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Etenevien parapareesioireiden aiheuttaja on tarkeda tunnistaa ajoissa

Spinaalinen duraalinen valtimo-laskimofisteli

Kavelyvaikeus on ikddntyvassa vdestdssa yleinen oire. Degeneratiivinen selkdydinkanavan ahtauma on
esimerkki selkdydinkanavan sairaudesta, joka aiheuttaa alaraajaheikkoutta ja tuntohdirigita. Oireilevien
joukossa on ryhma potilaita, joiden oireet aiheuttaa harvinainen selkdytimen sairaus, selkdydinta ympa-
roivaan kovakalvoon liittyva verisuonien oikovirtauskanava eli valtimo-laskimofisteli (spinaalinen duraa-
linen AV-fisteli). Se aiheuttaa vahitellen laskimopaineen kohoamisen ja lopulta laskimokierron hairioon
liittyvdn vaurion selkdytimeen. Taudinkuva on hitaasti etenevd ja tauti harvinaisuutensa vuoksi alidiag-
nosoitu. Mikdli myelopatia johtaa selkdytimen pysyviin vaurioihin, sairaus aiheuttaa vaikean vammautu-
misen. Taudin varhaisessa vaiheessa annettu hoito, oikovirtauksen sulku, voi parhaimmillaan johtaa sel-
kdytimen muutosten korjaantumiseen seka oirekuvan paranemiseen. Yleensd magneettikuvaus johtaa
oikean diagnoosin jaljille. Loydds tulee kuitenkin aina varmistaa katetriangiografialla.

pinaalinen duraalinen valtimo-laskimo-

fisteli (AV-fisteli) on harvinainen sairaus,

vaikkakin yleisimpid selkdydinkanavan
verisuonisairauksista. Tarkkaa esiintyvyytta ei
tiedetd, mutta erddn asiantuntija-arvion mu-
kaan ilmaantuvuudeksi arvioidaan vuosittain
5-10 tapausta miljoonaa asukasta kohden (1).
Suomessa timi tarkoittaisi noin 25-SS poti-
lasta vuosittain, mutta esimerkiksi Helsingin
ja Uudenmaan sairaanhoitopiirin alueella (vas-
tuualue 2,2 miljoonaa suomalaista) hoitoon
péityy vuosittain noin viisi potilasta. Kirjalli-
suudessa vallitsee yhtenevi nakemys siitd, ettd
kyseinen sairaus on alidiagnosoitu (1-6). Tauti
koskee useimmiten miehii ja ilmaantuu tyypil-
lisesti myShemmassa keski-idssd, keskimaarin
55-60-vuotiaana, mika viittaisi hankinnaiseen
sairauteen (7-9).

Etiologia ja patofysiologia

Tyypillisesti fistelin kohta sijaitsee ldhelld her-
mojuurta, duuran eli kovan aivokalvon lehtien
vilissd kohdassa, jossa radikulomeningeaalinen
valtimo eli hermojuurivaltimo ja hermojuuri-
laskimo kohtaavat (KUVAT 1 ja 2). Harvemmin
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fistelin kohta voi sijaita myos kovakalvon ulko-
puolella epiduraalisesti. Oikovirtaus valtimo-
puolelta suoraan laskimoon aiheuttaa laskimo-
paineen nousun ja “arterialisoitumisen”, joka
nikyy selkdytimen pinnan laskimoiden laajen-
tumisena ja korostumisena. Koska selkdytimen
pinnan ja ytimen sisdiset laskimot jakavat yh-
teisen ulosvirtausreitin, on seurauksena laski-
mopaluun hiiri6, laskimoverentungos seki yti-
men turpoaminen, mikd voi johtaa laskimope-
rdiseen verenkiertohiirioon selkdytimessa seki
lopulta pysyvain vaurioon seka surkastumiseen
(2,7,10).

Useimmiten spinaaliset duraaliset AV-fistelit
sijaitsevat rinta- ja lannerangan alueella (80 %
Th6-L2-tasolla) (5,11). Ristiluun (sacrum)
alueen fisteleiden osuus on noin 4 %, ja vain
2 % sijaitsee kaularangan yldosan seudussa

(4,5,8).

Taudin oireet ja luonnollinen kulku

Toisin kuin kallonsisiisiin duraalisiin AV-fiste-
leihin, spinaalisiin liittyy vain harvoin veren-
vuotoja. Taudinkuva on tavallisesti eteneva.
Ensioireita ovat alaraajojen heikkous ja tunto-
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KUVA 1. Spinaalisessa duraalisessa AV-fistelissa oikovirtauskohta sijaitsee yleensd lahelld hermojuurta, duuran
eli selkaytimen kovakalvon lehtien valissa kohdassa, jossa hermojuurivaltimo ja -laskimo kohtaavat (musta nuo-
li). Oikovirtaus valtimopuolelta suoraan laskimoon aiheuttaa laskimopaineen nousun ja “arterialisoitumisen”
(violetti vari), joka nakyy ytimen pinnan laskimoiden laajentumisena ja korostumisena.

KUVA 2. Leikkauksenaikainen suurennettu kuva Th12-tason duraalisesta AV-fistelista. A. Duuran avauksen jdlkeen
nahdaan hermojuurilaskimo (vena radicularis, sininen nuoli) seka perimedullaariset eli ytimen pinnan laskimot (pu-
nainen nuoli). B. Intraduraalitilassa sijaitsevan fistelin (musta nuoli) distaalipuolella ndhd&an arterialisoitunut koo-
kas hermojuurilaskimo (siniset nuolet), joka haarautuu pian oikovirtauskohdan jélkeen. C. Leikkauksenaikainen ICG
(indosyaniinivihred) -kuvaus valtimovaiheessa nadyttaa fluoresoivan aineen nakyvan laskimossa jo valtimovaiheessa
eli laskimon tavallista varhaisemman tayttymisen (sopii oikovirtaukseen). D. ICG-kuvaus laskimovaiheessa nayttaa
seka varhain ettd normaalissa laskimovaiheessa tayttyvat laskimot selkdytimen dorsaalipinnalla.
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KUVA 3. Etenevan parapareesioireiston selvityksessa rintarangan magneettikuvauksessa (T2-painotteinen

sekvenssi, sagittaalileike) havaitaan Th9-L1-tasolla selkdytimen turvotusta (valkoinen nuoli) ja selvimmin Th11-
12-tasolla ytimen takapinnalla korostuneita verisuonirakenteita (punainen nuoli).

hairiot, tois- tai molemminpuoliset siryt seka
kivelyvaikeus. Harvemmin oireet esiintyvit
sekd yla- ettd alaraajoissa. Edenneeseen tautiin
voi liittya sakraalioireita kuten erektiohiirioitd
ja virtsaamisen tai ulostamisen vaikeuksia taik-
ka inkontinenssia (2,7,12).

Tavallisesti oirekuva etenee hitaasti kuu-
kausien ja vuosien aikana. Oireiden kesto ja
vaikeus ovat toipumisennusteen kannalta mer-
kittavid. Yleensd taudin vihdisemmat oireet ja
lyhyempi kesto liittyvit parempaan toipumis-
ennusteeseen (4,11).

Erain sarjan mukaan noin puolella oireisista
potilaista sairaus johtaa vaikeaan vammautumi-
seen ja itsendisen liifkuntakyvyn menettimiseen
noin kolmen vuoden kuluessa sairastumisesta
ilman aktiivista hoitoa (12,13). Aktiivisella
hoidolla tarkoitetaan fistelin onnistunutta sul-
kemista joko kirurgisesti tai suonensisaisesti.

Diagnostiikka ja kuvantaminen

Oireisen potilaan ensilinjan tutkimusmene-
telméd on selkdydinkanavan magneettikuvaus
(MK). Kiytinndssi kaikilla potilailla havai-
taan T2-painotteisissa kuvissa selkdytimessi
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useamman nikaman yli ulottuva vaalea hype-
rintensiivisyysalue sekd turpeutta selkidytimen
turvotuksen vuoksi (KUVA 3). Koska selkiyti-
men pinnan laskimot ovat laajentuneita ja
kierteisid, voidaan T2-painotteisissa kuvissa
havaita verisuonirakenteisiin liittyvid tummia
alueita ("flow voids”), jotka usein korostuvat
ytimen dorsaalipinnalla. Poikkeavat suoni-
rakenteet voivat olla paremmin todettavissa
vahvasti T2-painotteisissa MK-sekvensseissa
(CISS, FIESTA, 3D-TSE) (5,14). Varjoaine-
tehosteisessa kuvauksessa voidaan tehostu-
man keskelld havaita pieni tehostumaton alue,
joka 16ydoksend voi erottaa duraalisen AV-
fistelin muista selkdytimen vakavista sairauk-
sista kuten tulehduksellisista muutoksista tai
kasvaimista (15).

Kuvantamisloydokset ovat keskeisid, kun
sairautta epiillddn muiden erotusdiagnostis-
ten vaihtoehtojen joukosta. Niitd voisivat olla
demyelinisoivat sairaudet (esimerkiksi MS-
tauti tai krooninen tulehduksellinen demyeli-
noiva polyneuropatia eli CIDP), vaskulaariset
syyt kuten selkdytimen verenkiertohiiriot,
infektiot ja tulehdukset (esimerkiksi HIV,
sarkoidoosi), metaboliset syyt (esimerkiksi

Spinaalinen duraalinen valtimo-laskimofisteli



P KATSAUS

"\"A B > - &
=
- | n\
8 n‘ﬁ
\ i :

KUVA 4. Noin 60-vuotiaalla miehelld oli esiintynyt vuoden ajan vaihtelevaa alaraajojen voimattomuutta. Keho
tuntui poikkeavalta vyotarosta alaspain. Uloste karkasi ajoittain, etenkin aamuisin. Rakon tyhjenemisessa oli haas-
teita. Pidempaan kavellessaan potilas joutui pitdamaan taukoja alaraajojensa vasymisen vuoksi, eika han pystynyt
enaa juoksemaan. Tutkittaessa alaraajavoimat olivat varsin hyvat, mutta potilas koki niiden selvasti heikentyneen
aiemmasta. Patellaheijasteet olivat vilkkaat. Selkaytimen T2-painotteisessa magneettikuvauksessa (MK) selkayti-
messa erottui huonosti rajautuva runsassignaalinen alue rintarangan tasoilla Th6-9. Selkdydinkanavassa todettiin
tavanomaista runsaammin verisuonirakenteita, mika viittasi duraaliseen AV-fisteliin. A. DSA-angiografiassa havait-
tiin Th7-tason segmentaalivaltimon varjoaineruiskutuksessa oikovirtaus valtimopuolelta ytimen laajentuneisiin
laskimorakenteisiin keskiviivassa. B. Vastaavassa tutkimuksessa leikkauksen jalkeen Th7-segmentaalivaltimossa ei
enda havaittu oikovirtausta eika selkdytimen laskimoissa varhaista tayttymista. Hoidon jalkeen MK-16ydos kor-
jaantui kolmen kuukauden seurantakuvaukseen mennessg, ja tuolloin myds raajavoimat olivat alkaneet hyvin
korjaantua. Liikkuminen oli muuttunut sujuvammaksi. Noin kahden vuoden kuluttua hoidosta potilas pystyi rasit-
tamaan itsedan fyysisesti entiseen tapaan ilman rajoituksia, mutta jadnndsoireina esiintyi vield pakaroiden alueen

parestesiaa seka rakon tyhjenemisen vajautta. Kokonaisuutena potilas oli tyytyvainen hoitotulokseen.

B ,-vitamiinin puutteeseen liittyvd subakuutti
kombinoitunut degeneraatio), perinndlliset
sairaudet (kuten hereditaarinen spastinen
paraplegia), ytimen kompressiotilat tai kas-
vaimet (esimerkiksi spinaalistenoosi, menin-
geoomat, schwannoomat, ependymoomat tai
etipesikkeet) sekd vammojen tai leikkausten
jalkitilat.

Jo ytimen laaja turvotus yhdistettynd ko-
rostuneisiin suonirakenteisiin, ilman ilmeista
muuta tarjoutuvaa etiologiaa, ovat syy epdilld
spinaalista duraalista AV-fistelid. Dynaaminen
MK-angiografia voi vahvistaa fistelilsydcksen,
mutta titd kuvausmenetelmai ei voida kayttaa
duraalisen AV-fistelin poissulkemiseksi. Kun
epaily on MK-16ydoksen my6ta herdnnyt, diag-
noosi taytyy vahvistaa tai sulkea pois spinaali-
sella katetriangiografialla (digitaalinen subtrak-
tioangiografia, DSA), jossa varmistuu fistelin
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tarkka suonianatomia, ja samalla myos suun-
nitellaan hoito (kuvaa) (2,3,5,14). DSA:ssa
jokainen selkdytimen segmentaalivaltimo ku-
vataan erikseen, mukaan lukien solisvaltimot
(arteria subclavia) ja nikamavaltimot (a. ver-
tebralis) seki osittain lantion valtimot (a. iliaca
interna). DSA:ssa todettava normaaliaikainen
laskimokierto kidytinnossi sulkee pois spinaa-
lisen duraalisen AV-fistelin.

Joillakin kévelyvaikeudesta karsivilld poti-
lailla todetaan lannerangan MK:ssa spinaa-
listenoosi mutta samalla selkdytimen alaosan
turvotusta selkdydinkartion (conus medulla-
ris) alueella. Tissi tilanteessa kuvantamistut-
kimuksia tulisi jatkaa laajennetusti mahdol-
lisen duraalisen AV-fistelin toteamiseksi. Jos
nima kaksi tilaa todetaan samanaikaisesti,
tulee selkdydinkanavan duraalinen AV-fisteli
hoitaa ensin ja spinaalistenoosi vasta tarvitta-
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KUVA 5. T2-painotteisissa magneettikuvissa (sagittaalileike) rintarangan alueen duraalinen AV-fisteli ennen ja
jalkeen fistelin kirurgisen hoidon. Ytimen turvotuksen (valkoinen nuoli) ja laskimoiden verentungos ja korostu-
minen (punainen nuoli) selkdytimen takapinnalla (vasen kuva) ovat havinneet leikkauksenjalkeisessa seuranta-
kuvauksessa (oikea kuva).

essa myShemmin (16). AV-fistelin vaikutukset
ovat tyypillisesti laaja-alaisemmat kuin spinaa-
listenoosin, erityisesti selkdytimen osalta.

Kirurginen ja suonensisdinen hoito

Spinaalisen duraalisen AV-fistelin hoidon peri-
aate on oikovirtauskohdan pysyvi sulku joko
kirurgisesti (mikroneurokirurginen leikkaus-
hoito) tai suonensisiisesti (endovaskulaarinen
hoito). Yksityiskohtainen hoitosuunnitelma
tehdain DSA-angiografiatutkimuksen 16ydos-
ten perusteella. Angiografian yhteydessid muun
muassa maaritellian suuren radikulomedul-
laarisen valtimon (Adamkiewiczin valtimon)
sijainti ytimen verenkierron kartoittamiseksi.
Myos fisteliin tuleva valtimosy6ttd maaritetaan
yksityiskohtaisesti (3).

Nykyisen tutkimustiedon valossa kirurgi-
nen hoito on ensisijainen, silld se johtaa en-
dovaskulaarista hoitoa todenndkoéisemmin
fistelin pysyvidin sulkeutumiseen (98 % vs
25-75 %). Fistelin sulkeutuminen leikkauk-
sen jilkeen varmistetaan samalla hoitojaksolla

tehtavilla DSA-katetriangiografialla. Nykyisin
hybridileikkaussalissa DSA-angiografia on
mahdollista tehdd leikkauksen paitteeksi sa-
massa anestesiassa. Fistelin onnistunut, pysy-
v sulku on edellytys oireiden lievittymiselle.

Molemmat edelld mainituista hoitomuodois-
ta ovat varsin turvallisia, ja niiden komplikaa-
tioriskit ovat suunnilleen samat (0,8 % vakavia
ja 3,4 % vihdisid kirurgisessa vs 1,1 % vakavia
ja 3,7 % vihiisid endovaskulaarisessa hoidos-
sa) (6,9,11,12,17,18). Hoidon jilkeinen selki-
ydinkanavan MK tehddin noin kolmen kuu-
kauden kuluttua, jolloin on mahdollista nihdi
ytimen turvotuksen lievittyneen tai hiavinneen
(kuvas). Joskus oireiden tai radiologisten
muutosten pitkittyminen vaatii myShempii
MK- tai DSA-seurantakuvauksia ja fistelin uu-
siutumisen poissulun.

Toipuminen ja ennuste

Hoidon pidtavoite on oireiden etenemisen
pysdyttiminen ja lisiksi jo kehittyneiden oirei-
den lievittiminen mahdollisuuksien mukaan.
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Ydinasiat

» Myohemmadssa keski-idssa ilmenevan
kavelyvaikeuden taustalla voi olla harvi-
nainen selkdytimen verenkierron sairaus,

spinaalinen duraalinen AV-fisteli.

»» Etenevdn alaraajaoireiston yhteydessa
selkdydinkanavan magneettikuvaus on

syytd tehda melko kiireellisesti.

» Selkdytimen laaja turvotus ja poikkeavat
verisuonirakenteet ytimen pinnalla mag-
neettikuvausloydoksinad herattavat epadi-

lyn duraalisesta AV-fistelista.

» DSA-katetriangiografiaa kaytetdan fis-
telin toteamiseen ja hoidon suunnitte-

luun.

» Spinaalisen duraalisen AV-fistelin sulku
taudin varhaisessa vaiheessa mahdol-
listaa parapareesioireiden lievittymisen,
joten diagnosointi ja hoitoonohjaus on

tehtava viipymatta.

Ennuste jo kehittyneiden oireiden lievitty-
misen osalta riippuu oireiden ja selkdytimen
16ydosten vaikeusasteesta sekd sairauden kes-
tosta ennen hoitoa. Alaraajojen heikkousoireet
lievittyvit noin kahdella kolmasosalla poti-
laista, parestesiaoireet kolmasosalla (4,5,8).
Sakraalioireet korjaantuvat harvoin, ja myos
osa kivuista voi jaada pitkdaikaisiksi. Selka-
ydinvammautuneiden potilaiden hoito vaatii
usein pitkillistd, moniammatillista ja yksilol-
listd kuntoutusta. Parhaimmillaan spinaalisen
duraalisen AV-fistelin hoito johtaa oireiden
merkittividn ja pitkdaikaiseen korjaantumi-

J. Huhtakangas ym.
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seen ja liikuntakyvyn sdilymiseen, mikili hoi-
toon on péisty joidenkin kuukausien kuluessa
oireiden alkamisesta (5,11,12). Diagnoosin
varmistumisen jilkeen hoito yliopistosairaa-
lassa jdrjestetddn tavallisesti tapahtuvaksi noin
kuukauden kuluessa.

Lopuksi

Spinaalisen duraalisen AV-fistelin harvinaisuus
ja oireiden vihittdinen eteneminen johtavat
herkisti diagnoosin viivistymiseen. Mikali
selkdytimen kongestiivinen myelopatia johtaa
ytimen pysyviin vaurioihin, sairaus aiheuttaa
vaikean pysyvdn vammautumisen ja toipumis-
ennuste heikkenee. Erityisesti MK-tekniikan
ja sen saatavuuden parannuttua diagnostisen
MK:n tekemisen kynnyksen tulisi olla matala,
kun potilas on selvisti oireinen. Taudin var-
haisessa vaiheessa annettu hoito eli oikovir-
tauskohdan sulku on tehokasta, silld se johtaa
varsin usein oirekuvan merkittiviin lievittymi-
seen pysyvisti. Kyse voi olla potilaan itsendisen
liikuntakyvyn tai toimintakyvyn sailyttimisestd
eli yksilon kannalta hyvin merkittavisti ja vai-
kuttavasta hoidosta. m
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