Selkdvaivat

Selkasairauksien tutkimus ja hoito
kasvuikaisilla

Dietrich Schlenzka

Artikkelissa kuvataan selan yleisimmat lapsuus- ja nuoruusian epamuodostumat: skolioosi,
spondylolisteesi ja Scheuermannin tauti. Ne kehittyvat usein ilman kipuoireita ja voivat
pitkdan jaada huomaamatta. Hoidon viivdstyminen tai hoitamattomuus voivat aiheuttaa
ongelmia aikuisidssd. Siksi ndiden tautien tunteminen ja aktiivinen seulonta erityisesti
kouluterveydenhuollossa on darimidisen tdrkeia, eikd koulutarkastusten vihentamistd ns.
resurssipulan takia voida hyviksyi. Lisdksi artikkelissa otetaan kantaa kasvuikiisen
selkdkipuun ja kuvataan potilaan anamneesin ja kliinisen tutkimuksen erityispiirteita.

arvinaisen synnynndisen skolioosin varhai-

nen diagnoosi ja patologisen kasvun ana-

lyysi ovat edellytys profylaktiseen, vai-
keankin tilan etenemista estavain leikkaushoi-
toon. Idiopaattisista skoliooseista nuoruusiin
muoto on yleisin. Sen ennuste on hyva. Tarkeaa
on varhainen toteaminen koulutarkastuksen yh-
teydessd. Hyvissd ajoin ja asianmukaisesti to-
teutettu tukiliivihoito estdd yleensd kayryyden
pahenemisen. Leikkaus tulee kysymykseen jos
tukiliivihoito epaonnistuu. Neuromuskulaarises-
sa skolioosissa tukiliivihoitoa voidaan kayttdad
joissakin tapauksissa hidastamaan kayryyden
pahenemista. Lopullinen hoito on yleensa leik-
kaus.

Yleensi oireeton spondylolisteesi on tirkein
yksittdinen kasvuikiisen selkikivun syy. Lievan
olisteesin aiheuttamat selkdkivut hoidetaan
yleensd konservatiivisesti. Siirtyman seuranta on
aiheellista jo ennen kasvupyrahdysti. Jos oireet
hdiritsevat elaimad huomattavasti eivitka reagoi
konservatiiviseen hoitoon tai siirtymad on huo-
mattava, harkitaan leikkausta.

Rintarangan Scheuermannin tauti on kos-
meettisesti hdiritsevd epdmuodostuma, jonka
pahenemista voidaan estdd varhaisella tukiliivi-
hoidolla. Se vaatii valppautta kouluterveyden-
huollolta. Lumbaalista tautimuotoa tavataan
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usein rasittavaa liikuntaa harrastavilla. Siihen
liittyvat kipuoireet voivat olla hyvin hairitsevia.
Hoito on aina konservatiivinen.

Kasvuikiisen selkakipuun loytyy useammin
spesifinen diagnoosi kuin aikuisidssi. Se vaatii
huolellista tutkimusta vaivan syyn loytimiseksi.
Taustalla voi olla erittidin vakava tauti (esim.
kasvain) tai harmiton syy (rasitusvamma). Diag-
noosi perustuu huoleelliseen anamneesiin ja pe-
rusteelliseen kliiniseen tutkimukseen. Lisdksi
kdytetddn tapauksen mukaan kuvantamismene-
telmia ja laboratoriotesteja. Jos oireiden syyta
ei 16ydy ensitutkimuksen yhteydessd, seuranta
ja uudelleen arviointi ovat aiheellisia.

Skolioosi

Skolioosilla tarkoitetaan selkiarangan kayris-
tymistd sivusuuntaan. Siihen liittyy lihes aina
myos selkirangan muutoksia sagittaalitasossa
(kyfoosi/lordoosi) ja horisontaalitasossa (kierty-
minen), niin ettd kyseessi on todellisuudessa
yleensd kolmiulotteinen epimuodostuma. Lie-
vemmat vartalon epdsymmetriat, joilla ei ole
merkitystd seldn toiminnalle eikid terveydelle,
ovat kasvuidssi suhteellisen yleisia (Willner
1981, Avikainen ja Vaherto 1983, Nissinen ym.
1993). Scoliosis Research Society maarittelee
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skolioosiksi yli 10 asteen kayryyden mitattuna
Cobbin menetelmilld (kuva 1) seisten otetusta
selkdrangan rontgenkuvasta.

Skolioosit jaetaan toiminnallisiin ja rakenteel-
lisiin. Toiminnallisen skolioosin kiyryys johtuu
ulkoisesta tekijastd, esimerkiksi kivusta (lumba-
go, iskias) tai alaraajojen pituuserosta. Kayryys
hdviad, jos taustalla oleva syy poistetaan. Ra-
kenteellisessa skolioosissa selkdarangan eri osiin
— nikamiin, valilevyihin ja nivelsiteisiin — on ke-
hittynyt pysyvid muutoksia, ja vaikka skolioosin
Syy pystyttdisiin poistamaan, kidyryys ei enda oi-
kene. Rakenteelliset skolioosit jaetaan synnyn-
ndiseen, idiopaattiseen ja neuromuskulaariseen
tyyppiin.

Synnynndinen skolioosi on suhteellisen har-
vinainen epimuodostuma, jonka syyni on nika-
mien kehityshdirio. Sivukidyryyteen liittyvit
usein myos kiertyma ja lisdadntynyt kyfoosi, har-
vemmin korostunut lordoosi. Synnynniisen sko-
lioosin esiintyvyydestd ei ole tarkkoja tietoja.
Suurin osa on sporadisia tapauksia ilman selvaa
perinnollistd taustaa. Multippelit nikama-ano-
maliat myelomeningoseelen yhteydessa ovat pe-
rinnollisid 5-10 %:ssa tapauksista (Wynne-Da-
vies 1975). Synnynndisten nikama-anomalioiden
yhteydessd tavataan usein myds muita epimuo-
dostumia, erityisesti urogenitaalielimissd (jopa
25 %:ssa) ja syddmessd (jopa 10 %:ssa). Lisdksi
esiintyy intraspinaalisia poikkeavuuksia (diaste-
matomyelia). Synnynndisen skolioosin vaikeus
vaihtelee tdysin harmittomasta ja ulospdin na-
kymittomastd darimmdisen vaikeaan selkidran-
gan ja rintakehin epamuodostumaan. Taudin
luonnollinen kulku riippuu yksittaistapauksessa
synnynnaisen poikkeavuuden tyypisti ja kasvu-
epasymmetrian asteesta, anomalian sijainnista
rangassa ja potilaan idstd diagnoosin aikaan.

Noin 20 %:ssa tapauksista luokittelua ei pys-
tytd tekemaddn (McMaster 1994).

Ongelmia syntyy aina, jos selkdrangan toisel-
la puolella on suurempi kasvupotentiaali kuin
vastakkaisella puolella. Blokkinikama on sym-
metrinen eika aiheuta epimuodostumaa. »Uni-
lateral bar» on tavallaan toispuolinen luusilta
joka ei kasva aiheuttaen vaikeaa skolioosia. Seg-
mentoitunut puolinikama johtaa toispuoliseen
liikakasvuun ja aiheuttaa lumbosakraali- ja to-

1780

Kuva 1. Skolioosikdyryyden mittaus Cobbin menetelmalla.

rakolumbaalirajalla nopeasti pahenevia epi-
muodostumia. Segmentoitumattomaan puolini-
kamaan sen sijaan ei yleensa liity pahenemistai-
pumusta. Kaikkein pahimmat epamuodostumat
syntyvat kombinoituneiden hairididen pohjalta.
Niissa voi olla esimerkiksi segmentaatiohdirio
(»unilateral bar») selkdarangan toisella puolella
ja muodostumishiirié (segmentoitunut puolini-
kama) vastakkaisella puolella (kuva 2).

Vaikeissa tapauksissa vaarana on selkdydin-
kanavan sisdisten hermorakenteiden kompres-
sio, joka voi johtaa alaraajahalvaukseen. Pahat
rintakehdn epdmuodostumat voivat myos hei-
kentdd sydamen ja keuhkojen toimintaa.

Hoito on usein kirurginen. Varhaiseen diag-
noosiin, kasvupotentiaalin analyysiin ja ennus-
teen arviointiin perustuva hoito tihtaa poikkea-
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Segmentaatiohairiot

Muodostumishairiot

Kombinoitunut hairio

Kuva 2. A) Blokkinikama, B) »unsegmented bar», C) segmentoitunut puolinikama, D) segmentoitumaton puolinikama, E) kombi-

noitunut hairio.

van kasvun tasapainottamiseen ehkaisevalla
leikkauksella (McMaster 1994). Arviointi teh-
ddan pddasiassa natiivirontgenkuvien ja mag-
neettikuvauksen (MK) pohjalta. Jos epamuodos-
tuman ennustetta ei pystyta selvittimaan ensi-
tutkimuksen yhteydessa, on huolellinen radiolo-
ginen seuranta aiheellinen.

Sekundaarikayryyksien kontrolloimiseksi tai
jos kyseessa on pitka, taipuisa kiyryys, jossa on
lyhyt poikkeava segmentti, kokeillaan tukiliivi-
hoitoa.

Yleensa kdyryyden pahenemiseen ei kuiten-
kaan pystyta vaikuttamaan tukiliivilli ja leik-
kaus on ainoa tehokas hoitokeino. Sen tavoite
on estid kdyryyden pahenemista kuperanpuo-
len epifyseodeesilla, puolinikaman resektiolla tai
in situ -spondylodeesilla. Epimuodostuman oi-
kaisuun pyritidin ainoastaan, jos se on mahdol-
linen ilman suurta neurologisen komplikaation
riskid. Leikkauksen jilkeen kiytetdan kipsia tai
tukiliivid. Kdyryyden kehityksen sddnnollinen
seuranta leikkauksen jalkeen on vilttimatonta.

Idiopaattiset skolioosit jactaan esiintymisian
mukaan kolmeen tyyppiin: pikkulapsi-ian (in-
fantiili, 0-3 v), lapsuusidn (juveniili, 4-9 v) ja
nuoruusiin (adolesentti, 10 vuodesta kasvun
pddttymiseen) muotoon.

Pikkulapsi-idn muoto on Suomessa harvinai-
nen. Se johtaa usein erittdin vaikeisiin epamuo-
dostumiin ja myohemmin sydin- ja keuhkokom-
plikaatioihin. Varhaishoidossa kaytetdin korjaa-
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vaa kipsid. Monessa tapauksessa joudutaan
kdyttimadin myos leikkaushoitoa.

Suuri osa puberteetissa todetuista skoliooseis-
ta on alkanut aiemmin, minki takia jako lap-
suus- ja nuoruusidn muotoihin ei tunnu perus-
tellulta.

Yli 10 asteen skolioosikdyryyksid todetaan
rontgenkuvan perusteella 2—4 %:lla, mutta hoi-
toa vaativia idiopaattisia skoliooseja on 0.3-
0.6 %:lla ikidluokasta (Nachemson ym. 1982,
Nissinen ym. 1989). Idiopaattinen skolioosi on
tytoilld huomattavasti yleisempi kuin pojilla.
Idiopaattista skolioosia pidetian nykyiin mo-
nien tekijoiden seurauksena eika itsendisena sai-
rautena (Willner 1994). Perinnolliset syyt, epa-
symmetrinen kasvu, neuromuskulaariset hairiot
ja sidekudoksen poikkeavuudet liittyvat tautiin
(Byrd 1988).

Tutkimukset ja seuranta. Suurin osa nuorten
idiopaattisista skoliooseista todetaan koulutar-
kastuksen yhteydessa. Potilaan seistessda nih-
dddn yleensa hartoiden ja vyotiron epasymmet-
ria. Tarkein tutkimus on eteentaivutus, joka pal-
jastaa kayryyden kiertymasta johtuvat kylki- tai
lannekohoumat. Kohoumat mitataan skoliomet-
rilla (kuva 3). Jos skoliometrilukema on alle 6
astetta, riittdd yleensd kliininen seuranta 4-6
kuukauden vilein, muutoin suositellaan ront-
genkuvausta ja ortopedin konsultaatiota. Sko-
lioosipotilaan kliniseen tutkimukseen kuuluu
aina myo0s alaraajojen neurologinen tutkimus.
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Kuva 3. Idiopaattinen torakaaliskolioosi 14-vuotiaalla tytolla.
A) Potilaan oikea hartia on alempana ja oikea lapaluu kiertynyt
eteenpdin, vyotarokolmiot ovat epasymmetrisia, ja torakaaliky-
foosi on oiennut. B) Eteentaivutustestissa tulee esiin suuri kylki-
kohouma. C) Kylkikohouman mittaus skoliometrilla.

Harjoituksilla ei pystytd vaikuttamaan sko-
lioosin kulkuun. Koulutarkastuksesta fysiotera-
piaan lihettiminen on resurssien hukkakadyttoa
ja antaa lisaksi vaaraa turvallisuuden tunnetta.
Yha useammin tapaa potilaita, joiden skolioosi-
kayryys on jo selvasti yli 30, jopa yli 40 astetta.
Silloin otollisin aika tukiliivihoitoon on jo ohi-
tettu. Onko koulutarkastusten maiira tai laatu
riittamaton, vai seurataanko potilaita liian kau-
an ennen lihettdmista?

Seisten otettu koko selkdrangan posteroante-
riorinen rontgenkuvaus on edelleen luotettavin
diagnostinen menetelma. Skolioosikayryys mi-
tataan kuvasta Cobbin menetelmailla (kuva 1).
Lisaksi otetaan ensikdynnin yhteydessd my0s se-
lan sivukuva sagittaalisen profiilin arvioimisek-
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si. Kdden rontgenkuvasta maaritetidn potilaan
luustoika. Saderasituksen vahentdmiseksi on ke-
hitetty selan pintakuvausmenetelmia (kuva 4)
(Schlenzka ja Yrjonen 1996). Niita kaytetdan
potilaiden seurannassa.

Kayryyden pahentumisriskin arvioiminen on
skolioosipotilaan tutkimuksen keskeinen tavoi-
te. Suuri osa lievistd kdyryyksista ei lisianny,
mutta jotkut voivat pahentua jopa yli 20 astetta
vuodessa. Eteneminen liittyy kasvuun. Sen takia
otetaan arvion pohjaksi potilaan kasvukdyra
sekd luustoidn ja puberteettikehitysasteen maa-
ritys. Skolioosin etenemisen riski on sita suu-
rempi mitd nuorempi potilas, erityisesti tytoilla
ennen kuukautisten alkamista, ja etenemisen ris-
kid lisdaa kaksoisskolioosi ja suuri kadyryys
(Weinstein 1994).

Yksittdisen potilaan tapauksessa on mahdo-
tonta antaa varmaa ennustetta ja seuranta kuu-
den kuukauden vilein on ehdottomasti tarpeel-
linen.

Yleensd nuoruusidan idiopaattinen skolioosi
on kosmeettinen ongelma eika vaikuta myohem-
min syddmen tai keuhkojen toimintaan. Sko-
lioosipotilaiden selkikipuriski aikuisidssd on
yhtd suuri kuin ns. normaaliviestolld. Jos
skolioosipotilaalla esiintyy kipuja, on niiden
hoito hankalaa.

Konservatiivinen hoito riittdd usein. Jos pa-
heneva skolioosikidyryys ylittda kasvuidssia 25
astetta, suositellaan tukiliivihoitoa. Sen vaikut-
tavuus on osoitettu vertailevalla monikeskustut-
kimuksella (Nachemson ym. 1995). Tavoitteena
on pysayttdd kdyryyden paheneminen. Joissakin
tapauksissa saavutetaan myOs muutaman asteen
pysyva suoristuminen (Peltonen ym. 1988, Yli-
koski ym. 1989). Skolioosin riittivan suuri oi-
keneminen tukiliivissd riippuu tukiliivin laadus-
ta ja erityisesti kdyryyden joustavuudesta, joka
vihenee asteluvun kasvaessa. Yli 40 asteen kay-
ryyksilla selkirangassa on yleensi jo niin paljon
rakenteellisia muutoksia, ettei tukiliivistd ole
apua.

Kidytamme muovista Boston-tukiliivia, ja to-
rakaalikdyryydet hoidetaan kainalotuellisella
Cuxhaven-liivilla (kuva 5) (Yrjonen ym. 1995).
Tukiliivin pitoaika on 23 tuntia vuorokaudessa.
Yksilollista sovitusta ja totuttamista varten po-
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JEMOPTIK  *** formeiric
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Kuva 4. A) Selan pintakuvaus videorasteristereografialla. B)
Pintakuvauksen tulostus.

tilas on 4-5 paivaa sairaalan osastolla. Tukilii-
via muokataan niin, etti kiayryys oikenee 30-
50 %. Hoito on nuorelle raskas ja vaatii poti-
laan, vanhempien ja hoitopaikan hyvia yhteis-
tyotd. Yritykset hoitaa skolioosia sihkostimu-
laatiolla ovat alustavasta optimismista huoli-
matta epidonnistuneet (Schlenzka ym. 1990).
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Kuva 5. Cuxhaven-tukiliivi.

Kéyryyden ylikorjaukseen perustuva yotukiliivi
(Providence night brace) on ollut sairaalassam-
me koekaytossd vuodesta 1998 lihtien (Yrjo-
nen ym. 1998). Sen hyodyllisyyden tutkiminen
on vield kesken.

Skolioosipotilaiden tukiliivihoidon keskittami-
nen vihentdad motivaatio-ongelmia, koska kon-
takti samanikiisten potilaiden kanssa antaa psy-
kologista tukea. Lisiksi se mahdollistaa, ettd
kaikki hoitoprosessiin osallistuvat (fysioterapeut-
ti, sairaanhoitaja, apuvilineteknikko, laakari)
ovat jatkuvassa vuorovaikutuksessa keskendin
ja pystyvit kriittiseen tulosten arviointiin ja ke-
hittimiseen. Nykyajan suuntaus tukiliivihoidon
hajauttamiseen on lyhytnakoistd. Se perustuu
eparealistisiin laskelmiin eikd ota huomioon laa-
tukriteereja.

Tukiliivihoitoa jatketaan kasvun pddttymiseen
saakka. Jos kidyryys ei ole hoidon paittyessi yli
40 astetta, katsotaan, ettd nuorella on kaytin-
nossd terve selkd eikd hinelld ole liikkunnallisia
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eikd ammattillisia rajoituksia. Yli 40 asteen kiy-
ryys voi pahentua vield aikuisidssd. Noin 10-
20 %:lla potilaista tukiliivihoito ei onnistu ja
kadyryys pahenee.

Idiopaattisen torakaaliskolioosin leikkaushoi-
toa harkitaan, jos kdyryys ylittda selvisti 40 as-
tetta ja lumbaaliskolioosissa 50 astetta. Paatok-
seen vaikuttavat asteluvun lisiksi potilaan tule-
va kasvu ja kdyryyden aiheuttama kosmeettinen
haitta. Kdyryys oikaistaan leikkauksessa asen-
nettavilla metallituilla ja jaykistetian autogee-
nista luunsiirtoa kayttden (kuva 6). Nykyaikai-
silla menetelmilld saavutetaan turvallisesti keski-
médrin noin 50 %:n oikaisu (Schlenzka ym.
1993a). Neurologisten komplikaatioden riski on
0.1-0.2 % ja myohiisinfektioiden taajuus noin
1 %. Jalkihoidossa ei tarvita tukiliivid. Liikunta-
harrastuksia rajoitetaan vuodeksi, jonka jilkeen
ei ole rajoituksia. Leikattujen potilaiden pitka-
aikaisseuranta osoittaa, ettd tulokset pysyvit
kauan erittdin tyydyttavina (Orvomaa ym. 1997,
Orvomaa 1998).

Neuromuskulaarinen skolioosi johtuu lihas-
epitasapainosta. Sen syy voi olla hermostossa
(neuropaattinen) tai lihaksissa (myopaattinen).
Tavallisimmat taustadiagnoosit ovat aivohalvaus
(CP), myelomeningoseele, spinaalinen lihas-
atrofia ja eteneva lihasdystrofia (Duchenne).
Myo0s traumaattinen selkdydinvamma seka sel-
kaydintulehdukset ja tuumorit voivat aiheuttaa
sekundaariskolioosin.

Neuromuskulaariset kiayryydet ovat yleensa
pitkid ja C:n muotoisia, ja alaraajahalvauspoti-
lailla niihin liittyy usein lantion kallistuma
(kuva 7). Selkd on epatasapainossa, ja alimmat
kylkiluut voivat olla koveralla puolella kontak-
tissa suoliluun harjaan. Kidyryyden pahenemi-
nen jatkuu usein myos kasvukauden jalkeen li-
hasepitasapainosta johtuen.

Hoito hankalaa. Tukiliivilld voidaan ehki
hidastaa skolioosin pahenemista ja siirtimaan
leikkausajankohtaa.

CP-potilailla tukiliivi voi pahentaa spastisuut-
ta. Duchennen lihastaudissa tukiliivi saattaa
huonontaa jo ennestddn heikkoa hengitystoi-
mintaa.

Leikkausta on harkittava, jos kidyryyden pa-
heneminen on nihtivissa tai odotettavissa.
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Kuva 6. A) Idiopaattinen torakaaliskolioosi ennen leikkausta ja B) posteriorisen skolioosileikkauksen jalkeen. C) Thorakolumbaali-
skolioosi ennen leikkausta ja D) anteriorisen skolioosileikkauksen jélkeen.
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Kuva 7. Neuromuskulaarinen skolioosi CP-oireyhtymaa pote-
valla 12-vuotiaalla tytolla.

Duchennen lihasdystrofiaa poteville suositellaan
leikkausta varhaisessa vaiheessa, jolloin keuh-
kojen toiminta on vield kohtalaisen hyva. Leik-
kaus parantaa istumatasapainoa ja hengitystoi-
mintaa seka edistdd kasien kayttoda. Vaikeasti
vammautuneilla skolioosileikkaus helpottaa pe-
rushoitoa. Neuromuskulaarinen skolioosi vaatii
pitkdd instrumentaatiota, usein jopa lantioon
asti (kuva 8). Nykyisten metalli-implanttien an-
siosta leikkauksen jalkeisessa hoidossa ei tarvita
tukiliivid. Osittain yhteistyokyvyttomien potilai-
den jdlkihoito on erittdin haastavaa.

Spondylolisteesi ja spondylolyysi

Spondylolisteesin eli nikamansiirtyman taval-
lisin syy kasvuidssd on nikamakaaren istmuksen
holtyma (spondylolyysi). Joskus syyna voi myos
olla pidentynyt istmus tai ristiluun yldosan ja
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pikkunivelten kehityshairio (dysplastinen spon-
dylolisteesi).

Spondylolyysi saattaa olla tois- tai molem-
minpuolinen ja esiintyd ilman nikamansiirty-
mid. Spondylolyysin esiintyvyys on kouluidssd
4-5 % (Fredrickson ym. 1984) ja aikuisidssa
6 % (Virta 1991). Noin 90 % spondylolyyseista
esiintyy viidennessd lannenikamassa. Nikaman-
siirtyma liittyy sithen noin puolessa tapauksista.

Spondylolyysia pidetddan nikamakaaren ist-
musalueen rasitusmurtumana. Histologisesti ky-
seessd on syyrustoinen valenivel (Zippel ja Run-
ge 1976). Spondylolyysin syy on epaselva. Poti-
laiden ldhisukulaisilla on todettu suurentunut
spondylolyysitaajuus (Seitsalo ym. 1993). Suu-
remmat esiintymisluvut voimistelua harrastavil-
la lapsilla ja balettitanssijoilla viittaavat siihen,
ettd myos mekaanisella rasituksella on merki-
tysta spondylolyysin kehittymisessd (Seitsalo
ym. 1997). Siirtyneen nikaman alla oleva vilile-
vy ndyttdd vaurioituneen jo kasvuidssa riippu-
matta siitd, esiintyykoé kipuoireita vai ei
(Schlenzka ym. 1991, 1993c).

Spondylolisteesin pahenemisen riski on suu-
rentunut potilailla, joilla todetaan ensitutkimuk-
sessa yli 20 %:n siirtyma ennen puberteetin kas-
vupyrahdysta (Seitsalo ym. 1991).

Suurin osa olisteesin kantajista on oireetto-
mia, ja kivun syntymekanismi on episelva. Kipu
voi johtua segmentin epistabiiliudesta, vililevyn
degeneraatiosta, istmuksen valenivelistd tai va-
lenivelkudoksen aiheuttamasta hermojuurikom-
pressiosta.

Spondylolisteesin luonnollinen kulku on suu-
rimmalla osalla potilaista hyvanlaatuinen. Ai-
kuisten spondylolisteesipotilaiden selkakivun ja
toimintakyvyn ennuste ei eroa olennaisesti
muun vaeston ennusteesta (Virta 1991). Proses-
silla on taipumus stabiloitua itsestidn ajan mit-
taan (Seitsalo 1990). Joillakin spondylolisteesi-
potilailla esiintyy kuitenkin invalidisoivia oirei-
ta, jotka vaativat hoitoa. Toisaalta hoito voi olla
myos aiheellinen vihaoireisella tai oireettomalla
potilaalla siirtyman suuruuden takia.

Kliininen kuva ja tutkimukset. Oireet alka-
vat usein itsestiin, mutta joskus ne liittyvat
traumaan tai urheilurasitukseen. Tavallisin oire
on ristiselkakipu rasituksessa tai pitkdn sei-
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Kuva 8. Vaikea neuromuskulaarinen torakolumbaaliskolioosi
A) ennen leikkausta ja B) yhdistetyn anteriorisen ja posteriori-
sen leikkauksen jdlkeen.

somisen tai istumisen yhteydessa. Kipu sitei-
lee usein reiden takapintaan, harvoin polvien
alapuolelle. Jos kyseessa on suuri siirtyma
(> 50 %), voi esiintyd myos kavelyvaikeuksia,
alaraajojen parestesioita ja pareeseja seki cauda
equina -syndrooma.

Lievdssa siirtymdssd selkdrangan ryhti on
yleensi normaali. Lumbosakraalirajalla tuntuu

Selkasairauksien tutkimus ja hoito kasvuikaisilla

palpaatiossa »hyllymuodostumaa» ja siind voi
olla painoarkuutta. »Hamstring»-lihasten kireys
on tavallinen kliininen oire.

Suuressa siirtymassa todetaan tyypillisid ryh-
timuutoksia (kuva 9): lantio on kiertynyt taak-
sepdin, lumbosakraalirajalla on kyfoosi, jonka
ylapuolella selkdranka on hyperlordoottinen.
Tama lordoosi ylettyy rintarangan keskiosaan
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Kuva 9. Vaikean spondylolisteesin aiheuttamat huomattavat ryhtimuutokset 14-vuotiaalla pojalla.

asti. Seldssd voi olla hermojuurten kireydestd
johtuva sekundaari skolioosi. Selkd on jaykka,
ja potilas kivelee lantio eteen tyonnettyna kuin
nuorallatanssija. Lisdksi voi esiintyd alaraajojen
refleksipuutoksia, tuntohairiotd ja lihasheik-
koutta.

Diagnoosi varmistetaan seisten otetulla lan-
nerangan sivurontgenkuvalla. Spondylolyysi na-
kyy usein tistd kuvasta (kuva 10). Jos se ei tule
nikyviin, otetaan tietokonetomografiakuva ist-
muksesta sopivalla kallistuksella (kuva 11). Ta-
vanomaiset viistokuvat ovat epiluotettavia, eika
niitd pitdisi endd kayttdd. Siirtyman suuruus mi-
tataan rontgenkuvasta ja lasketaan prosentteina
(kuva 12) (Laurent ja Einola 1961). Jos kyseessa
on suuri siirtymd, mitataan my6s L5/S1-kyfoosi-
kulma (kuva 13 ja 14). Magneettikuvaus ei anna
lievista siirtymastd mitdan kliinisesti merkitse-
vdd lisdtietoa. Se tehddidn vain, jos potilaalla on
hermojuurioireita. Silloin L5-juuri nihddan sa-
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gittaalileikkeissd yleensd nikamakaaren varren
alareunan ja diskusprotruusion vilissd puristuk-
sessa. Tuore (traumaattinen) spondylolyysi na-
kyy myos skintigrafiassa lisddntyneena aktiivi-
suutena.

Hoito yleensa konservatiivista. Spondylolyy-
sija alle 25 %:n siirtymad eivit vaadi kasvuidssd
mitddn hoitoa, jos potilas on vahioireinen. Ei
ole myOskaan syyta rajoittaa liikkuntaa. Tarkein-
td on nuoren ja hdnen vanhempiensa asiallinen
informointi, jossa korostetaan muutoksen hy-
vinlaatuisuutta. Tilan sddnnollinen rontgenolo-
ginen seuranta on tarpeellinen ennen kasvun
paattymista. Seurantavilien pituus riippuu siir-
tyman anatomisista piirteistd sekd potilaan kas-
vun vaiheesta.

Lievissd liukumissa (€ 25 %) kipuoireet hoi-
detaan primaarisesti seldn ja vatsan lihasten sta-
biloivilla harjoituksilla ja matalilla, joustavilla
tukiliiveilla. Urheilijoita kehotetaan muuttamaan
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Kuva 10. Viidennen lannenikamakaaren spondylolyysi (nuoli)
ja lieva nikamasiirtyma seisten otetussa lannerangan sivuront-
genkuvassa.

harjoitusohjelmansa niin, ettd kipua provosoivat
harjoitukset jaaviat pois. Jos kyseessd on tuore
spondylolyysi (trauma, positiivinen skintigrafia-
16ydos), voidaan yrittdd hoitoa muovitukiliivilla
spondylolyysialueen luutumisen nopeuttamisek-
si.

Jos siirtymi on 25-50 %, on harkittava leik-
kausta kasvuidssda myos vihioireiselle tai oireet-
tomalle potilaalle, jotta siirtymin paheneminen
estettdisiin. Yli 50 %:n siirtymissa leikkaus on
aina suositeltava, koska pahenemista voidaan
pitdd varmana.

Selkasairauksien tutkimus ja hoito kasvuikaisilla

Kuva 11. Molemminpuolinen spondylolyysi tietokonetomogra-
fiakuvassa.

Leikkaustekniikka riippuu siirtyman asteesta
ja ortopedin kokemuksesta. Alle 50 %:n siirty-
missd suoritetaan posterolateraalinen spondy-
lodeesi autologisella luunsiirrolla suoliluun har-
justa ilman metalli-instrumentaatiota (kuva 15).

Kuva 12. Nikamasiirtyman mittaus rontgenkuvasta Laurentin
ja Einolan mukaan: Siirtymdprosentti = a/b x 100.
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Kuva 13. Vaikea L5-spondylolisteesi rontgenkuvassa.

Potilas mobilisoidaan leikkausta seuraavana pai-
vana kangastukiliivilld. Liikuntavapautusta suo-
sitellaan vuodeksi ja seurantakidynteji avohoi-
dossa ja rontgenkuvauksia 3-6 kuukauden va-
lein deesin luutumiseen asti. Tulokset ovat hy-
vid 82-96 %:ssa tapauksissa (Laurent ja Oster-
man 1976, Sherman ym. 1979, Schlenzka ym.
1993b). Spondylolyysialueen suorassa luudutuk-
sessa kdytetaan metallifiksaatiota ja luunsiirtoa

q

Kuva 15. Kaavio posterolateraalisesta spondylodeesista.
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Kuva 14. Lumbosakraalikyfoosin mittaus rontgenkuvasta.

(kuva 16). Tulokset vastaavat spondylodeesin
tuloksia (Schlenzka ym. 1993b). Jos siirtyma on
yli 50 %, tarvitaan anteriorinen (kuva 17) tai
yhdistetty anteriorinen ja posteriorinen fuusio,
koska yksinomaan posteriorinen spondylodeesi
el pysty estimidin pahenemista (Tiusanen ym.
1996). Tassi tapauksessa kdytetain jalkihoidos-
sa muovitukiliivid 3-6 kuukauden ajan. Siirty-
neen nikaman reduktio on mielestani kasvuidssa

Kuva 16. Kaavio spondylolyysin suorasta luudutuksesta.
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Kuva 17. Kaavio anteriorisesta spondylodeesista.

aiheellinen ainoastaan, jos kyseessd on totaali-
siirtyma eli spondyloptoosi.

Onnistuneen leikkauksen jilkeen ei ole syytad
liikkkunnan eikd tyon rajoituksiin siirtyman as-
teesta rilppumatta.

Scheuermannin tauti

Scheuermannin tauti (juveniili kyfoosi) on
prepuberteetti- tai puberteetti-idssd esiintyva rin-
tarangan lisiantynyt kyfoosi, jonka syy on ni-
kamasolmun kasvuhiirion pohjalta syntynyt kii-
lanikamamuodostuma. Tauti esiintyy myos lan-
nerangassa, jossa se voi aiheuttaa lordoosin va-
henemista. Epamuodostuma on usein kivuton.
Scheuermannin taudin esiintyvyys aikuisvaestos-
sd on 0.4-0.8 %. Pojilla se on kaksi kerta ylei-
sempi kuin tytoilla.

Taudin etiologia on tuntematon. Nikaman
kasvurustolevyn kollageeni-proteoglykaanisuhde
on hairiintynyt. Paatelevyjen kollageenisdikeiden
madrad on paikallisesti vihentynyt, ja niiden jar-
jestys poikkeaa normaalista. Tami johtaa en-
kondraaliluun muodostuksen ja nikaman pi-
tuuskasvun hairichin (Aufdermaur 1981, Asca-
ni ja La Rosa 1994). Perhetutkimukset viittaa-

Selkasairauksien tutkimus ja hoito kasvuikaisilla

B

Kuva 18. A) Fysiologinen kyfoosi nuorella pojalla; B) Patologl—
nen jyrkka kyfoosi Scheuermannin taudissa.

vat my0s perinnollisiin tekijoihin. Mekaanisen
etiologian puolesta puhuu se seikka, ettd lanne-
rangan Scheuermann-muutoksia tavataan usein
rasittavien urheilulajien (esim. motocross, pai-
ni) harrastajilla.

Klassinen eli rintarangan Scheuermannin tau-
ti on pddasiassa kosmeettinen ongelma. Lanne-
rangan Scheuermann-muutoksiin liittyy useam-
min kipuoireita.

Kliininen kuva ja rontgenloydokset. Rinta-
rangan kivuton lisddntynyt kyfoosi todetaan
usein koulutarkastuksessa (kuva 18). Joissakin
tapauksissa nuori valittaa seldn visymistd tai
rasituskipuja. Kyfoosi on jyrkki eiki oikene ko-
vin paljon taaksetaivutuksessa. Lisiksi todetaan
usein rintalihasten kontraktuura ja »hamstring»-
lihasten kireys. Lannerangan Scheuermannin
taudissa ulospdin nakyva epamuodostuma ei ole
yleensd niin silmiinpistiva. Sen sijaan kipuon-
gelmat ovat siind tavallisempia ja vaikeammin
hoidettavissa. Kliinisid neurologisia 16ydoksid ei
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Kuva 19. Rintarangan Scheuermann-muutokset rontgenku-
vassa: nikamasolmut ovat pidentyneet ja kiilamaiset, paatelevyt
epatasaiset ja nikamavalit madaltuneet; torakaalikyfoosi on ko-
rostunut

ole. Aikuisidssd lumbaaliseen Scheuermannin
tautiin liittyy usein spinaalistenoosi (Tallroth ja
Schlenzka 1990)

Scheuermannin taudin diagnoosi perustuu
tyypilliseen 16ydokseen seisten otetussa selka-
rangan sivurontgenkuvassa (kuva 19). Lisaksi
esiintyy Schmorlin kerdsid eli nikaman piite-
levyn ldpi tunkeutunutta vililevykudosta. Tau-
din diagnoosiin vaaditaan yleensd yli 5 asteen
kiilamaisuus ainakin kolmessa perakkaisessa ni-
kamassa ja yli 50 asteen torakaalikyfoosi. Etu-
kuvassa nahddan usein lievd lyhyt skolioosi il-
man merkittavad kiertymaa.

Erotusdiagnoosissa on otettava huomioon
idiopaattinen koyryselkd, nuoruusiin osteopo-
roosi, synnynndinen kyfoosi, infektiot, tuumo-
rit, posttraumaattiset tilat ja luustodysplasiat.
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Hoito konservatiivista. Primaarihoito on
yleensa konservatiivinen. Jos kyfoosi on yli 50
astetta, sovitetaan ekstensiotukiliivi, jota pide-
taian kasvukauden loppuun asti. Suurin osa po-
tilaista tulee hoitoon liian myohdin vasta vai-
heessa, jossa kyfoottinen selkiranka on niin
jaykka, ettei tukiliivilla saada enaa aikaan mer-
kittavaa oikenemista. Tukiliivihoitoon kuuluu
ehdottomasti myos rinta-, vatsa- ja »hamstring»
-lihasten venytystd ja seldn aktiivisia ojennus-
harjoituksia.

Leikkaushoitoa harkitaan, jos kyfoosi ylittaa
70 astetta ja potilas kirsii huomattavasti kos-
meettisesta haitasta tai hdnelld on héiritsevia ki-
puoireita. Silloin kiytetdan kaksivaiheista leik-
kaustekniikkaa: etukautta tehddian vililevyjen
poisto sekd takakautta oikaisu metallifiksaatiol-
la ja luudutus.

Nuoren potilaan lumbaalisen Scheuermannin
taudin kipuoireiden hoito on usein erittdin on-
gelmallista. Selin kuormituksen vihentamistd
suositellaan, vahvistetaan seldn ja vatsan lihak-
sia sekd annetaan limpohoitoa ja kovettunei-
den lihasten hierontaa. Jos edelli mainitut kei-
not eivit auta, maaratdaan potilaalle yksilollises-
ti sovitettava muovitukiliivi ja immobilisoidaan
selkaranka esimerkiksi kolmeksi kuukaudeksi.
Stabiloivalla harjoitusohjelmalla viltetaan kipua
provosoivia suorituksia.

Selkdkipu kasvuidssa

Yleensa oletetaan, etta selkakipu on tyypillis-
td nimenomaan aikuisille. Tutkimukset ovat kui-
tenkin osoittaneet, ettdi myos suhteellisen suuri
osa kasvuikiisistd kokee selkdkipuja (Salminen
1984, Tertti ym. 1991, Nissinen ym. 1994,
Schlenzka ym. 1997, Taimela ym. 1997). Taval-
lisesti kivut ovat lievid ja harmittomia eivatka
johda edes ladkarissa kayntiin. Kyselytutkimus-
ten tuloksiin kannattaa suhtautua kriittisesti,
koska kivun tarkka maaritys on hankalaa ja lap-
sen muisti on epdluotettava.

Kasvuikdisen pitkdin kestineeseen selka-
kipuun loydetdan huolellisessa tutkimuksessa
useammin orgaaninen ja hoidettava syy kuin ai-
kuisilla (King 1994). Vaikka lapsen selkdkivun
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syy on yleensa harmiton, taustalla voi olla myos
vaikea sairaus. Tamain takia jokainen kasvuikai-
nen selkikipupotilas on otettava vakavasti.
Tarkka anamneesi, perusteellinen kliininen tut-
kimus ja tarvittavat lisitutkimukset ovat pakol-
lisia. Missddn tapauksessa ei saa turvautua sel-
laisiin selityksiin kuin »psykogeeninen kipu»,
»kasvukipuja» tai »huolestunut 4iti», ennen
kuin potilas on tarkkaan tutkittu.

Kivun erotusdiagnoosissa on otettava huo-
mioon epdspesifinen (mekaaninen) selkakipu,
spondylolyysi/spondylolisteesi, nuoruusiin vali-
levytyrd, Scheuermannin tauti, diskiitti/spondy-
liitti ja kasvaimet.

Anamneesi ja kliininen tutkimus. Anamnee-
sissa selvitetdan kivun alku, kesto, paikka, voi-
makkuus, akuutit traumat ja toistuva rasitus.
Rasituksessa tai sen jilkeen esiintyvat kivut voi-
vat johtua spondylolyysistd/olisteesista tai
Scheuermannin taudista. Kipusiteily alaraajoi-
hin viittaa diskuspatologiaan tai olisteesiin. Yo-
kipu tai siarky on huolestuttava oire, joka viit-
taa kasvaimeen tai tulehdukseen. Tasapaino- ja
koordinaatiohairiot, kavelyvaikeudet ja kaatui-
lu antavat aihetta epdilld neurologista sairautta.
Lisaksi on selvittava potilaan yleisvointi, ruoka-
halu, painon kehitys, mahdollinen kuumeilu ja
my0s sukuanamneesi.

Koko potilas on tutkittava alushoususillaan:
ryhti, seldn tasapaino, epdsymmetriat (skolioo-
si?), selkdrangan eri osien liikkeet, koputus- ja
palpaatioarkuus, raajojen neurologinen tila, ab-
dominaaliset ihorefleksit ja kavely. Kasvuikai-
sen tapa reagoida hermojuurten venytykseen tai
kompressioon (diskusprolapsi tai spondylolistee-
si) poikkeaa selvasti aikuisesta. Tyypillista on
selan epatasapaino (sekundaari skolioosi), selan
jaykkyys, »hamstring»-kireys ja omituinen ka-
velytyyli. Aikuisilla esiintyva selka- ja ns. iskias-
kipu puuttuu usein kokonaan. Myos refleksi-
puutokset tai tuntohdiriot ovat nuorilla harvi-
naisia.

Nuoruusidn diskusprolapsi jia monessa
tapauksessa alkuvaiheessa diagnosoimatta, kos-
ka diskusprolapsia pidetidn aikuisten ongel-
mana.

Selkasairauksien tutkimus ja hoito kasvuikaisilla

Kuvantaminen ja muut tutkimukset. Selin
natiivirontgenkuvaus on perustutkimus, josta voi-
daan nihda anomaliat, spondylolyysi/olisteesi ja
kudoksen tuhoutuminen. Skintigrafia on hyodyl-
linen, jos epdillidn rasitusmurtumaa, osteoidio-
steoomaa tai diskiittid. Tietokonetomografiaa
kaytetddn kohdistettuun tarkempaan analyysiin,
jos rontgenkuvassa tai skintigrafiassa todetaan
epaspesifinen 16ydos. Magneettikuvaus on erin-
omainen menetelmi selkiydinkanavan kuvanta-
miseen. Se ndyttdid myos vililevyn vesipitoisuu-
den. »Mustia» eli »degeneroituneita» vililevyjd
nahddin kuitenkin magneettikuvissa myos hyvin
nuorilla lapsilla ilman selkakipuja. Loydoksen
merkitys ja luonnollinen kulku ovat toistaiseksi
epaselvid, minka takia ei ole oikeutettua kutsua
loydosta patologiseksi (Schlenzka ym. 1997).

Laboratoriotesteja kiytetdan, kun epdillain
infektiota, reumaattista sairautta tai tuumoria.

Tutkimusmenetelmia tulee kayttdd harkitusti
ja systemaattisesti anamneesiin ja kliinisiin 16y-
doksiin perustuvan tyodiagnoosin varmistami-
seen tai poissulkemiseksi. Ei ole esimerkiksi pe-
rusteltua ldhettda tervettd nuorta ensimmaiseksi
magneettikuvaukseen rasitukseen liittyvdn ala-
selkakivun vuoksi, ilman erityisia kliinisia 1oy-
doksid. Todennikoisin patologia on spondylo-
lyysi, joka nakyy huonosti magneettikuvassa.

Hoito. Nuoruusikaisen potilaan diskusprolap-
sia pyritian hoitamaan mahdollisimman kauan
konservatiivisesti, jos subjektiiviset oireet ovat
siedettavid. Leikkaus on harvoin aiheellinen ja
sen pitkaaikaistulokset ovat tdssd ikdryhmassa
hyvit (Poussa ym. 1997).

Ongelmallinen on ns. epdaspesifinen selkiki-
pu. Koska sen varsinainen aiheuttaja ei ole tie-
dossa, ei ortopedilla ole tarjottavana mitdan
spesifista hoitoa. Tarkedd on, ettad asia tutki-
taan huolellisesti ja voidaan vakuuttavasti selit-
tad, ettei kyse ole vakavasta taudista vaan to-
dennikoisesti harmittomasta ohimenevasta il-
miostd. Hoidossa kidytetidn aktiivista stabi-
loivaa lihasharjoitusta, viliaikaisesti matalaa
joustavaa tukiliivid ja [ampoa. Lisdksi suositel-
laan sentyyppisten liikuntalajien harrastamista,
jotka eivit pahenna oireita.
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