

•	 Lievät opioidit, tramadoli

•	 Trisykliset masennuslääkkeet

•	 Gabapentinoidit

•	 Serotoniinin ja noradrenaliinin takaisisinoton estäjät 
(SNRI-lääkkeet)

Ruiskehoidot

•	 Glukokortikoidipuudute

•	 Liipaisinpiste (trigger point) -puudute

Lääkkeettömät hoidot

•	 Informointi

•	 Akupunktio, transkutaaninen hermostimulaatio (TNS)

•	 Kylmä- ja lämpöhoidot

•	 SI-tukivyö

•	 Ihon karaisuhoidot

Fysioterapia

Ohjaus, neuvonta, kannustus, rohkaisu

Pehmytkudoskäsittelyt

•	 Hieronta, lihaskalvokäsittely, nivelten mobilisointi

•	 Liipaisinpisteen käsittelyt

Dynaaminen rentoutus

Hengitysharjoitteet

Liikehoidot

•	 Aktiivinen, liikunnallinen nousujohteinen harjoitus-
ohjelma

Psykologiset hoitomuodot

Kognitiivis-behavioraalinen hoito-ote tai psykoterapia

•	 Tietoisuustaito-, rentoutumis-, hengitys-, mielikuva-
harjoitteet

•	 Stressin hallinta

•	 Toimimattomien ajatusmallien muutos

•	 Sopeutuminen

Itsehoito

Nukkumisergonomia

Säännöllinen ruokailu

Monipuolinen aktiivinen iloa tuottava liikunta

•	 Lihasvoimaharjoittelu, lihaskestävyys, venyttely

•	 Koordinaatio

•	 Liikkuvuusharjoittelu

Sopivat liikuntamuodot, esimerkiksi

•	 Jooga, pilates, uinti, kävely, vesijuoksu, pyöräily, kunto-
saliharjoittelu, tanssi

Lantiorenkaan kiputila – usein hyvänlaatuinen

olevilla (40). Lantionpohjan lihasten harjoit-
telu yksilöllisesti laaditun ohjelman mukaan on 
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todettu tehokkaaksi virtsankarkailun hoidossa 
(41).

Kipulääkitys. Fysioterapiaan, harjoitteluun 
ja erilaisiin lääkkeettömiin kipuhoitoihin voi-
daan yhdistää tarvittaessa sopiva kipulääkitys. 
Tulehduksellista lantiorenkaan kipua sekä ni-
velsidevamman tai poikkeavan kuormituksen 
seurauksena tullutta kipua voidaan lievittää 
tulehduskipulääkkeillä (22). SI-nivelperäisten 
kipujen hoitoon voidaan käyttää glukokortikoi-
dipuuduteruiskeita (28,32). Kuitenkin vahvin 
näyttö pitemmällä aikavälillä lantiorenkaan ki-
pujen lievittämisessä on yksilöllisesti suunnitel-
lusta, aktiivisesta, nousujohteisesta monipuoli-
sesta harjoitteluterapiasta ja terveysliikunnasta 
(22,32). Mahdollisten ahdistuksen, unihäiriöi
den ja masennuksen sekä epäedullisten poti-
lasta rasittavien ja kuntoutumista estävien aja-
tusmallien vähentäminen moniammatillisella 
hoito-otteella nopeuttaa kuntoutumista (22).

Lopuksi

Tieteellisesti hyväksyttyjä laadukkaita, kontrol-
loituja hoitotutkimuksia lantiorenkaan kiputi-

lojen hoidosta on vähän, ja niitä tarvitaan lan-
tiorenkaan eri alueiden diagnostiikan ja hoidon 
kehittämiseksi. Moniammatillinen hoito perus-
tuu nykyään pitkälti yleisesti hyväksyttyihin 
hoitokäytäntöihin, joita käytetään selkäkivun 
ja muiden TULE-kipujen hoidossa ja kuntou-
tuksessa.

Valtaosa lantiorenkaan kipuoireista on hy-
vänlaatuisia, mutta oireilu voi pitkittyä. Toi-
mintakykyhaitat ovat yksilöllisiä. Pitkäkestoi-
sin hyöty saadaan aktiivisen liikeharjoittelun 
avulla. Vaikutus on lyhytaikainen ilman moti-
vaatiota omaan monipuoliseen liikunnalliseen 
elämäntapamuutokseen.

Huolellinen tutkiminen ja potilaan infor-
mointi sekä yksilöllisesti valitut lääkkeettömät 
hoitovaihtoehdot tukevat aktiivista kuntoutu-
mista. Lääkehoitoa kannattaa harkiten käyttää 
tukena kipuoireen hallintaan saamisessa. Kivun 
etiologian tarkentaminen saattaa vaatia mui-
den erikoisalojen konsultaatioita (esimerkik-
si gastroenterologia, gynekologia, ortopedia, 
psykiatria, reumatologia tai urologia), mikäli 
kipuoiretta ei kuntoutuksen keinoin saada hal-
lintaan. ■
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