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Milloin selkäkivun taustalla on 
tulehduksellinen sairaus?
•	Noin	40	%	suomalaista	on	kärsinyt	selkäkivusta	edellisen	kuukauden	aikana.	Pienellä	osalla	heistä	on	

	tulehduksellinen	rankasairaus,	aksiaalinen	spondylartriitti.
•	Jos	sairaus	diagnosoidaan,	potilasta	voidaan	auttaa	omaehtoiseen	harjoitteluun	ohjaavalla	fysioterapialla	ja	

modernilla		antireumaattisella	lääkehoidolla.
•	Reumatologin	arviosta	hyötyvät	potilaat	on	kuitenkin	haastavaa	löytää,	koska	oirekuva	on	moninainen.
•	Kansainväliset	suositukset	pyrkivät	nopeuttamaan	diagnoosiin	pääsyä	ja	hoidon	aloitusta.	
•	Hoitamaton	aksiaalinen	spondylartriitti	voi	johtaa	nikamia	luuduttavaan	selkärankareumaan	ja	perifeeristen	

nivelten	muutoksiin.	

Kroonisesti oirehtivaan selkäsärkyyn peruster-
veydenhuollosta apua hakevista potilaista 
 arviolta 2–5 % sairastaa tulehduksellista sel-
käsairautta. Sellaisia ovat aksiaalinen spondy-
lartriitti ja klassinen selkärankareuma (1). 
 Oireiden alkamisesta saattaa kulua 5–8 vuotta 
selkärankareumadiagnoosin saamiseen, sillä 
röntgenkuvissa havaittavissa olevat muutokset 
ilmaantuvat hitaasti (2,3). Tätä diagnostista vii-
vettä pitäisi saada lyhennettyä, jotta säästyttäi-
siin sekä invalidisoitumisilta että turhilta kus-
tannuksilta. 

Selkäoireiden yleisyyden takia ei ole tarkoi-
tuksenmukaista, että kaikki niistä kärsivät lähe-
tetään reumatologiseen arvioon. Oireisten 
spondylartriittipotilaiden löytämiseksi aiempaa 

varhaisemmassa vaiheessa onkin pyritty löytä-
mään uusia keinoja. 

ASAS-työryhmä (Assessment of spondy-
loarthritis international society) laati vuonna 
2009 aksiaalisen spondylartriitin luokittelukritee-
rit (4). Kun on käytetty niitä erikoissairaanhoi-
toon lähettämisen aiheena, 33–45 %:lta potilaista 
on jatkoselvittelyissä todella löytynyt tulehduksel-
linen selkäsairaus (5). Kriteerit sallivat mm. mag-
neettikuvauksen, jolla tulehdukselliset muutok-
set löytyvät herkemmin kuin röntgenkuvauksella. 

Esitämme nyt kriteereihin nojautuvia kan-
sainvälisiä suosituksia, joiden tarkoituksena on 

löytää potilaat, jotka on syytä lähettää erikoislää-
kärin arvioon diagnoosin varmistamiseksi. 

Koska epäillä tulehduksellista 
selkäsairautta?

Oireet
Lähtökohtaisesti aksiaalista spondylartriittia sai-
rastavat potilaat ovat oireiden alkaessa nuoria, 
keskimäärin 30-vuotiaita. Käytännössäkin, ku-
ten myös edellä mainitussa tutkimuksessa (5), 
he ovat alle 40-vuotiaita. 

Tulehduksellinen selkäkipu (taulukko 1) on 
tyypillinen löydös (89 %:lla potilaista ASAS-luo-
kittelututkimuksessa) (4). Se johtuu sakroilia-
kaalinivelen tulehduksesta. Luonteenomaista 
on, että kivut ovat hankalia öisin ja aamuisin, 
mutta iltapäivisin selvästi vähäisempiä.

Vastaavaa kipua tavataan myös muissa spon-
dylartriittiperheeseen kuuluvissa sairauksissa: 
nivelpsoriaasissa, reaktiivisessa artriitissa, tu-
lehduksellisiin suolistosairauksiin liittyvässä 
artriitissa sekä lasten juveniilissa spondylartrii-
tissa (6). 

Sakroiliitti voidaan havaita magneettikuvauk-
sella ja myöhemmin useimmiten myös rönt-
genkuvauksella, jonka perusteella on oikeus 
 alkaa puhua selkärankareumasta. Aksiaalinen 
spondylartriitti ja selkärankareuma edustavat 
siis saman sairauden jatkumoa. Ensiksi mainit-
tu diagnoosi varmistetaan magneettikuvauksel-
la ja viimeksi mainittu röntgenkuvauksella. 

Löydökset
Aksiaalisella spondylartriittilla on lisäksi monia 
muita kliinisiä ilmentymiä. Tyypillistä on myös 
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Tulehduksellinen selkäkipu on öisin ja  aamuisin 
selvästi pahempi kuin iltapäivisin. 
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geneettinen assosiaatio HLA-B27-kudostyyp-
piin (ASAS-luokittelututkimuksessa 66 %:lla 
potilaista) (4). Potilaan suvussa tavataankin 
usein sairautta. 

Kliiniseen kuvaan kuuluu paitsi sakroiliitti 
(yhteensä 95 %:lla potilaista, joista 65 %:lla 
magneettikuvauksella ja 30 %:lla röntgenku-
vauksella diagnosoituna), myös perifeeristen 
 nivelten (36 %:lla) ja selän, nivelsiteiden- ja 
luuston tulehdusmuutokset (magneettikuvauk-
sessa 33 %:lla osteiitti tai entesiitti) (4). Tuleh-
dus aiheuttaa ajan mittaan luun destruktiota ja 

uudisluunmuodostusta tai luusiltoja. Se aiheut-
taa myös akillesjänteen entesiittejä tai plantaari-
faskiitteja (40 %:lla) ja sormien tai varpaiden 
daktyliittejä (7 %:lla). 

Perifeeristen nivelten tulehdukset esiintyvät 
tyypillisesti epäsymmetrisesti ja useammin ala- 
kuin yläraajoissa. Tyypillisiä ovat myös ilmenty-
mät muualla kuin nivelissä. Sellaisia ovat mm. 
iriitit (12 %:lla) ja tietyt ihottumat, erityisesti 
psoriaasi ja pustulosis palmoplantaris (8 %). 
Myös tulehduksellista suolistosairautta (inflam-
matory bowel disease, IBD) tavataan joskus 
(4 %:lla potilaista). 

Kliiniset löydökset ovat melko epäspesifisiä 
perifeerisiä artriitteja ja entesiittejä lukuun otta-
matta. Tärkein havainto on vakavamman sel-
käsairauden oireiden puuttuminen. Patrickin 
vivutustesti voi hyvin olla positiivinen sakroilii-
tin merkkinä, mutta epäspesifisesti myös Scho-
berin testi, sivutaivutukset ja rintakehän liikku-
vuustestit voivat antaa poikkeavia tuloksia – jo 
pelkästään selkäkivun takia. Vuosia jatkuneessa 
tulehduksellisessa taudissa tulokset ovat yleen-
sä selvästi poikkeavia, tällöin uudisluumuodos-
tuksen vuoksi.  

Milloin konsultoida erikoissairaanhoitoa 
– soveltuvatko suositukset Suomeen?

Aksiaalisen spondylartriitin oirekuva on moni-
nainen. Siksi ASAS on pyrkinyt luomaan yksin-
kertaisia suosituksia, joiden on tarkoitus no-
peuttaa diagnoosiin pääsyä ja hoidon aloitusta 
(7). Suositukset (taulukko 2) tukeutuvat aiem-
min mainittuihin luokittelukriteereihin, ja niitä 
voidaan tietyin varauksin soveltaa myös suoma-
laisiin potilasiin. 

Suomessa ei säteilyturvasyistä suositella sak-
roiliakaalinivelten röntgentutkimusta alle 
35-vuotiaille (3). Magneettikuvaus on melko 
kallis ja hankalammin saatavissa oleva tutki-
mus. Myös tulkinta vaatii perehtyneisyyttä, jo-
ten se jää erikoissairaanhoidon tehtäväksi. 

Lisäksi on hyvä muistaa, että Suomessa 
HLA-B27:n esiintyvyys on noin 15 %, mikä te-
kee kudostyypistä ehkä liiankin herkän kritee-
rin, mikäli muut oireet ovat epätyypillisiä tai 
puuttuvat (3,6). 

Suomessa säännöllistä NSAID-lääkitystä 
 tulee kokeilla ennen erikoissairaanhoitoon lä-
hettämistä ainakin kuukauden ajan riittävällä 
annoksella (> 50 % maksimiannoksesta, tarvit-
taessa kahdella valmisteella). Vasteen tulee olla 

 Taulukko 1.

tulehduksellisen selkäkivun määritelmä.

aSaS-työryhmä määrittelee tulehduksellisen selkäkivun 
kivuksi, joka (5,6):
• on alkanut ennen 40 vuoden ikää 
• on alkanut vähitellen
• rauhoittuu liikkumalla
• ei rauhoitu levolla
• ilmenee yösärkynä, joka helpottuu sängystä  nousemisen 
jälkeen 

Potilaalla on määritelmän mukainen kipu, mikäli neljä 
viidestä kohdasta täyttyy (5). kiputila edustaa tällöin 
sakroiliakaalinivelen tulehdusta, joka on aksiaalisen 
spondylartriitin tai selkärankareuman tärkein löydös. 

Taulukko 2.

koska lähettää selkäpotilas erikoissairaan-
hoitoon epäilynä aksiaalinen spondylartriitti? 
 

aSaS-työryhmän suositus (mukailtu lähteestä 7):
lähtökohtana on kroonistunut selkäkipu (≥ 3 kk), joka on 
alkanut ennen 45 vuoden ikää. Potilaalla tulee esiintyä 
myös yksi seuraavista lisälöydöksistä: 

• tulehduksellinen selkäkipu (taulukko 1)
• Hla-B27 
• magneetti- tai röntgenkuvauksella (jos saatavilla) 
varmistettu sakroiliitti 
• lääkärin toteamia artriitteja, entesiittejä tai 
 daktyliittejä 
• lääkärin varmistama psoriaasi, tulehduksellinen 
suolistosairaus (IBD) tai iriitti
• positiivinen sukutausta (spondylartriitti, ensimmäisen 
tai toisen polven sukulaiset)
• suotuisa vaste NSaID-lääkkeille 
• suurentuneet tulehdusarvot (CRP tai lasko) 
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Suomessa HLA-B27:n esiintyvyys on noin 15 %, 
mikä tekee siitä ehkä liiankin herkän kriteerin.

suotuisa, joskin riittämätön (3). Sairauden alku-
vaiheessa ei painoteta tutkimuslöydöksiä, kuten 
Schoberin testin tulosta, koska ne ovat tällöin 
usein epäspesifisiä.

Erotusdiagnostiikka 

Seuraavat tilat tulee huomioida aksiaalisen spon-
dylartriitin erotusdiagnostisina vaihtoehtoina.

Epäspesifinen selkäkipu: ei tulehduksellisia 
tai iskiasoireiston piirteitä, eikä vakavan sel-
käsairauden oireita tai löydöksiä (8).

Iskiasoireisto: useimmiten lyhyempikestoi-
nen (< 3 kk), alkaa selkärasituksen jälkeen, on 
toispuoleista ja säteilee usein polven alapuo-

lelle. Oireistoon kuuluu usein hermojuuri-
kompressioon liittyviä neurologisia oireita ja 
löydöksiä. 

Vakava selkäsairaus: potilas on pääsääntöi-
sesti vanhempi (> 40-vuotias). Hänellä on joko 
neurologisia yleisoireita (kuten virtsaumpi, 
ulosteen pidätysvaikeus tai alaraajahalvausoi-
reet), tai hänelle on tehty aiemmin selkäleik-
kaus, hänellä on syöpä, yleisoireita (kuten laih-
tumista tai lämpöilyä) tai solunsalpaaja- tai kor-
tisonilääkitys. 

Potilas erikoissairaanhoidossa

Diagnoosi	
Oireinen potilas, jolla NSAID-hoitovaste on riit-
tämätön, lähetetään reumatologille. Potilaan 
selkäranka ja SI-nivelet tutkitaan soveltuvin 
osin magneettikuvauksella (3). Mikäli potilaalla 
on pelkästään alaselkäoireita, kuvataan LS-ran-

ka ja SI-nivelet. Jos potilaalla on oireita myös 
kaularangassa ja/tai rintarangassa, nekin on 
syytä kuvata.

Mikäli löytyy tulehdusmuutoksia (luuödeemaa 
kahdessa peräkkäisessä leikkeessä), potilaalla on 
aktiivinen spondylartriitti. Nykykäsityksen mu-
kaan myös kolmiomaiset ödeemamuutokset ni-
kamakorpuksien ylä- tai alareunassa sekä nika-
manurkkien rasvoittuminen (rakenteellinen 
muutos) viidessä eri kohdassa edustavat spondyl-
artriittia ja tulee huomioida diagnostisina muu-
toksina (> 95 % spesifisyys) (9). 

Mikäli potilaalla on aktiivinen magneettitut-
kimuslöydös, hänelle voidaan asettaa diagnoo-
siksi aksiaalinen spondylartriitti (M46). Jos poti-
laalta löytyy sakroiliittimuutoksia natiivikuvas-
ta, hänellä katsotaan olevan klassinen selkäran-
kareuma (M45).

Hoito	
Fysikaalisen kuntoutuksen ja liikehoidon li-
säksi aloitetaan antireumaattinen lääkitys: sul-
fasalatsiini tai vaihtoehtoisesti metotreksaatti 
(esim. jos potilaalla on sulfa-allergia ja/tai pe-
rifeerisiä oireita) (3,10). Hoitovaste määrite-
tään viimeistään 3–6 kuukauden kuluttua, ja 
tavoitteena on oireettomuus. Arvioinnissa käy-
tetään myös validoituja mittareita (kuten BAS-
DAI, BASFI tai ASAS).

Kyseinen hoito on riittävä noin puolelle poti-
laista. Mikäli riittävää vastetta ei kliinisesti ar-
vioituna saavuteta (ja jos esim. BASDAI-tulos 
ei pienene vähintään 50 %) (www.terveysport-
ti.fi/dtk/ltk/koti?p_haku=basdai), harkitaan 
biologisen lääkityksen aloittamista. Se edellyt-
tää aktiivimuutoksia magneettikuvassa ja/tai 
suurentunutta CRP-pitoisuutta. 

Näin menetellen tauti reagoi hoitoon suotui-
sasti noin 80 %:lla potilaista ja arviolta puolet 
saavuttaa ns. osittaisen remission (11). ●

English summary | www.laakarilehti.fi | in english
In which cases is back pain inflammatory?

579LääkäriLehti 9/2018 vsk 73



In which cases is back pain 
inflammatory?
The	leading	clinical	manifestation	of	axial	spondyloarthritis	(axSpA)	is	chronic	back	pain.	However,	chronic	back	
pain	is	highly	prevalent	in	the	general	population	and	axSpA	is	responsible	for	only	about	5%	of	cases.	The	high	
prevalence	of	chronic	back	pain	calls	for	a	specific	kind	of	‘filter’	or	referral	strategy	based	on	the	presence	of	
features	characteristic	of	axSpA.	This	is	necessary	in	order	to	sufficiently	increase	the	likelihood	of	patients	with	
axSpA	being	referred	to	a	rheumatologist	by	non-rheumatologists.	

The	ASAS-endorsed	referral	recommendation	for	patients	suspected	of	having	axial	spondyloarthritis	was	
developed	as	a	flexible	and	universal	strategy	to	be	used	in	clinical	practice	by	primary	care	physicians	and	can	
also	be	adapted	to	Finnish	patients,	however,	keeping	in	mind	the	high	prevalence	of	HLA-B27	in	our	country.	
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