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Kaula- ja lannerangan vililevynpullistumat
— ldhete- ja leikkausindikaatiot

Kaula- ja lannerangan kulumamuutokset mukaan lukien valilevynpullistumat eli prolapsit ovat yleisia jo
nuorilla, ja niitd syntyy kaikille ian myota. Vain harvalle kehittyy niista oireita, saati kirurgista hoitoa vaa-
tivia. THL:n tilastojen mukaan Suomessa tehddan vuosittain noin 3 200 lannerangan valilevypullistuma-
leikkausta. Kaularangan alueen toimenpiteitd, jotka kattavat kaularankakaprolapsit tehddan vuosittain
noin 2 000. Prolapsileikkausten on todettu kohentavan merkittavasti eldmdnlaatua, ja potilaiden tyyty-
vaisyys leikkaushoitoon on suuri. Toipuminen leikkauksesta on tavallisesti nopeaa, ja vakavat komplikaa-
tiot ovat harvinaisia. Hyvaan leikkaustulokseen padstda kohdennetulla ja oikea-aikaisella potilasvalinnal-

la, jonka yhtendiset ldhete- ja leikkausindikaatiot ovat ensiarvoisen tarkeita.

aula- ja lannerangan kulumamuutoksia ke-

hittyy kaikille idn my®ti, ja ne ovat yleisid

jo nuorilla. Kulumamuutoksiin lasketaan
kuuluvaksi my6s vililevynpullistumat. THL:n
tilastojen (HILMO, toimenpidekoodit ABCO07,
ABC16, ABC17 ja ABC26) mukaan lanneran-
gan vililevynpullistuman vuoksi leikkauksia
tehtiin vuosina 2018-2022 keskimairin noin
3200 vuosittain. Kaularankaan kohdistuvia
leikkauksia (NAG40, ABC10 ja ABC30), jotka
kattavat my6s kaulankaprolapsileikkaukset teh-
daén vuosittain noin 2 000.

Keskitymme oireisen kaula- ja lanneranka-
prolapsin lihete- ja leikkaushoidon aiheisiin
sekd leikkaushoitoon. Tarkemman epidemio-
login, patofysiologin, erotusdiagnostiikan ja
konservatiivisen hoidon osalta viitataan Kaypa
hoito -suosituksiin (Niskakipu ja Alaselkikipu)
ja tuoreisiin Aikakauskirjan katsauksiin kaula-
ja lannerangan osalta (1,2).

Kaularangan hermojuuripinne

Oireet. Kaularangan hermojuuripinteen syyna
on yleensi kuluma (spondyloosi, 70-75 %) tai
diskusprolapsi (20-25 %) tai niiden yhdistel-
mi (3,4). Kaularangan hermojuuripinne aihe-
uttaa tyypillisesti niskasta tai lavan seudusta
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yldraajaan siteilevin eli radikulaarisen kivun
seki pistelyn ja puutuneisuuden (parestesia).
Kipu tuntuu yliraajassa tavallisesti hermoa
vastaavien merkkilihasten (myotomi) alueella
ja parestesia distaalisemmin vastaavalla iho-
tuntoalueella eli dermatomilla (Kuva 1). Val-
taosa oireisista hermojuuripinteistd sijaitsee
CS5-6- tai C6-7-vileissd, eli hermojuurten C6
ja C7 oireistoa nihddin eniten. Osalla poti-
laista distaalinen parestesia ei aina noudata
oppikirjamaista dermatomijakoa, mikd johtuu
hermosiikeiden intraduraalisista yhteyksistd
ja olkapunoksen yksilollisistd eroista. Osal-
le kehittyy myos lihasheikkous vastaavalle
myotomille, ja jinnevenytysheijaste sammuu
(TAULUKKO 1). Hankala siteilykipu estid usein
kiden kayttoa ja voi kliinisesti vaikuttaa lieval-
ta lihasheikkoudelta. Kdden puristusvoiman
heikkous on yleinen, mutta epéspesifinen oire
ja 16ydos. Useimmiten objektiivista myotomia
noudattava lihasheikkous on lievd, ja koke-
muksen mukaan vahva motorinen heikkous on
suhteellisen harvinaista.

Diskusprolapsin aiheuttama hermojuuripin-
ne kehittyy usein nopeasti, provosoituu helpos-
ti kaularangan liikkeissé sekd yskdisyn ja tirindn
seurauksena. Radikulaarinen kipu voi helpot-
tua, jos kisi nostetaan piin piille (olkavarren
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Edesta

KUVA 1. Ylaraajan ihotuntoalueet eli dermatomit edesta ja takaa

abduktio) tai jos paiti kallistetaan oireettomal-
le puolelle. Juurioire voidaan yrittdd provosoi-
da erityisilli provokaatiokokeilla (muu muassa
Spurlingin testi), mutta usein jo piin ekstensio,
fleksio tai kiertoliike oireiselle puolelle provo-
soi potilaan kuvaaman siteilyoireen.

Kulumamuutoksen aiheuttama hermopinne
kehittyy hitaasti, ja pitkittyessdin kuormituk-
sen provosoima parestesia on usein johtava
oire. Harvinaisena kookas sentraalinen kaula-
rankaprolapsi voi aiheuttaa medullakompressi-
on ja myelopatiaoireiston eli raajojen pistelyn,
puutuneisuuden ja heikkousoireet, ja statukses-
sa todetaan muun muassa kiihtyneet jinneve-
nytysheijasteet.

J. Siironen ja J. Antinheimo

Diagnostiikka. Oireisen kaularankaprolap-
sin diagnoosi on pédosin kliininen, eli potilaan
anamneesi, kliininen kuva ja statusloydok-
set johtavat useimmiten oikeaan diagnoosiin.
Magneettikuvaus (MK) on tirkein ja luotetta-
vin menetelmi osoittamaan kaularangan her-
mojuuri- tai selkdydinpinne. MK:ssa nahddin
hermojuurta tai selkdydintd puristava muutos
(vililevypullistuma tai spondyloosi), voidaan
arvioida sen suhdetta hermojuurikanavaan ja
selkdytimeen (anteriorinen tai posteriorinen
kompressio) sekd nihddin mahdollinen sel-
kdytimen vauriosignaali (myelopatiasignaali).
MK on aiheellinen, jos jokapaivaistd elimaa
haittaava radikulopatia on kestinyt 4-6 viik-
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TAULUKKO. Kaularangan hermojuuripinteen tyypillisia oireita ja 16ydoksia.

m Lihasheikkous (myotomi) | Tuntopuutos (derma- | Refleksipuutos
vali tomi)

C4-5 Hartia ja olkavarren late- | Olkavarren abduktio, osin | Olkavarren lateraalisyr- | Biceps
raalisyrja kyynarvarren koukistus ja, mutta harvoin tunto-
puutosta
C5-6 6 Olkavarren etuosa ja kyy- | Kyyndrvarren koukistus, Peukalo, etusormi Biceps- ja brachio-
narvarren radiaalisyrja ranteen ojennus radialis
Co-7 c7 Lavan seutu, olkavarren | Kyyndrvarren ojennus, Kyynarvarren radiaali- | Triceps
takaosa, kyynarvarren ranteen koukistus, sormien | syrjd, etu -ja keskisormi
radiaalisyrjd, rintalihas ojennus
C7-Th1 | C8 Lavan seutu, kyyndrvar- | Sormien levitys ja koukis- | Kimmenen ulnaarisyrjd, | -
ren ulnaarisyrja tus, pinsettiote nimeton ja pikkusormi

koa. Piivystyksellinen MK on aiheellinen, jos
steilyoire on hyvin hankala, potilaalla on sel-
vd motorinen puutosoire tai hinelld on selvit
myelopatiaan sopivat oireet ja 16ydokset. Mag-
neettikuvat tulee kdyda potilaan kanssa lapi,
suhteuttaa 16ydokset oireisiin, ja jos oirekuva
on lievi, tilannetta voidaan alkuun jaada seura-
maan.

Jos haittaavat radikulopatiaoireet ovat kes-
tineet 2-3 kuukautta, potilas on syytd ohjata
leikkaushoidon arvioon neurokirurgian yksik-
koon. Jos kliininen kuva on episelvd, ENMG-
tutkimusta voidaan kayttdd erotusdiagnosti-
sena apukeinona vaurion tason madrityksessa
(juuritaso, plexus, perifeerinen Vaurio). Muu-
ten sen merkitys selvioireisen radikulopatian
diagnostiikassa on vihiinen, ja tutkimus voi
jaadd normaaliksi kliinisesti selvissda hermojuu-
ripinteessa.

Konservatiivinen hoito. Diskusprolapsin
tai spondyloosin aiheuttaman radikulopatian
ensisijainen hoito on konservatiivinen. Akuu-
tissa vaiheessa lepo, siteilyoireita provosoi-
vien liikkeiden vélttiminen ja riittava laakitys
(tulehduskipuldikkeet ja lihasrelaksantit) lie-
vittavit usein tehokkaasti oireita. On arvioitu,
ettd noin 90 % diskusprolapsin aiheuttamista
radikulopatioista paranee konservatiivisella
hoidolla kolmen kuukauden kuluessa. Tyypil-
lisesti hankala siteilykipu havidd noin kuukau-
den kuluessa, osalla jo muutamassa viikossa,
mutta parestesia voi jatkua vield 1-2 kuukautta
vihitellen loppuen. Potilas voi harrastaa kevyt-
td liikuntaa, mutta on syyta valttid siteilyoireita
provosoivia litkuntamuotoja. Luisenkin ahtau-
man ajheuttaman hermojuuripinteen oireet lie-

vittyvit myos usein konservatiivisella hoidolla,
joskin sen luonnolliseen ennusteeseen kuuluu
oireiden aaltoileva kulku (5). Fysikaalinen hoi-
to (kaularangan veto tai manipulaatio) saattaa
pahentaa oireita tuoreessa diskusprolapsin ai-
heuttamassa radikulopatiassa, mutta oireiston
pitkittyessi osa potilaista hyotyy siita.
Lihettimisen aiheet ja leikkaushoidon
ajoitus. Kiireellisid tai pdivystysleikkaushoi-
don aiheita ovat sietimiton kipu, tuore para-
lyysi tai vahva pareesi, etenevi lihasheikkous
ja myelopatiaoireet. Sietimiton kipu on sub-
jektiivinen oire, mutta potilas, joka ei kipujen
takia pysty nukkumaan tai kivut eivit helpotu
edes voimakkailla kipuldakkeilld, on syytd oh-
jata paivystykselliseen leikkaushoidon arvioon.
Neurokirurgin arvio viikon sisilld (kiireellinen
lihete) on aiheellinen, jos potilaalla on selvi
myotomin mukainen motorinen heikkousoire
ja hankala siteilykipuoire, joka kuitenkin pysyy
lidkehoidolla kurissa. Kiireettomaissa tilantees-
sa leikkaushoitoa tulee harkita, jos paivittdista
elimad haittaava radikulopatia on jatkunut 2-3
kuukautta ja MK:ssa todetaan oireeseen sopiva
hermojuuripinne. MK paljastaa herkisti myos
oireettomia kulumamuutoksia, joten kliinisen
kuvan ja kuvantamisléyddsten yhteensopivuus
leikkauspddtosta tehtdessd on hyvin tirkedta.
Leikkaushoito. Mikrokirurgisen leikkauk-
sen tavoitteena on hermojuuren tai selkdyti-
men vapautus eli dekompressio. Leikkaus
tehdddn tavallisesti hermoa tai selkdydinti pai-
navan muutoksen suunnasta, joko edestd tai
takaa. Muita leikkaustekniikkaan vaikuttavia
seikkoja ovat muun muassa kaularangan ryh-
ti, nikamien viliset siirtymit ja oireisen tason

Kaula- ja lannerangan vélilevynpullistumat



P NEUROKIRURGIA

Ydinasiat

» Kaula- ja lannerangan vililevynpullistu-
mien ensisijainen diagnoosi on kliininen
ja hoito konservatiivinen.

» Lieva lihasheikkous saattaa olla kivun ai-
heuttamaa, mutta kdden puristusvoiman
heikentyminen kaularangan prolapsissa
on herkkd, mutta epaspesifinen 16ydos.

» Selvd myotomin mukainen motorinen
heikkous vaatii neurokirurgin tai ortope-
din kiireellisen konsultaation.

» Tuore vahva-asteinen, kavelyyn vaikutta-
va tai eteneva pareesi vaatii pdivystyksel-
lisen selvittelyn.

vililevyn korkeus. Hermojuuripinne tai paikal-
linen selkdytimen pinne vapautetaan yleensa
kaularangan etukautta tehtivilld leikkauksella,
anteriorisella dekompressiolla ja luudutuksella.
Leikkauksessa nikamavililevy ja hermojuur-
ta painava muutos (prolapsi tai spondyloosi)
poistetaan ja poistetun vililevyn tilalle asete-
taan istute huokoisesta titaanista tai polyeette-
ri-eetteri-ketonista (PEEK) valmistettu istute,
joka sdilyttdd nikamavilin korkeuden ja ryhdin
luutumisen aikana. Kaupallisten istutteiden
kiytto on nopeuttanut potilaan mobilisaatiota
ja kotiuttamista sekd lyhentinyt sairauslomaa,
silld luunottokohdan kivulta valtytdan. Leikka-
uksen jilkeinen toipumisaika on keskimairin
nelji viikkoa. HUS neurokirurgian klinikassa
kaularangan etukautta tehtavistd elektiivisistd
leikkauksista noin puolet on nykydin piivi-
kirurgiaa, eli potilas kotiutuu leikkauspiivini
noin kuuden tunnin seurannan jilkeen.
Yleisimpia leikkauksen jilkeisid ohimenevid
oireita ovat lievit nielemisvaikeudet ja ddnen
kiheytyminen, jotka oman tutkimuksemme-
kin mukaan héviavat lihes aina noin kolmen
kuukauden kuluessa (4). Anterioriseen kau-
larankaleikkaukseen liittyvit vakavat kompli-
kaatiot ovat harvinaisia. Naitd ovat karotis- tai
vertebralisvaurio (0,1 %), ruokatorven vaurio
(0,3 %), uusintaleikkauksen vaativa postope-
ratiivinen hematooma (0,5 %) tai myelo- tai
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radikulopatian paheneminen (1-2%) (7).
Haavatulehduksen riski on nykyisin 1-2 % ja
syvempi infektio on erittiin harvinainen (alle
0,1 %) (7).

Kaularangan hermojuuren vapautus (niin sa-
nottu foraminotomia) ja diskusprolapsin poisto
voidaan tehdd my6s niskan kautta, posteriori-
sesti. Tami leikkaus on mahdollinen, jos dis-
kusprolapsi sijaitsee selvisti hermojuuren kana-
vassa eiki selkdytimen kompressiota ole. Tassd
mikrokirurgisessa leikkauksessa hermojuuren
juurikanavaa avarretaan muun muassa poraa-
malla osa fasettinivelestd pois, ja diskusprolapsi
voidaan poistaa hermojuuren alta. Foraminoto-
miassa viltetddn anterioriseen kirurgiaan liitty-
vid komplikaatioita, kuten nielemisvaikeutta,
danen kaheytymistd ja ruokatorven vaurioita,
ja luudutusta nikamaviliin ei tarvita. Tulok-
set vastaavat etukautta tehtyd kirurgiaa, mutta
saman vélin uusintaleikkauksia ilmaantuu hie-
man enemman kuin etukautta tehdyn leikkauk-
sen jilkeen (8). Foraminotomia voi tulla kysee-
seen, jos potilas on nuori eikd haluta luudutus-
ta, useita vilejd on jo aiemmin luudutettu tai
diskusprolapsi sijaitsee kaularangan alimassa
vilissi (C7-Thl), jonne voi anatomisesta olla
vaikea yltdd etukautta. Foraminotomiaa kéyte-
tidn myos, jos jo aiemmin etukautta leikattuun
viliin kehittyy seurannassa oireinen hermojuu-
rikanavan ahtauma.

Nikamavililevyn pullistuman aiheuttama
radikulaarinen kipu helpottuu leikkauksen jal-
keen yli 90 %:1la potilaista. Hyvian leikkaustu-
lokseen paistian noin 80 %:lla potilaista, joilla
hermojuuripinteen aiheuttaa luinen ahtaus. Ly-
hyen ajan sisilld ilmaantunut motorinen puu-
tosoire korjaantuu usein kuukausien kuluessa,
mutta hitaasti kehittynyt vahva-asteinen lihas-
heikkous korjaantuu harvemmin. Jos potilaalla
on ennen leikkausta selvi tuntohiirio, se jad py-
syviksi noin 10-15 %:lla potilaista. Hyvia leik-
kaustulosta ennustavia tekijoitd ovat oireiden
lyhyt kesto, selked yhden vilin radiologinen
16ydos, motorisen tai sensorisen puutosoiretta
puuttuminen ja tupakoimattomuus.

Anteriorisen kaularankaleikkauksen on
todettu olevan hyvin kustannusvaikuttava ja
potilaan elimanlaatua merkittivdsti paranta-
va hoitomuoto. Pitkd odotusaika leikkauk-
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KUVA 2. Iskiaspotilaan L4-, L5- ja S1-hermojuuridrsytyksen neurologiset 16ydokset. Punaisella piirretty alue af-
fisioituu 75 %:lla potilaista. Kipu, tuntohairié tai molemmat ulottuvat keltaisella merkitylle alueelle 50 %:lla ja
vihredlld merkitylle alueelle 25 %:lla ihmisistd. (Julkaistu Duodecim 16/2022.)

seen ndyttaisi heikentdvin titd vaikuttavuutta
(9,10), joten oikea-aikaisesti tehty leikkaus
johtaa usein parempaan lopputulokseen kuin
pitkittynyt konservatiivinen hoito. Pitkdaikais-
seurannan perusteella on todettu, ettd nuorella
ialld (18-40-vuotiaana) tehdyn kaularankaleik-
kauksen jilkeen tyytyviisyys leikkaustulokseen
sdilyy pitkddn ja valtaosa potilaista on tydela-
missi (11). Kymmenen vuoden seurannassa
viereisiin nikamavileihin kohdistuvia uusin-
taleikkauksia esiintyy noin 10 %:lla ja saman
vilin uusintaleikkauksia esimerkiksi pseudo-
atroosin takia noin 2—-3 %:lla (11,12). Sentraa-
linen selkdytimen puristustila sekéd tupakointi
ensimmaisen leikkauksen aikaan ovat uusinta-
leikkaustarvetta ennustavia tekijoitd (11) .

Lannerangan valilevynpullistuma

Vililevyn pullistuma on yleisin (60-85 %) sel-
kaperiisid siteilykipuja aiheuttava sairaus. Yli

90 % niista sijaitsee kahdessa alimmassa vélissd
L4-LS5 jaL5-S1, joten ensisijaisesti voidaan et-
sid oireita ja 16ydoksid derma- ja myotomeilta
LS ja S1 (KuvA 2). Kivun tai puutumisen sen-
sorinen dermatomi pyritddn identifioimaan
ja voimataso tutkimaan (LS jalkaterin dor-
saalifleksio tai lapsyjalka, S1-varpaille nousun
voima, ponnistaminen). Lievd motorinen heik-
kous on yleistd. Alaraajan suorana nostotesti
(Straight leg raising, SLR), Laséguen koe ja
istuen tehtdva Slump-testi voivat osoittaa LS- ja
S1-juuren puristuksen merkkeji (1). Lanneran-
gan vililevynpullistuman ensisijainen diagnoo-
si on kliininen.

Kun oireisto pitkittyy yli 6-12 viikkoa tai
kehittyy vahva-asteinen tai etenevid pareesi,
cauda equina -oireisto tai kipuldakityksestd
huolimatta invalidisoiva kipu, on paras kuvan-
tamistutkimus MK. Kuvia tulkittaessa on muis-
tettava, ettd oireettomillakin vililevynpullistu-
mat ovat sangen yleisid, jo 20-vuotiailla niitd
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nihdain lihes kolmasosalla rangan MK:ssa, ja
esiintyvyys lisddntyy idn myotd 80-vuotiaiden
45 %:iin (13). Niinpi oireen, 16ydésten ja ku-
vantamisloydoksen pitdd vastata toisiaan, jotta
operatiivinen hoito olisi mielekds. ENMG 1-2
kuukautta oireen alusta saattaa tuottaa lisdin-
formaatiota, mikali kliiniset oireet ja 1oydokset
ja kuvantamisloydokset ovat ristiriidassa keske-
naan.

Konservatiivinen hoito. Toipumisennuste
ilman mitdan spesifistd hoitoa on tutkimusten
ja kliinisen kokemuksenkin mukaan hyvi, jos-
kin osalla potilaista oireisto voi pitkittyd (1).
Niinpd lannerangan vililevynpullistuman hoito
on ensisijaisesti konservatiivinen, semminkin
kun suurin osa pullistumista kuvantaenkin re-
sorboituu itsestddn (14). Yleensi ajatellaan,
ettd etenkiin varhaisesta interventiosta, kuten
hieronnasta, tukivoistd tai fysioterapeuttisesta
hoidosta ei ole hy6tyd, mutta toisaalta aktiivise-
na pysyminen tidydellisen levon sijaan tiedetddn
olevan tirkeds (1).

Leikkaushoidon suurin etu on tutkimusten
mukaan kivun nopeampi helpottaminen. Pit-
kittyneen siteilykivun leikkaushoidon tulokset
ovat joidenkin tutkimusten mukaan kehnom-
pia kuin varhaisemmalla leikkaushoidolla, ja
pitkittyneen, yli nelja kuukautta kestineen
sdteilykivun hoitona kirurgia niyttdisi olevan
konservatiivista hoitoa selvisti tehokkaampi
(15). Vaikuttaa my®ds siltd, ettd siteilykivun ja
samanaikaisen motorisen pareesin paranemi-
nen on varmempaa, jos pareesin aiheuttanut
vililevypullistuma poistetaan varhaisella leik-
kauksella (16). Pareesin paranemisen suhteen
tulokset ovat kuitenkin osin ristiriitaisia, eiki
selvdd eroa leikattujen ja konservatiivisesti hoi-
dettujen vililld aina nihdi (17,18). Pareesioire
on sangen yleinen (40-80 %) oireisten diskus-
prolapsien yhteydessa.

Niilld perusteilla leikkaushoitoa harkitaan
tyypillisesti oireiden pitkittyessd 2—3 kuukaut-
ta, tai jo varhaisemmin, jos kipu on asianmu-
kaisesta kipuldikityksestd huolimatta invalidi-
soivaa, tai jos on kehittynyt kivelyd haittaava
motorinen pareesi. Etenkin etenevid pareesi
vaatii kiireellisen leikkaushoidon arvion, silla
tirked ennustetekijid pareesin korjautumiselle
on pareesin aste. Cauda equina -oireyhtyma

J. Siironen ja J. Antinheimo

on tunnetusti aina péivystysleikkauksen aihe,
mikali kuvantaen todetaan tilanteen selittava
16ydos.

Tavallisin leikkaustekniikka on niin sanottu
mikrodiskektomia, jossa leikkausmikroskoopin
tarjoaman valon ja suurennuksen turvin pais-
tadn noin 3 cm ihoviillosta ja erityisia levittajid
kayttien poistamaan hermoa painava pullistu-
ma. Mikili annulaariligamentissa on repeimai
nikamavilin kohdalla, poistetaan usein myos
sieltd pullottavaa diskusmassaa. Etenkin Aasias-
sa suosiotaan on kasvattanut tihystimailld teh-
tavi vililevynpullistuman poisto, joka on mik-
rodiskektomiaakin mini-invasiivisempi mutta
joka vaatii kymmenien leikkausten oppimisko-
kemuksen. Kliiniset tulokset ja riskit mikrodis-
kektomialla ja tahystykselld vastaavat toisiaan.

Leikkauksen teho siteilykipuun on hyvi, ja
jopa 90 % potilaista on tyytyviisid leikkaustu-
lokseen, mutta toisaalta vuoden kuluttua noin
20 % potilaista raportoi jonkinlaista siteily - tai
selkdkipua (19). Pitkdaikaisennuste on hyvi
— alle 40-vuotiaana leikattujen lanneseldn pro-
lapsipotilaiden vuosittainen riski paityd uuteen
lannerangan leikkaukseen kotimaisessa tutki-
muksessa 18 vuoden seurannassa oli 1,4 %, ja
kaikkiaan vain 3,4 % pdityi selin luudutusleik-
kaukseen (19). Tyytyviisyys leikkaustulokseen
sdilyy hyvind seurannassa, ja selkivaivojen
yleisyys vastaa normaaliviestod, joskin useam-
mat lisdleikkaukset korreloivat lisidntyneisiin
oireisiin. (19).

Hoidon riskit. Konservatiivisen hoidon
riskeiksi on esitetty pitkittyvin kiputilanteen
ja toimintakyvyttomyyden lisddntymisen aihe-
uttamat ongelmat perheessi ja tyopaikalla sekd
pitkdaikaisen kipulddkityksen aiheuttamat on-
gelmat.

Leikkaushoidon riskeistd suurin on uusin-
tapullistuman mahdollisuus. Eri aineistoissa
uusinnan yleisyys vaihtelee ja on ensimmadisten
kuukausien aikana tyypillisesti noin S % mutta
tulevien vuosien aikana jopa noin 20 % (20).
Uusintaprolapsi hoidetaan kuten ensimmii-
nenkin. Yleisesti ottaen varsinaiset perioperatii-
viset komplikaatiot ovat harvinaisia, ndista ylei-
sin on leikkauksessa sattuva duuravaurio (noin
3 %), joka ei kuitenkaan yleensi aiheuta mitiin
pysyvid ongelmia (20). Kaikessa kirurgiassa on
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pieni riski haavainfektiosta ja postoperatiivises-
ta hematoomasta (20).

Jatkohoito. Vililevyn ulompaan sidekudok-
seen, annulus fibrosukseen tulleen reidn arpeu-
tuminen leikkauksen jilkeen kestinee useita
kuukausia, mutta tutkimuksissa ei ole havaittu
varhaisen mobilisaation tai pitkittyvien liikera-
joitusten lisddvin uusintapullistumien maarad
(21,22). Immobilisaatio toisaalta lisid ongel-
mia, muun muassa tromboottisten komplikaa-
tioiden méirdi. Niinpd HUS:n neurokirurgian
klinikan postoperatiivinen ohje on rajoittaa
seldn ddritaivutuksia, rasitusta ja etenkin kuor-
mitettuja kiertoja (esimerkiksi auton renkaan-
vaihto) ensimmaiisen 4-6 viikon ajan, mutta
muuten tulee elad normaalia elimia. Varsinai-
sesta fysioterapeuttisesta harjoittelusta ensim-
maiisten 1-2 kuukauden aikana ei vaikuta ole-
van hydtyi toipumiselle (23). Fysioterapeut-
tinen harjoittelu voi toisaalta auttaa pitimaan
potilaan aktiivisena ja vdhentimdin oireisiin ja
litkkumiseen liittyvid pelkoja, joiden on todettu
hidastavan toipumista.

Lopuksi

Kaula- ja lannerangan prolapsit ovat yleisia 16y-
doksid magneettikuvauksissa, ja valtaosa niis-
td on oireettomia. Oireisten prolapsien hoito
on hyvin spontaanin paranemistaipumuksen
vuoksi ensisijaisesti konservatiivinen. Konser-
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vatiivisen hoidon kulmakivi on pysyd aktiivi-
sena. Varsinaisen ohjatun fysioterapian hyoty
akuuttivaiheessa on episelvd, mutta se ainakin
voi auttaa vilttimadn kipukdyttiaytymistd ja
pysymain aktiivisena. Oireiden pitkittyessa yli
2-3 kuukauden neurokirurgin tai ortopedin ar-
vio on kiireettomanai aiheellinen. Jos oireet ovat
alkuvaiheessa voimakkaita (hankala siteilykipu
ja myotomin mukainen motorinen heikkousoi-
re) tai muuttuvat sellaisiksi seurannan kulues-
sa, on syytd tehda kiireellinen neurokirurgin tai
ortopedin arvio. Koska kuvantamisloydés on
hyvin yleinen oireettomillakin, on leikkaushoi-
toa harkittaessa hyvin tirkedd, ettd oire ja ku-
vantamisloydos sopivat toisiinsa. Leikkaushoi-
don tulokset ovat hyvid, vakavat komplikaatiot
harvinaisia, potilaat toipuvat leikkauksista no-
peasti ja pdivakirurgia tulee yleistymdan myos
selkakirurgiassa. W
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