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KATSAUS

Anna Kotkansalo, Ville Leinonen, Katariina Korhonen, Jaakko Rinne ja Antti Malmivaara

Kaularangan luisen juuriaukkoahtauman 
kirurginen hoito

Kaularangan kuluma on normaaliin ikääntymiseen liittyvä ilmiö. Kulumaan liittyvä juuriaukkoahtauma 
voi aiheuttaa puutumista ja pistelyä, säteilykipua ja voimaheikkoutta, jotka liittyvät hermojuuren 
puristumiseen ja reaktiivisiin muutoksiin. Kipu voi tuntua myös ainoastaan niskassa, hartioissa tai 
yläselässä. Oire on tavallisin 50–60-vuotiailla sekä miehillä. Diagnoosi pohjautuu magneettikuvaukseen 
ja kliinisiin tutkimuslöydöksiin, joissa esiintyy kuitenkin huomattavaa vaihtelua jopa lähes 50 %:lla 
potilaista. Hermo-lihassähkötutkimuksella (ENMG) ei voida sulkea pois hermojuurikompressiota. 
Oireiden pitkittyessä tai ollessa hankalia kannattaa harkita kirurgista hoitoa. Leikkaushoidon tulokset 
ovat hyviä ja vaikeat komplikaatiot harvinaisia. Myös niskakipu helpottaa suurella osalla potilaista. 
Uusintaleikkausriski on kuitenkin merkittävä erityisesti niillä, joilla ahtaumaa on useammassa tasossa.

K aularangan kulumamuutokset kehittyvät 
varhain osana normaalia ikääntymistä, 
eivätkä normaaliin ikääntymiseen liitty-

vät kulumamuutokset eroa oireita aiheuttavas-
ta degeneraatiosta (1,2). Kahdenkymmenen 
vuoden seurannassa 5 %:lle oireettomista va-
paaehtoisista ilmaantui radikulaarisia luisen 
juuriaukkoahtauman oireita, ja 95 %:lla kulu-
mamuutokset etenivät (2). Juuriaukkoahtau-
man aiheuttamaan hermojuurioireistoon liittyy 
merkittävää toimintakyvyn heikkenemistä, jota 
voidaan lievittää leikkauksella (3–5). Juuriauk-
koahtauman leikkaushoito onkin lisääntymässä 
sekä Suomessa että kansainvälisesti (6). 

Epidemiologia

Kaularangan kulumaan liittyvän hermojuuri-
oireen yleisyyttä ei tunneta tarkasti. Ovensuu-
kyselyssä Sisiliassa kaularankaperäisen säteily-
kipuoireen esiintyvyys oli noin 350/100 000 
(7). Yhdysvaltalaistutkimuksessa 83 henkilöä 
100 000 asukasta kohden vuosina 1976–1990 
hakeutui sairaalatutkimuksiin alle kuusi kuu-
kautta kestäneen kaularankaperäisen sätei-
lykipuoireen vuoksi (8). Potilaista 68 %:lla 
oireen syynä oli juuriaukon luinen ahtauma 

ja vain noin 22 %:lla pehmeä välilevyn pullis-
tuma. Suomessa juuriaukon luisen ahtauman 
vuoksi tehtyjen leikkausten ikä- ja sukupuoli-
vakioitu ilmaantuvuus on suurentunut selväs-
ti ja on vuosina 2010–2015 ollut keskimäärin 
13,1/100 000 kahdeksantoista vuotta täyttänyt-
tä henkilöä kohden (6). Radikulopatian vuok-
si tehdyistä kaularankaleikkauksista 55 %:ssa 
leikkauksen syynä oli oireinen juuriaukon ah-
tauma (6). Eniten kulumamuutoksia todetaan 
C5/6-nikamavälissä, johon ne myös kehittyvät 
ensimmäisenä; seuraavaksi yleisimmin muu-
toksia todetaan C6/7- ja C4/5-nikamaväleissä 
(2). Leikkausten ilmaantuvuus on miehillä 
noin 1,7-kertainen naisiin verrattuna ja suurim-
millaan 50–60-vuotiaiden ikäryhmässä (7,8).

Patofysiologia

Degeneraatioprosessi alkaa välilevyn proteo
glykaanien hajoamiseen ja välilevyn dehyd-
raatioon liittyvästä madaltumisesta sekä fibro-
tisoitumisesta jo 30 vuoden ikään mennessä 
(9). Madaltunut välilevy pullottaa päätelevy-
reunojen ulkopuolelle ja ahtauttaa selkäydinka-
navaa ja juurikanavaa anteriorisesti. Välilevyn 
madaltuminen lisää annulus fibrosukseen sekä 



770

fasettiniveliin kohdistuvaa rasitusta, minkä seu-
rauksena päätelevyjen, unkovertebraalinivelten 
ja fasettinivelten reunoihin muodostuu juu-
rikanavaa ahtauttavia osteofyyttejä (KUVA 1). 
Kulumaan voi liittyä ryhtimuutoksia ja loppu-
vaiheessa myös instabiliteettia ja tähän myös 
hermojuuren ärsytystä. Puutuminen, voima-
heikkous ja refleksien vaimeneminen liittyvät 
kompression aiheuttamaan hermojuuren joh-
tumishäiriöön (10). Radikulaarinen kipu sen 
sijaan ei liity suoraan aksonikompressioon vaan 
todennäköisemmin sensorisen paraspinaali-
ganglion kompressioon, verisuonten läpäise-
vyyden lisääntymisestä johtuvaan hermojuuren 
turvotukseen ja fibroosiin sekä kompressiosta 
aiheutuvaan hermojuuren hypoksemiaan – is-
kemiaan (10–12). Paraspinaaliganglion kom-
pressio aktivoi sekä kipua välittäviä C-säikeitä 
että Ab-säikeitä, joista jälkimmäisten aktivaatio 
selittää parestesiatuntemukset (10).

Oireet ja löydökset

Niskakipupotilaan tutkiminen ja erotusdiag-
nostiikka on kuvattu perusteellisesti aiemmin 
Aikakauskirjassa (13). Juuriaukkoahtauman 
tavallisimmat oireet ovat sensorisia ja liittyvät 
dorsaalisen selkäydinhermon kompressioon: 
dermatomialueen puutumista ja pistelyä, ja ne 
noudattavat dermatomirajoja (8). Puutumis-

tuntemuksia on jopa 90 %:lla radikulopatiapo-
tilaista, mutta kosketustunto on heikentynyt 
vain kolmanneksella (8). Subjektiivinen puutu-
mistuntemus paikallistuu tietylle dermatomille 
vain noin 45 %:lla potilaista (14). Subjektiivis-
ta voimaheikkoutta esiintyy 15 %:lla potilaista, 
vaikka kliinisessä tutkimuksessa heikkoutta 
todetaan yli 60 %:lla (8). Jänneheijasteiden vai-
menemaa todetaan noin 85 %:lla (8).

Radikulaarinen kipu tuntuu enemmän myo-
tomin kuin dermatomin mukaisella alueella 
(10). Yksittäisten hermojuurten kompression 
tyyppioireet ja löydökset on listattu TAULUKOS-

SA. Radikulaarioireet noudattavat tyypillistä 
oppikirjajakaumaa vain 54 %:lla potilaista, 
mikä johtuu muun muassa selkäydinkanavan 
sisäisistä anastomooseista sekä eroista har-
tiahermopunoksen anatomiassa (15). Noin 
20–35 %:lla leikkauksesta hyötyvistä radikulo-
patiapotilaista oireena on ainoastaan niska- tai 
hartiaseudun kipu, joka säteilee tyyppialueille 
(KUVA 2). Niskakipu edeltää yläraajan säteily-
kipua jopa 70 %:lla potilaista (8,12,15). Niska-
kipu on erityisen tyypillistä ylempien hermo-
juurten kompressiossa, mutta myös alempien 
kaulahermojuurten kompression yhteydessä 
niskakipu voi olla ainoa oire noin 15 %:lla po-
tilaista (TAULUKKO) (15). Kipu voi myös säteil-
lä lapaluuhun tai rintakehälle (16). Spurlingin 
testin (niskan ojennus ja lateraalinen kallistus 
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KUVA 1.  A. Poikkileike kaulanikamasta ja hermorakenteista sekä hermojuuren kompression anatomia. B. Poik­
kileike kaularangan magneettikuvasta, jossa on nähtävissä unkovertebraaliartroosin aiheuttama molemminpuo­
linen juurikanavien ahtauma.
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tai kierto oireiselle puolelle yhdistettynä ak
siaaliseen kompressioon) herkkyys vaihtelee 
huomattavasti: positiivinen löydös todetaan 
39–97 %:lla radikulopatiapotilaista (21). Toi-
saalta positiivinen löydös Spurlingin testissä 
aiheutuu hermojuurikompressiosta noin 89–
100 %:lla radikulopatiapotilaista (17). Oirei-
sen puolen olkanivelen abduktio viemällä käsi 
pään päälle helpottaa oireita vajaalla puolella 
potilaista. Oire on kivun helpottaessa kaularan-
kaperäinen 85 % todennäköisyydellä (17).

Kuvantaminen ja lisätutkimukset

Ensisijainen kuvantamistutkimus radikulaari-
oiretta tutkittaessa on kaularangan magneetti-
kuvaus, joka visualisoi pehmytkudosrakenteet 
hyvin (KUVA 1 B) (11,16). Kaularangan mag-
neettikuvaus on aiheellinen, mikäli potilaalla 
on selittämätöntä kuumeilua, merkittävää pai-
non vähenemistä, yöllä herättävää lepokipua, 
trauma-anamneesi, myelopatian oireita (hei-
jastevilkkaus, spastisuus, kävely- ja tasapaino-
vaikeuksia, virtsaamisvaikeuksia), voimaheik-
koutta tai radikulaarioire, joka on kestänyt 4–6 
viikkoa (11,18,19). Juurikanavien suuntaisella 
magneettikuvauksella voidaan paremmin ar

vioida juuriaukkoahtauman vaikeutta, mutta 
viistosuunnan röntgenkuvien merkitys on vä-
häinen (19,20). Pystyasennossa otettavaa rönt-
genkuvausta käytetään arvioitaessa kaularangan 
ryhtiä sekä mahdollista instabiliteettia, eikä 
natiiviröntgenkuvaus kuulu radikulaarioireen 
ensilinjan tutkimuksiin (11). Tietokonetomo-
grafialla (TT) voidaan saada tarvittaessa lisä-

TAULUKKO.  Kaulahermojuurten tavallisimmin hermottamat ihoalueet, lihakset, lihastoiminnot ja vastaavat hei­
jasteet. Dermatomialueissa, myotomeissa ja tyypillissä heijasteissa on päällekkäisyyttä ja vaihtelua henkilöiden 
välillä.

Hermojuuri 
(nikamaväli)

Dermatomialue Tyyppilihakset Motorinen toiminto Heijaste

C2 (C1–C2) Päälaki posteriorisesti, 
takaraivo, temporaalialue

- - (niskan fleksio-eks-
tensio)

-

C3 (C2–C3) Takaraivo, korvan taus, 
supraskapulaarialue

Epäkäslihas (m. trape-
zius), myös hauis

- (hartian nosto) -

C4 (C3–C4) Kallonpohja, epäkäslihas Epäkäslihas, hauis, lavan 
kohottajalihas

Lavan kohotus, olkanive-
len abduktio 0–15°

-

C5 (C4–C5) Hartian päällinen, ol-
kavarren lateraalialue 
proksimaalisesti

Kolmipäinen hartialihas, 
hauis

Olkanivelen abduktio, 
lavan kohotus, kyynärni-
velen koukistus osin

Hauislihas, Pektoraalinen

C6 (C5–C6) Olkavarren anterioripin-
ta, kyynärvarren radiaali-
pinta, peukalo-etusormi

Hauis, ranteen ojenta-
jalihas

Kyynärnivelen koukistus, 
ranteen ojennus

Hauislihas, Brakioradiali

C7 (C6–C7) Olkavarren lateraalialue, 
kyynärvarren dorsaali-
alue, keskisormi

Kolmipäinen olkalihas, 
hauis, sormien ojenta-
jalihas

Kyynärnivelen ojennus, 
ranteen koukistus, sor
mien ojennus

Triceps eli kolmipäisen 
olkalihaksen jännehei-
jaste

C8 (C7–Th1) Olkavarren posteriori-
alue, kyynärvarsi ulnaari-
sesti, pikkusormi

Peukalon loitontajalihas, 
pikkusormen loitonta-
jalihas

Sormien loitonnus ja 
sormien koukistus

-

Kaularangan luisen juuriaukkoahtauman kirurginen hoito
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KUVA 2.  Kaavakuva todennäköisimmistä dermato­
mialueista sekä myotomien mukaiset säteilykipu­
alueet niskan ja yläselän alueella.
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tietoa luurakenteista. TT-myelografia voi myös 
varauksin korvata magneettikuvauksen, mikäli 
sille on vasta-aiheita (11,16). Yhteistyössä hoi-
tavan yksikön kanssa tehty magneettikuvaus on 
nykyään usein mahdollinen lääketieteellisestä 
implantista, kuten tahdistimesta, huolimatta. 

Oireiden ja kuvantamislöydösten yhteen-
sovittaminen on olennaista, koska valtaosa 
kuvantamislöydöksistä on oireettomia (11). 
Kulumamuutoksia ja juuriaukkoahtaumaa to-
detaan yleensä useammalla nikamavälitasolla 
samanaikaisesti, mutta oireet aiheutuvat taval-
lisesti yhden hermojuuren kompressiosta (16). 
Hermo-lihassähkötutkimusta (ENMG) voi-
daan käyttää erotusdiagnostisena lisätutkimuk-
sena ääreishermopinteiden poissulkuun, mutta 
juurivaurio kyetään osoittamaan ENMG:ssä 
vain hieman yli puolella potilaista, jotka hyöty-
vät dekompressioleikkauksesta (21). Muutok-
set näkyvät vasta aksonivaurion kehityttyä ja 
pääosin ainoastaan myografiassa (21). Vaikeas-
sa hermojuurivauriossa myös motoriset johto-
nopeudet voivat hidastua, mutta sensorisissa 
johtonopeuksissa ei tapahdu muutosta hermo-
juurikompression seurauksena, koska vaurio 
sijaitsee paraspinaaliganglion proksimaalipuo-
lella (21). ENMG-tutkimusta ei tulisikaan 
käyttää hermojuurioireen poissulkuun.

Luonnollinen ennuste

Kaularangan kulumaan liittyvien säteilykipu-
jen ennusteesta on niukasti tutkimustietoa. On 
kuitenkin todennäköistä, että suuri osa oireista 
lievittyy ilman kajoavaa hoitoa (16). Kuusi-
kymmentäluvulla tehdyssä pienen aineiston 
tutkimuksessa säteilykipu helpotti seurannassa 
62 %:lla niistä, joilla oli havaittu röntgentutki-
muksessa spondyloosimuutoksia (22). Vajaan 
kymmenen vuoden seurannassa säteilykipu ei 
uusiutunut 46 %:lla ja 24 %:lla esiintyi kohta-
laista toimintakyvyn heikkenemistä. Tutkimuk-
sessa oireiden todellinen etiologia jäi kuitenkin 
epäselväksi. Yhdysvaltalaistutkimuksessa sai-
raalahoitoon hakeutuneista säteilykivusta kär-
sineistä 26 % leikattiin (8). Keskimäärin kuu-
den vuoden seurannassa säteilykipu uusiutui 
32 %:lla potilaista, mutta viimeisen seuranta-
tarkastuksen yhteydessä 90 % oli lähes tai täy-
sin oireettomia. Leikattuja ja konservatiivisesti 
hoidettuja potilaita ei eritelty. Näyttö konser-
vatiivisen hoidon eri vaihtoehdoista, mukaan 
lukien lääkehoidot, on vähäistä laadukkaiden 
tutkimusten puuttuessa (16,23).

Leikkaushoito

Leikkausaiheet ja ajoitus. Valtaosalla potilaista 
radikulaarioireet lievittyvät todennäköisesti il-
man leikkaushoitoa (16). Kirurgista hoitoa har-
kitaan voimaheikkouden, vaikean tai pitkitty-
vän radikulaarisen kivun tai puutumisen vuoksi 
(11,16). Etenevä tai merkittävä voimaheikkous 
sekä nukkumista estävä kipu ovat päivystys-
leikkauksen aiheita (19). Muissa tapauksissa 
leikkausta harkitaan yleensä 4–6 viikon konser-
vatiivisen hoidon jälkeen, vaikka aikaisemmin 
tehty leikkaus mahdollisesti lievittäisi oireita te-
hokkaammin (24). Oireiden pitkä kesto ennen 
leikkausta korreloi voimakkaampaan niskaki-
puun leikkauksen jälkeen (25). Yli kaksi vuotta 
kestäneiden oireiden jälkeen pysyvän työkyvyt-
tömyyden riski oli rekisteritutkimuksessa 32 % 
suurempi kuin lyhemmän oireilun jälkeen (26). 
Vaikka radikulaarioireeseen liittyvä niskakipu 
lievittyy leikkauksella suurella osalla potilaista, 
on leikkaushoito pelkän aksiaalisen niskakivun 
hoitona tuloksiltaan epävarma (27).

KATSAUS

Ydinasiat
	8 Kaularangan degeneratiivinen juuriaukon 

ahtauma on yleinen, normaaliin ikäänty-
miseen liittyvä muutos, joka ei oireetto-
mana vaadi hoitoa.

	8 Radikulaarioireisto on oppikirjakuvausta 
vastaava vain noin puolella potilaista.

	8 Negatiivinen ENMG-löydös ei sulje pois 
hermojuurikompressiota.

	8 Diagnoosi voidaan varmistaa 4–6 viikkoa 
oireiden alusta tehtävällä magneettiku
vauksella.

	8 Leikkaushoidolla voidaan saavuttaa mer-
kittävä säteilykivun ja juurikompressioon 
liittyvän niskakivun lievitys sekä toiminta-
kyvyn kohenema.

A. Kotkansalo ym.
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Leikkaustekniikat. Juurikanavan avarrus 
tehdään tavallisimmin edestä välilevyvälin 
kautta (anteriorinen dekompressio ja luudutus, 
ACDF). Rangan pintaan edetään lihasten vä-
listä, välilevy ja rustoiset päätelevyt poistetaan, 
samoin unkuksen ja nikamasolmun reunan 
osteofyytit, jonka jälkeen väliin asennetaan ta-
vallisimmin polyeetterieetteriketonista (PEEK) 
valmistettu implantti (KUVA 3). Suomessa tai 
muualla Euroopassa tekniikkaan ei tavallises-
ti liitetä anteriorista levykiinnitystä. Leikkaus 
kestää 1–3 tuntia avarrettavien nikamavälien 
määrästä ja juurikanavan dekompression laajuu-
desta riippuen. Potilaita seurataan sairaalassa vä-
hintään seuraavaan aamuun. Vaikka ACDF:ään 
liittyy sairaalahoitoa vaativia komplikaatioita, 
vain alle 1 %:lla potilaista, joiden anestesiolo-
giset riskit ovat pienet (American Society of 
Anesthesiologists (ASA) luokka I–II) (28), on 
verenvuotoriskiä Suomessa pidetty seurauksil-
taan niin merkittävänä, ettei kaularankakirurgiaa 
yleensä tehdä päiväkirurgisesti. Kovan tukikau-
lurin käyttö leikkauksen jälkeen ei yleensä ole 
tarpeen. Komplikaatioita tulee noin 8–19 %:lle 
potilaista leikkauksen jälkeen, mutta vakavat 

komplikaatiot ovat harvinaisia (29,30). Lähes 
318 000 potilaan rekisteriaineistossa vakavia 
neurologisia komplikaatioita (selkäydinvaurio, 
aivoverenkiertohäiriö, aivoverenvuoto, muu kes-
kushermostokomplikaatio) tuli diagnoosikoodi-
en perusteella vain 0,4 %:lle potilaista ja kuollei-
suus oli 0,1 % ACDF:n jälkeen (30). Noin 1,3 % 
potilaista saa uuden radikulaarioireen ja 0,4 % 
hermojuurivaurion (29). Tavallisimmat komp-
likaatiot ovat nielemisvaikeudet (1,7–9,5 %), 
verenvuoto (0,4–5,6 %), äänihuulihalvaus (0,9–
3,1 %) ja aivo-selkäydinnestevuoto (0,5–1,8 %) 
(29). Nikamaväli luutuu noin 75 %:lla potilaista 
kuuden kuukauden ja 90 %:lla 12 kuukauden 
kuluessa (31). Noin 10 %:lla nikamaväli jää luu-
tumatta (KUVA 4). Useimmissa tutkimuksissa 
luutumattomuus ei ole kuitenkaan vaikuttanut 
lopputulokseen, ja pseudoartroosin vuoksi teh-
dään uusintaleikkauksia vain noin 1,8–6,4 %:lle 
potilaista (31,32). Pseudoartroosin vuoksi teh-
tävässä luudutuksessa nikamat kiinnitetään yh-
teen joko nikamasolmujen päälle asennettavalla 
levyllä tai posteriorisesti lateraalisesti nikamaan 
kiinnitetyin ruuvein (massa lateralis ‑ruuvit) ja 
tangoin (KUVA 5).

KUVA 3.  Kaularangan natiiviröntgenkuvat, joissa nähdään titaanipinnoitettu polyeetterieetteriketonista valmis­
tettu implantti C5–C6- ja C6–7-nikamaväleissä. 

Kaularangan luisen juuriaukkoahtauman kirurginen hoito
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Takaa tehtävässä avarruksessa, foraminoto-
miassa, poistetaan hermojuuren päältä osa la-
minaa sekä fasettia mediaalisesti suurinopeuk-
sista poraa ja purijoita käyttäen. Foraminoto-
miaa käytetään erityisesti, mikäli juurikanavan 
ahtauma aiheutuu fasettihypertrofiasta tai juu-
rikanava on ahtautunut pitkälle lateraalisesti, 
mikäli oireista ahtaumaa on usealla tasolla tai 
mikäli arvioidaan, ettei nikamaväliin ole mah-
dollista päästä etukautta (5,11,20). Forami-
notomia voidaan myös tehdä ACDF:n jälkeen, 
mikäli hermojuurikanava on edelleen ahdas ja 
potilaalla on hermojuurikompression oireita 
(20). Foraminotomiaan liittyy komplikaatioita 
noin 4 %:lla potilaista (5). Tavallisimpina oirei-
na ovat ohimenevä hermojuuriärsytys, haava-
ongelmat ja kovakalvovaurio. Foraminotomia 
auttaa mahdollisesti ACDF-leikkausta parem-
min yläraajaoireisiin (5). Yli 50 %:iin fasettire-
sektioista liittyy instabiliteetin riski (20).

Leikkaushoidon tulokset. Leikkauksen ja 
konservatiivisen hoidon tuloksia on verrattu 
vain kolmessa pienessä satunnaistetussa tutki-
muksessa (4,33,34). Leikkaus vaikuttaa autta-
van niskakipuun ja mahdollisesti säteilykipuun 
sekä voimaheikkouteen fysioterapiaa tai kova-
kaulurihoitoa nopeammin (34,35). Kahden 

vuoden seurannassa leikattujen ja fysiotera
pialla hoidettujen potilaiden välillä ei esiintynyt 
eroa, mutta 5–8 vuoden seurannassa leikatuilla 
oli vähemmän säteilykipua ja niskakipua sekä 
vähemmän toimintakyvyn heikkenemistä fysio-
terapiaryhmään verrattuna (4,35). Tutkimuk-
sissa potilaiden radikulaarioireisto oli kestänyt 
kahdeksasta viikosta viiteen vuoteen ja oireiden 
keston keskiarvo oli 13–40 kuukautta (33–35).

Ruotsalaisessa rekisteritutkimuksessa niska-
oireiden aiheuttamaa toimintakyvyn heikkene-
mistä arvioitiin NDI:llä (Neck Disability In-
dex) ja kipua VAS (Visual Analoque Scale) ‑ja-
nalla (3). Toimintakyvyn heikkeneminen vähe-
ni viiden vuoden seurannassa keskimäärin noin 
41 %:sta 25 %:iin, niskakipu väheni 5,5:sta 
3,1:en ja säteilykipu 5,7:sta 2,8:aan ACDF:n 
jälkeen. Foraminotomian jälkeen NDI pieneni 
41 %:sta 28 %:iin, niskakipu-VAS 5,7:ta 3,8:an 
ja säteilykipu-VAS 5,4:stä 3,5:een. Leikkaushoi-
don tuloksia analysoineissa tutkimuksissa NDI 
parani systemoidun katsausartikkelin mukaan 
foraminotomian jälkeen keskimäärin 20,3 pis-
tettä ja ACDF:n jälkeen 16,9 pistettä, niskakipu 
(VAS) 4,2 ja 2,5 pistettä ja säteilykipu (VAS) 
5,3 ja 2,3 pistettä foraminotomian tai ACDF:n 
jälkeen (5). Tulokset vaikuttavat harvojen pit-

KUVA 4.  Kaularangan tietokonetomografiassa löydöksenä on C5–6-välin pseudoartroosi. Nikamavälissä ei ole 
yhtenäistä luusiltaa, ja implantti on painunut C6-nikamasolmuun edestä. Pseudoartroosi voidaan osoittaa myös 
taivutusröntgenkuvilla, joissa yli 1 mm liike spinosusten välillä eteen- ja taaksetaivutuksessa viittaa pseudoart­
roosiin.
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käaikaisseurantatutkimusten perusteella myös 
pysyviltä: ACDF:n jälkeen 74 % potilaista oli 
kivuttomia ilman uusia leikkauksia, 84 % oli 
kivuttomia yhden uusintaleikkauksen jälkeen 
ja 97 % oli tyytyväisiä tai erittäin tyytyväisiä 
leikkaustulokseen keskimäärin 28 vuoden seu-
rannassa (36). 

Leikkauksen jälkeisen fysioterapian vaiku-
tuksesta oireisiin ja ennusteeseen ei ole tehty 
satunnaistettuja tutkimuksia, joissa vertailu-
ryhmä ei olisi saanut lainkaan fysioterapiaa: 
oireiston lievittymisessä ei satunnaistetussa 
tutkimuksessa ollut eroa strukturoitua tai ta-
vanomaista fysioterapeutin ohjeistusta saa-
neilla potilailla (37). Leikkaushoidon kustan-
nusvaikuttavuudesta ei myöskään ole olemassa 
tutkimuksia, joissa leikkaushoitoa olisi verrattu 
konservatiiviseen hoitoon tai jossa olisi otettu 
huomioon leikkaukseen liittyvien kulujen li-
säksi myös sairauden aiheuttamat muut kustan-
nukset, kuten sairausloma ja kuntoutus. Tavan-
omainen sairausloman pituus kaularankaleik
kauksen jälkeen on neljä viikkoa.

Uusintaleikkaukset. Kaularangan luudutus-
leikkaukseen liittyy riski uusintaleikkauksesta 

viereisen välin kulumaan liittyvien oireiden 
vuoksi. Luudutusleikkauksen merkitystä kulu-
man nopeuttajana ei ole pystytty varmistamaan, 
eikä välilevyproteesien käytön ole yksiselittei-
sesti osoitettu vähentävän uusintaleikkausriskiä 
(38). Foraminotomiaan liittyy rekisteritutki-
muksissa merkittävästi suurempi samaan väliin 
kohdistuvan uusintaleikkauksen riski (3,39). 
Suomessa kaularankakuluman vuoksi tehtyjen 
leikkausten jälkeen uusintaleikkauksia teh-
dään noin 13 %:lle potilaista ja 4 %:lle näistä 
ensimmäisen leikkauksen jälkeisen vuoden ai-
kana (40). Yli vuoden kuluttua ensimmäisestä 
leikkauksesta uusintaleikkauksia tehdään eri-
tyisesti juuriaukkoahtauman vuoksi leikatuille 
potilaille uuden oireisen ahtauman vuoksi sekä 
ACDF:n jälkeen. Kuitenkin vain 1,4 %:lle po-
tilaista joudutaan tekemään useampi kuin yksi 
uusintaleikkaus (40).

Lopuksi
Kaularangan luiseen juuriaukkoahtaumaan voi 
liittyä merkittävää toimintakyvyn heikkene-
mistä aiheuttavaa puutumista, säteilykipua ja 

KUVA 5.  Vasemmalla pseudoartroosin vuoksi asennettu anteriorinen levy C5–C7-nikamasolmuissa. Oikealla 
pseudoartroosin vuoksi asennettu posterioriset ruuvit C4–C7-nikamien lateraaliosiin (massa lateralis) ja kiinni­
tetty ruuvit toisiinsa tangoilla.

Kaularangan luisen juuriaukkoahtauman kirurginen hoito
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KATSAUS

voimaheikkoutta. Objektiiviset löydökset voi-
vat olla tavanomaisesta poikkeavat jopa lähes 
50 %:lla potilaista, eikä ENMG-tutkimuksella 
voida sulkea pois hermojuurikompressiota 
oireiden aiheuttajana. Kaularangan magneetti-
kuvaus on aiheellinen epäiltäessä syöpää, infek-
tiota tai myelopatiaa tai radikulaaristen oirei-
den kestettyä 4–6 viikkoa. Lisäksi sietämätön, 
nukkumisen estävä kipu tai lihasvoimaheik-
kous ovat kuvantamisen aiheita. Kuvantamis-
tutkimuksissa todettavat kaularangan kuluma-

muutokset ovat tavanomainen löydös, joiden 
voidaan katsoa liittyvän normaaliin ikääntymi-
seen. Oireiden yhteys kuvantamislöydökseen 
tulee arvioida kriittisesti. Kirurgista hoitoa kan-
nattaa kuitenkin harkita pitkittyvissä tai hanka-
lissa oireissa, koska leikkaukseen liittyvien mer-
kittävien komplikaatioiden riski on pieni, leik-
kaustulokset ovat hyviä, eikä kuntoutuksella 
pienen satunnaistetun tutkimuksen perusteella 
saavuteta kirurgiseen hoitoon verrattavissa ole-
via pitkäaikaistuloksia. ■
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