Milloin selkaydinkanavan ahtauma kannattaa leikata?
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Treatment of lumbar spinal stenosis depends on the symptoms of
the patient. Some patients with mul-tilevel lumbar spinal stenosis
are clinically relatively asymptomatic and need not to be operated.
A pa-tient presenting with acute cauda symptoms or massive paresis
needs to be treated with no delay. Radicular pain and claudication are
more relative indications. Depression predicts a poorer outcome of

surgery.

Potilaan oirekuva ja pirjidminen arkielimissi ratkai-
see leikkauksen tarpeen, ei rontgenkuva. Leikka-uksia
ei yleensi my6skiddn tehdd ennalta ehkiisevissi mie-
lessd. Laajoista stenoosimuutoksista huo-limatta poti-
las voi parjitd hyvin/kohtuullisesti etenkin, jos vaati-
mustaso muiden sairauksien vuoksi on matala.

Spinaalistenoosi on useimmiten luonteeltaan hi-
taasti etenevi sairaus ja potilaat voivat pirjitd oirei-
densa kanssa pitkidkin aikoja konservatiivisessa hoi-
dossa (1). Toisinaan kuitenkin nihdéin akuuttejakin
oireiden pahenemisia monesti liittyen johonkin uu-
teen selkdtapahtumaan kuten tuoreeseen prolapsiin
tai traumaan. Ehdottomia leikkausindikaatioita, jot-
ka tilanteesta riippuen indisoivat paivystyksellistd tai
kiireellista leikkausta ovat merkittivi pareesi, caudaoi-
reisto ja sietimiton (radikulaarinen) kipu estien poti-
laan mobilisaation. Relatiivisempia ovat lievempi radi-
kulaarinen kipu seki klaudikaatio.

Menestyksekkiin leikkaushoidon edellytykseni
on, ettd potilaalla on oireeseen sopiva radiologinen
16ydos. Sentraalisen stenoosin suhteen on olemassa
lukuisia radiologisia kriteerejd. Jos T2-painotteisissa
kuvissa aksiaalisuunnan leikkeissd puuttuu juurten vi-
listd likvor voidaan puhua sentraa-lisesta stenoosista.
Durapussin pinta-alan mittaaminen lienee vihemmin
eksakti menetelmi jo senkin takia ettd juurten maird
vaihtelee eri tasoilla rangassa. Recessitason stenoosis-
ta puhutaan kun dis-cusvilin tasolla juuren uloslihto-
kohta on ahtautunut. Kun ahtaus sijaitsee tistd vield

lateraalisemmin juuren uloskulkukanavassa puhutaan
foraminaalisesta stenoosista. Tami lienee hiukan ali-
arvioitu oi-reiden aiheuttaja, koska melko usein ste-
noosin vuoksi leikatulle potilaalle leikkauksen jilkeen
jddvi pitkittyvd kipuoire niyttiisi paikantuvan juuri
foraminaalisen stenoosin alueelle vaikka timikin oli-
si toimenpiteessi pyritty mahdollisimman hyvin avaa-
maan. Kuvantadiagnostiikassa tulisi huomioida myds
pystyasennon vaikutus ryhtiin. Pystyasennon lanne-
rankakuvassa nikyvi merkittivd olisteesi, joka ma-
kuulla reponoituu voi kertoa kuormituksessa aiheutu-
vasta stenoosista vaikka makuulla otetussa magneetissa
kyseisessd vilissa ei nikyisi selkedd hermopinnetti.
Toimenpiteestd saatavan hyddyn todennikdisyyt-
td pienentdvit depressio (2,3), kardiovaskulaariset sai-
raudet, kivelykykyd huonontavat sairaudet ja skolioo-
si (3). My®s aiemmat dekompressiiviset toi-menpiteet
(4) ja jo kehittynyt merkittivd neurologinen puuto-
soireisto sekd krooninen neuropaattinen kipu vihen-
tivit hyotyd. Tyoikiisilld elikehakuisuus ja muut sai-
raudet vihentivit tyohon paluun to-dennikoisyyted.
Jonsson (5) et al. tutkimuksen mukaan ideaalinen po-
tilas hyddyn kannalta olisi sent-raalista stenoosia pote-
va, selkikipua ei tulisi merkittivissa midrin olla, eiki
my06skidin muuta kively-kykyd huonontavaa sairautta
ja oirekuvan keston tulisi olla alle 4 vuotta. Aalto et al.
(3) totesi, ettd hyvi kivelykyky, parempi itse arvioitu
terveydentila, parempi tulotaso, vihidiset perussairau-
det ja selked sentraalinen stenoosi ennustivat parem-
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paa subjektiivista hydtyd. Edelleen miessukupuoli ja
nuori ikd ennustivat parempaa postoperatiivista kive-
lykykya.

Seurantutkimuksissa hyddyn jalkakivun helpotta-
misen suhteen on osoitettu sdilyvin ainakin 5 vuotta
(6,7). Selkikipukin (ainakin vy6tiron tason alapuo-
lella lanteilla tuntuva) useimmiten vihenee (6). Van-
hemmilla ihmisilld oireet kuitenkin residivoivat nuoria
herkemmin ajan kuluessa (7) mahdollisesti de-genera-
tiivisen sairauden etenemiseen liittyen. Instrumentoi-
tuun luudutukseen liittyy vddjadméced mer-kittiva ris-
ki viereisten vilien ylikuormittumiseen ja titi myoti
uusiin selkileikkauksiin (8).
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