Milloin lanneselan vililevytyra kannattaa leikata?
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Lanneseldn vililevytyrin aiheuttamalla iskiaksella on
hyvi spontaani paranemistaipumus, ja ainoastaan
vajaa 10% potilaista tarvitsee kirurgista hoitoa. Ki-
rurginen hoito on nopein ja tehokkain tapa lievittdd
potilaan kipuja vaikeassa iskiaksessa silloin, kun po-
tilasvalinta ja leikkaussuunnittelu on tehty huolella.
Lanneseldn vililevytyrileikkaus on tehtivi piivystys-
luonteisesti niille potilaille, joilla todetaan cauda equi-
na -syndrooma, laaja raajahalvaus (akuutti veltto pe-
roneuspareesi) tai sietimiton kiputila, johon ldikitys
ei tehoa. Leikkaushoitoa harkitaan, mikili iskiaskipu
ei ala hellittdd noin 6-8 viikon kuluessa. Leikkaushoi-
don ehtona on radiologisesti varmennettu vililevytyrd,
joka on sopusoinnussa kliinisen [6yd6ksen kanssa eiki
toimenpiteelle ole vasta-aihetta. Suotuisaa leikkaus-
tulosta ennustavat potilaan kivuliaisuus, lisidncyvi
lihasheikkous seka kookas prolapsi.

Lanneseldn vdlilevytyrdn
kliininen kuva ja diagnoosi

Vililevyn uloimman osan revetessi, voi nukleus pul-
posus tai sen osa siirtyd spinaalikanavan puolelle ai-
heuttaen hermon pinnetilan ja sen seurauksena is-
kiasoireen alaraajaan. Vililevytyrd onkin tavallisin
iskiaskivun syy. Hermojuuri voi joutua puristukseen
my9s spinaalikanavan ahtauman vuoksi. Harvinaisem-
pia iskiaskivun syitd ovat etidpesikkeet, hermoperiiset
kasvaimet, epimuodostumat ja nikamasiirtymit. Me-
kaanisen puristuksen ohella iskiaskivun taustalla voi
olla myds vililevykudoksen aiheuttama tulehdusre-
aktio, jossa tirkeimmit vilittdjdaineet ovat tuumori-
nekroositekiji alfa ja interleukiinil (1,2).
Vililevytyrille on tyypillistd lanneseldstd alaraajaan
siteilevd kipu, tuntohdiriot ja mahdollinen lihasheik-
kous. Yleensi siteilykipu pahenee rasituksessa ja istu-
essa sekid helpottuu levossa. Lanneseldn vililevytyristd
noin 95 % sijaitsee kahdessa alimmassa nikamavilissi.
Tiastd syystd siteilykipu heijastuu tavallisimmin joko
sadren etupinnalle kohti ukkovarvasta tai pohkee-

seen kohti kantapditi ja pikkuvarvasta. Joskus lanne-
selkddn saattaa muodostua kivun aiheuttama pakko-
asento. Kliinisesti tirkein diagnostinen koe on suoran
jalan nostotesti (Laseguen koe). Testi on positiivinen
silloin, kun potilas kokee kivun siteilevin lanneselds-
td alaraajaan polven alapuolelle. Nilkan tai ukkovar-
paan ojennusvoiman alenema viittaa L5-hermojuuren
pinteeseen ja vastaavasti nilkan plantaarikoukistuksen
heikkous S1-hermojuuren puristukseen. S1-hermo-
juuren vaurioon voi liittyd myoskin akillesheijasteen
heikkeneminen tai sammuminen. Siteilykipu polven
alapuolelle mediaalisesti viittaa L 4-hermon puristuk-
seen. Tihin voi puolestaan liittyd patellaheijasteen
heikkeneminen seki reisilihaksen voiman alenema.

Noin 1-2 %:lla vililevyripotilaista voi esiintyd pii-
vystysluonteisia toimenpiteitd vaativa sairauden kuva.
Tillaisia ovat cauda equina -oireyhtymi, akuutti laa-
ja pareesi tai sietimiton kiputila, joka ei ole ldkkeil-
I3 hallictavissa. Cauda equina -oireelle on tyypillistd
ratsupaikka-anestesia seki rakko- ja perdsuolihalvaus.
Rakkohalvaus ilmenee virtsaretentiona, miki on sel-
kikipuisella potilaalla hyvin spesifinen 16ydos cauda-
oireelle. Sfinktertonus on alentunut keskimiirin 70
%:lla caudapotilaista. Akuutilla laajalla alaraajaparee-
silla tarkoitetaan pidasiassa akuuttia velttoa peroneus-
halvausta (1,3).

Lanneseldn vdlilevytyrdn leikkaushoito

Vililevytyrin kirurgisen hoidon tehosta on kirjalli-
suudessa muutamia kontrolloituja tutkimuksia, joissa
leikkausta on verrattu konservatiiviseen hoitoon. Pro-
lapsin leikkaushoitoa pidetidn vaikuttavana hoitona
ja silld katsotaan vililevytyripotilaiden saavan nope-
ammin kivun lievityksen kuin konservatiivisessa hoi-
dossa. Toisaalta pitkdaikaisseurannassa erot leikattu-
jen ja leikkaamattomien vililevytyripotilaiden vililla
tasaantuvat. On kuitenkin huomioitava, etti rando-
misoiduissa tutkimuksissa konservatiivisen hoitoryh-
miin valikoituneista potilaista jopa yli kolmannes on
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jouduttu leikkaamaan my8hemmin kipujen jatkuessa.
Timai kuvastanee tillaisiin tutkimusasetelmiin liiteyvid
metodologisia ongelmia, ja toisaalta vililevytyripoti-
laissa on todennikaisesti erilaisia “alaryhmid”, joiden
toipumisen ennustettavuus on vaikeaa. Nimi tekijit
vaikuttanevat taudista selviytymiseen seki konserva-
tiivisesta ettd kirurgisesta hoidosta (4-7).

Nopean kivun lievityksen ja tychon paluun mah-
dollistava leikkaushoito on katsottu myéskin talou-
dellisesti hyviksyttaviksi verrattuna kustannuksiltaan
halvempaan konservatiiviseen hoitoon (8 ).

Lanneseldn vdlilevytyrédn
leikkaushoidon aiheet

Lanneselin vililevytyrin leikkausaiheet ovat joko ab-
soluuttisia tai relatiivisia. Leikkaus on tehtivi piivys-
tysluonteisesti, mikili potilaalla on kauda-syndrooma,
laaja raajahalvaus (akuutti veltto peroneushalvaus) tai
sietimiton kiputila. Leikkaushoitoa harkitaan, miki-
li iskiaskipu ei ala hellittdd noin 6-8 viikon kuluessa.
Leikkaushoidon ehtona on radiologisesti varmennettu
vililevytyrd, joka on sopusoinnussa kliinisen loydok-
sen kanssa. Leikkauspditostd puoltavat myoskin po-
tilaan kivuliaisuus, lisddntyvd lihasheikkous seki li-
hassurkastuma (Taulukkol).

Ei kiireellinen hoito

Jos piivystysindikaatioita ei todeta, on akuutin vai-
heen hoito aina alkuun konservatiivista. Selki- ja is-
kiaskivuilla tiedetddn olevan hyvd spontaani para-
nemistaipumus; yli puolet potilaista toipuu noin 6
viikon aikana ja lopulta vain vajaa 10 % iskiaspotilais-
ta tarvitsee leikkaushoitoa. Toisaalta kaikista alaselki-
kipuisista potilaista ainoastaan vajaalla 2 %:lla voidaan
todeta myshemmin kirurgista hoitoa vaativa vililevy-
tyrd. Heti hoidon alkuvaiheessa onkin tirked infor-
moida potilasta riitcavisti selkidkipujen syistd ja taudin

Taulukko 1. Lanneseldn vdlilevytyrdn leikkausindikaatiot

yleensi hyvinlaatuisesta ennusteesta ja siitd, ettd oireet
ovat padsidntdisesti vaarattomia hankalista kivuista
huolimatta. Potilasta kehotetaan olemaan liikkeelld
kivun sallimissa rajoissa.

Piivystystapauksia lukuunottamatta kuvantamis-
tutkimukset tehdddn vasta iskiasoireen pitkittyessi.
Tilloin ensisijaiset tutkimukset ovat joko magneet-
tikuvaus tai tietokonetomografia.
kuvaus on perustutkimus, ja se saattaa antaa myoskin
arvokasta tietoa varsinkin potilaista, joilla todetaan ni-
kamasiirtymi (9,10).

Toisaalta natiivi-

Vdlilevytyrdn leikkaustuloksiin
vaikuttavia tekijoitd

Leikkaustulokset ovat eri seurantatutkimuksissa hyvid
keskimiirin 80%:lla hoidetuista potilaista ja leikkaus-
komplikaatiot ovat nykyain harvinaisia. Leikkauksen
lopputulokseen vaikuttavat useat eri tekijit.

Iskiaskivun kesto

Leikkausta edeltivin iskiaskivun kestolla ja sairaus-
loman pituudella on todettu olevan tirked merkitys
leikkauksesta selviytymiseen. Leikkaustulos heikke-
nee, kun toimenpidettd edeltivi iskiaskipujakso ja
sairausloma pitkittyvie yli kolme kuukautta. Yli vuo-
den tydstd poissaolon jilkeen ainoastaan pieni osa pa-
lautuu takaisin tydelimdin prolapsin hoidon jilkeen.
Mikili valilevytyripotilaan kohdalla pdddytain leikka-
ukseen, olisi toimenpide edullisinta tehdi viimeistdin
kolmen kuukauden kuluessa iskiassairauden alusta
(3,9,10). Tamid on tirkedd myds kipujen kroonistu-
misen ja neuropaattisen kivun kannalta, joiden kehit-
tymistd pyritddn vilttdimaidn. Noin kolmanneksella
kroonista selkikipua potevista potilaista kivun luon-
teen arvellaan olevan neuropaattista kipua, jonka hoi-
to on tunnetusti vaikeaa ja kallista.

Ehdottomat indikaatiot | Cauda equina-oireyhtyma

Akuutti laaja (veltto) pareesi

Sietamaton kiputila

Suhteelliset indikaatiot
hoidolla

Kipu ei ala hellittda noin 6-8 viikon konservatiivisella

Leikkauksen edellytys

Kliininen ja radiologinen 16ydds ovat sopusoinnussa

Leikkaukselle ei vasta-aiheita
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Valilevytyran koko, potilaan kivuliaisuus,
lanneselan epastabilius

Leikkausta edeltivin iskiaskivun voimakkuuden ja vi-
lilevytyrin koon on havaittu vaikuttavan lopputulok-
seen. Leikkaustulos on sitd parempi, mitd kivuliaam-
pi potilas on ja mitd suurempi vililevytyri hinelld on
(kuval). Toisaalta tiedetiin, etti toistetuissa MRI-ku-
vauksissa on voitu todeta juuri kookkaiden vililevy-
tyrien pienentyvin spontaanisti eniten. Leikkaustulos
on parempi my®és niilld potilailla, joilla jalkakipu on
selkikipua hallitsevampi (11).

Protruusio-tyyppisen pullistuman vuoksi leikatut
potilaat toipuvat huonommin kuin varsinaisen vili-
levytyrin tai sekvesterin vuoksi leikatut potilaat. Pie-
nen pullistcuman vuoksi leikatut potilaat saavat myos
muita useammin residiivi-prolapseja ja heilld saat-
taa esiintyd mydhemmin hankalia selkikipuja (3,12).
Niille potilaille kehittyy ilmeisesti lanneselidn epista-
bilius, joka onkin uusiutuneen vililevytyrin ja lanne-
kanavan ahtauman ohella merkittivi epionnistuneen
diskusleikkaustuloksen syy. Lanneseldn yliliikkuvuut-
ta sairastavat potilaat toipuvat huonosti vililevytyri-
leikkauksesta; yli puolet heistid on leikkauksen jilkeen
edelleen tyokyvyttémid ja vaikeasti oireilevia. Huo-
noon lopputulokseen johtaneita instabiliteetti-oireita
ja loydoksid on todettu seurantatutkimuksissa jopa
viidennekselld lanneselin vililevytyrin vuoksi leika-
tuilla potilailla. Tdmian potilasryhmin preoperatiivi-

nen tunnistaminen onkin tirkedd, mutta tunnetusti
vaikeaa. Niilld potilailla selkikipu tyypillisesti on ala-
raajakipua hallitsevampi. Potilas saattaa kuvata terdvid,
”puukoniskumaisia” lannekipuja, jotka voivat siteilld
nivusiin sekd puolta vaihtaen alarajoihin. Monet po-
tilaat kuvaavat kivut my6s vihlovina pakaravaivoina.
Selki tai alaraaja tuntuu pettivin ja kliinisessd tutki-
muksessa potilailla voidaan todeta lanneselidn kivulias
lukkiutuminen etukumarasta ylosnoustessa. Selkid ei
kestd myoskidin taaksetaivutusta. Lonkkaa rotatoides-
sa ddriasentoon potilas voi tuntea lanneseldssi terdvin
vihlaisevan kivun. Tutkimuspdydilld selilli maates-
saan potilas ei kykene kannattamaan ojennettua ala-
raajaansa, vaan se ~lysihtdd’ alas terivin selkikivun
vuoksi ( 3,13,14).

Epistabiliuden radiologisena tutkimuksena kiyte-
tidn lanneselin taivutuskuvia. Niiden ohella hyvini
objektiivisena apuna, mutta ei absoluuttisena totuute-
na, voidaan kiyttdd myds MRI-kuvauksessa nihtivid
Modic I-signaalimuutoksia (3,15).

Niilld vililevytyripotilailla, joilla todetaan my®s
lanneseldn epistabiliusoireita ja -16yd6ksid, tulee leik-
kausindikaatiota harkita tarkoin. Mikali instabiliteet-
tipotilaan kohdalla joudutaan tekemiin vililevytyri-
leikkaus, on edullista kiyttdd tukirakenteita sddstivid
leikkausmenetelmid. Niissd tilanteissa voidaan myos
valikoidusti harkita samanaikaista luudutusta.

Kuva 1ABC: Sagittaalinen T2-painotteinen (A) ja T1-painotteinen (B) sekd aksiaalinen (C) magneettikuvaleike lanneran-

gan kookkaasta vdlilevytyrdstd L4-5-nikamavéilissd..
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Leikattava diskusvali

Leikattavalla diskusvililli on havaittu olevan merki-
tysti toipumiseen; erdidssi kotimaisessa sarjassa ha-
vaittiin, ettd L4-5-vilin prolapsipotilaat toipuvat leik-
kauksesta muita paremmin (5).

Psykososiaaliset tekijat

Potilaat, joilla ei ole psyykkisii tai sosiaalisia ongelmia
toipuvat leikkauksesta paremmin, kuin niistd kirsivit.
Niin ikddn elikehakuisuus ennustaa huonoa toipu-
mista, kun taas esim. yksityisyrittdjdt toipuvat hyvin.
Huonoa toipumista ennakoivat edelleen korkea pai-
noindeksi, korkea iki, fyysisesti raskas tyd ja tyottd-
myys. Omassa pienessi aineistossa ldakarit toipuivat
hyvin leikkaushoidolla vililevytyritaudistaan. Kaikki
leikatut potilaat palautuivat nopeasti takaisin tyohon

(16-18).
Leikkauspotilaan informointi

Piddyttdessi leikkaushoitoon potilaan huolellinen ja
analyyttinen informointi toimenpiteeseen liittyvistd
seikoista on erittiin tirked. Potilaan toiveet ja odotuk-
set leikkaukseen liittyen saattavat joskus olla epirea-
listisen korkealla. Tihin liittyen onkin tirkedd muun
muassa kertoa, ettd leikkauksella ei selkdd panna lo-
pullisesti "kuntoon”, vaan etti kirurgiassakin hoito on
oireen mukaista ja pidasiassa jalkaan siteilevid oiret-
ta lievittdvid ja ettd varsin usein potilailla kuitenkin
esiintyy mydhemmin selkdkipuja. Leikkauksella ei
myoskddn voida estdd taudin mahdollista uusiutumis-
ta ja pienelld osalla potilaista teknisesti onnistuneenkin
leikkauksen jilkeen kivut saatetaan kokea alkuperiis-
ti hankalimpina. Vililevydegeneraation my6hempii
kiyttdytymisti ja sen yhteytti uusiutuviin oireisiin
on vaikea arvioida yksilotasolla. Potilaan tulee saada
mydskin objektiivista tietoa kiytettivissi olevista leik-
kausmenetelmistd sekd niiden ndyttd6n perustuvasta
tehosta . Maassamme kiytossi olevista lanneselidn vi-
lilevytyran leikkaustekniikoista mikroskooppisen leik-
kauksen teho on osoitettu kontrollitutkimuksissa (5)
ja seurantatutkimuksissa se on havaittu myos kudoksia
sddstiviksi menetelmiksi, miki on tirkedd lanneselin
stabiliteetin kannalta (19).

Vdlilevytyrén uusintaleikkaukset

Lanneselin vililevytyrileikkauksen jilkeen uusinta-

leikkauksia tehddin keskimdirin 10 %:lle hoidetuista
potilaista. Toisaalta kumulatiivinen yhdeksin vuoden
pitkdaikaisriski joutua uusintaleikkaukseen on lihes
20% (20). Uusintaleikkauksen tavallisimmat syyt
ovat residivoitunut tyré, lateraalinen juurikanava-ah-
taus tai instabiliteetti. Uusintaleikkauksen jilkeen tu-
lokset ovat hyvid keskimidrin 40-80 %:lla leikatuista
potilaista. Leikkaustulokseen vaikuttavat aikavili en-
simmiisen ja uusintaleikkauksen vililld sek leikkaus-
16ydos. Iskiasoireen uusiutuminen alle 6 kuukautta
ensimmiisen leikkauksen jilkeen merkitsee yleensi
huonoa ennustetta. Huonoa ennustetta merkitsee
myoskin, jos uusintaleikkauksessa leikkausldydoksend
on ainoastaan arpea. Sen sijaan yli vuoden kestinyt ki-
vuton vaihe seki selked uusiutunut vililevytyrd ennus-
tavat merkisevisti parempaa uusintaleikkaustulosta
(21). Leikkaustulos on parempi myos niilld potilailla,
joilla siteilyoire jalkaan on selkikipua hallitsevampi.
Mikili uusiutuneen iskiaksen ohella esiintyy terdvid
”puukoniskumaisia” selkd- ja nivuskipuja, tulee uu-
sintaleikkausta harkita huolellisesti, koska oireiden ta-
kana on ilmeisesti instabiliteetti. Jos konservatiivisel-
la hoidolla ei selvitd, tulisi ndilld potilailla valikoidusti
harkita luudutusleikkausta. Spondylodeesin tulokset
ndilld potilailla ovat kuitenkin muita luudutusleikka-
usten tuloksia huonommat (22).

Lopuksi

Vililevytyrin aiheuttamalla iskiaskivulla on hyvi luon-
nollinen ennuste ja mikili piivystysleikkausindikaati-
oita ei ole olemassa, hoito on pidsidntdisesti alkuun
konservatiivista.

Huolehditaan potilaan sopivasta kipuldikityksestd
sekd riittdvistd informaatiosta koskien taudin luonnet-
ta ja sen ennustetta. Potilasta kehotetaan pyrkimiin
normaaliin litkunnalliseen aktiviteettiin kivun salli-
missa rajoissa (9,23). Leikkausta tulee harkita, jos 6-8
viikon konservatiivinen hoito ei tuota tulosta. Mikali
paddytddn leikkaushoitoon, tulisi nimi potilaat saa-
da kirurgiseen hoitoon viimeistiin 3 kuukauden ku-
luttua iskiasoireen alkamisesta. Huolellisesti valituissa
tapauksissa prolapsin kirurginen poisto tarjoaa no-
peimman tien kivun lievitykseen ja potilaan paluun
tyoelimdin seki myds mahdollisuuden vilttdd neu-
ropaattisen kivun kehittyminen (4-10). Tdmi edel-
lytedd kuitenkin nykyisessi terveydenhuoltojirjestel-
missd entistd toimivampia hoitoketjuja sekd sopivaa
kirurgista resurssointia potilaan hoitoon piisyn hel-
pottamiseksi. Leikkausmenetelminid kdytetddn mik-
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roskooppiavusteista leikkausta, joka tekniikka onkin
kidytossd laajalti maassamme.
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