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KATSAUS B
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Lapsen spondylolyysi ja spondylolisteesi

Lannerangan nikaman takakaaren katkeamisen tai pidentymisen (spondylolyysi) seurauksena voi kehit-
tyd nikamansiirtyma eli spondylolisteesi. Nikaman takakaari katkeaa yleensd rasitusmurtumasta, jolle
altistavat perinndlliset tekijat ja toistorasitus. Rasitusmurtuman esiasteena pidetdan rasitusosteopatiaa,
joka voidaan todeta nikaman takakaaren turvotuksena lannerangan magneettikuvauksessa. Rasitus-
osteopatia havida rasitusta vahentdmalld. Suurin osa tuoreista nikaman takakaaren rasitusmurtumista
paranee neljdssa kuukaudessa, jos selkda rasittava urheilu tauotetaan. Valtaosa nikamansiirtymistd on
todettaessa lievid ja etenemdttomid. Suuriasteiset eli yli 50 %:n nikamansiirtymat ovat yleensd etenevia,
minkad takia niiden leikkaushoito on useimmiten aiheellista.

annerangan nikamankaaren holtymada tai

katkeamista eli spondylolyysid esiintyy

4,4 %:lla kuusivuotiaista ja 6 %:lla aikui-
sista (KUVAT 1 ja2) (1). Spondylolyysi ja sen
esiaste, rasitusosteopatia, ovat tavallisimmat
urheilevan lapsen alaselkikivun aiheuttajat (2).
Lasten selkakivut sekd spondylolyysin ja spon-
dylolisteesin eli nikaman eteenpdin siirtymisen
diagnoosit yleistyvit huomattavasti julkisen
sektorin avoterveydenhuollon kiyntimairien
lisiantymisen perusteella arvioituna (julkaise-
maton havainto).

Spondylolyysid ei esiinny vastasyntyneilld,
ja se on harvinainen taaperoikaisilld. Se kehit-
tyy yleensd urheileville lapsille ja nuorille seldn
toistorasituksen ja altistavien perintotekijéiden
yhteisvaikutuksesta (1,3-7). Spondylolyysi
altistaa spondylolisteesille (kuva 3). Nikaman-
kaaret yhdistyvit keskilinjassa, minki takia
spondylolisteesi ei voi kehittya, elleivit nika-
mankaaret ole poikki molemmin puolin. Ra-
kenteelliset nikamapoikkeavuudet voivat my6s
aiheuttaa spondylolisteesin, jolloin kyseessi on
dysplastinen spondylolisteesi erotuksena rasi-
tusmurtumaperiisesti eli istmisestd spondylo-
listeesistd (kUvA 4). Spondylolyysi kehittyy ta-
vallisimmin kahteen alimpaan lannenikamaan

(8).

Oirekuva

Spondylolyysin syntymisvaiheen tyyppioire on
alaselkikipu rasituksen yhteydessa. Alaraajoi-
hin siteileva selkikipu on harvinaista, samoin
yollinen selkdkipu. Suuriasteinen spondylo-
listeesi voi aiheuttaa kipuskolioosin tai johtaa
poikkeavaan kivelyyn (Phalen-Dicksonin

KUVA 1. Tuore toispuolinen spondylolyysi nikaman
pars interarticulariksessa.

KUVA 2. Tuore toispuolinen spondylolyysi lanneran-
gan tietokonetomografian aksiaali- ja sagittaalileik-
keessa. Murtumalinja merkitty nuolella.
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KUVA 3. Pieniasteinen spondylolisteesi L5-S1-ni-
kamien valissa (gradus |, siirtyma 14 %) luutumat-
toman molemminpuolisen spondylolyysin jalkeen
lannerangan rontgenkuvassa. Nikamansiirtyma
merkitty nuolella.

KUVA 4. L5-S1-vdlin spondylolisteesi magneetti-
kuvauksessa. A. Istminen eli rasitusmurtuma- tai
traumaperdinen spondylolisteesi. B. Dysplastisessa
spondylolisteesissa takakaaret voivat olla yhtenai-
set, jolloin myds keskeinen selkdydinkanava ahtau-
tuu koko nikaman siirtyessa eteenpain. Keskeisen
selkdydinkanavan ahtautumisen ero on osoitettu
kuvissa nuolilla.
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merkki). Selin taaksetaivutuksessa tuntuva
kipu on luotettavin viite spondylolyysista (9).
Takareisien kireys on tyypillistd urheilevilla
nuorilla. Alaraajojen neurologisia puutosoirei-
ta esiintyy ldhinnd dysplastisessa muodossa,
jolloin L5-juuren pinne voi johtaa lonkan loi-
tontajien motoriseen heikkouteen ja ilmentyi
positiivisena Trendelenburgin oireena.

Etiologia

Voimakkaita seldn taaksetaivutuksia tai kierto-
liikkeitd edellyttdviin liikuntamuotoihin liittyy
suurentunut spondylolyysin riski (9). Téllaisia
lajeja ovat muun muassa baletti, voimistelu,
taitoluistelu, tennis ja seivishyppy. Rasitus-
murtuma syntyy ensin pars interarticulariksen
ventraaliselle pinnalle (kuvA 1), johon alem-
man nikaman yliniveljatke aiheuttaa toistuvan
ylikuormituksen. Riskitekijoitd spondylolyysil-
le ovat muun muassa korostunut lannerangan
lordoosi, vihdinen D-vitamiinin saanti ja faset-
tinivelten poikkeava suuntautuminen (9). Suo-
ra isku nikaman okahaarakkeeseen, kuten kaa-
tuminen jddkiekkomailan paille, saattaa my0s
aiheuttaa traumaattisen spondylolyysin (10).

Luokittelu

Spondylolyysi ja spondylolisteesi jaotellaan
etiologisesti viiteen alaryhmdin TAULUKON 1
mukaisesti (10,11). Kasvuikaisilli esiintyy kiy-
tdnnossa vain tyyppejd I ja II. Istminen spon-
dylolyysi jaetaan vield kolmeen alaryhmiin
(TAULUKKO 2).

Rasitusmurtumat luokitellaan tietokoneto-
mografian (TT') tai magneettikuvauksen (MK)
perusteella varhaisiin, eteneviin ja terminaali-
siin (TAULUKKO 1) (12,13). Rasitusosteopatia
voidaan todeta nikamankaaren turvotuksena
MK:ssa (KUVA 5).

Spondylolisteesi voidaan jakaa alaryhmiin
myds siirtymin suuruuden perusteella (TAU-
LUKKO 2) (14). Alle 50 %:n nikamansiirtymista
kaytetadn termid pieniasteinen spondylolisteesi
ja vastaavasti yli 50 %:n nikamansiirtymista ter-
mid suuriasteinen spondylolisteesi. Suuriastei-
sissa spondylolisteeseissd arvioidaan vield seldn
tasapainoa ja kompensaatiomekanismeja pys-
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TAULUKKO 1. Spondylolyysin ja spondylolisteesin ja-
ottelu (10-13).

Etiologian perusteella

| Dysplastinen

Il Istminen

Il Degeneratiivinen

\% Traumaattinen

v Patologinen

Leikekuvantamisen perusteella

Varhainen Hiusmurtuma

Eteneva Murtumarako

Terminaalinen | Pydristyneet murtuman reunat, luun

skleroosi

tyasennon sdilyttimiseksi. Nditd ovat lantion
retroversio (unbalanced pelvis) ja selkirangan
sagittaalinen balanssi reisiluun pdiden edessd
kompensaatiomekanismeista huolimatta (un-
balanced spine) (kuva6) (15).

Potilaan tutkiminen

Alaselkikipuisen lapsen kivun kesto, vaikeus-
aste ja esiintymisen ajankohta (rasituksessa,
levossa, niissi molemmissa tai yolld) rekiste-
roidddn. Lisaksi selvitetddn, onko lapsella yleis-
oireita kuten kuumeilua tai laihtumista. Erotus-
diagnostisesti on hyvd huomioida yleissairauk-
sien ja vakavien selkdsairauksien mahdollisuus,
esimerkiksi leukemia, lapsuusian tulehdukselli-
set nivelsairaudet, munuaistason virtsaelinten
infektio, bakteerin aiheuttama spondylodiskiitti
seki luun hyvinlaatuiset (osteoidi osteooma) ja
pahanlaatuiset kasvaimet (sarkooma). Tyypilli-
nen lannerangan spondylolyysin ja spondylo-
listeesin esiintymisikd on 8-16 vuotta.

Kively, varvaskively (S1-juuri), kantapii-
kavely (LS-juuri) ja kyykistyminen (L3- ja L4-
juuret) arvioidaan. Lonkan loitontajien (LS-
juuri) ja koukistajien toiminta (L1- ja L2-juu-
ret) tutkitaan Trendelenburgin testilld. Etutai-
vutustestilld suljetaan pois kipuskolioosi. Selin
taaksetaivutus provosoi tyypillisesti kipua, ja
nikamien takarakenteissa on usein palpaatioar-
kuutta, joskus myos pykald alimpien nikamien
okahaarakkeiden vililla.

Selinmakuulla tutkitaan alaraajan nosto suo-
rana (straight leg test), ihotunto dermatomeilla
L3-S1 seka alaraajojen motorinen toiminta.

TAULUKKO 2. Istmisen spondylolyysin jaottelu seka
spondylolisteesin jaottelu siirtyman suuruuden pe-
rusteella (10,11,14).

Istminen spondylolyysi

Nikamankaaren rasitusmurtuma
Mikrotraumoista pidentynyt nikamankaari

Nikamankaaren akuutti murtuma

| aste 0-24 %

Il aste 25-49 %
Il aste 50-74 %
IV aste 75-100 %

V aste, ristiluun eteen siirtynyt nikama, spondyloptoosi

Tuseeraus ja perianaalitunnon arviointi tulevat
kyseeseen, mikili potilaalla on kavelyvaikeuk-
sia.

Kuvantaminen

Lannerangan etu- ja sivusuunnan rontgen-
kuvausta on pidetty alaselkdkipuisen lapsen
ensisijaisena kuvantamistutkimuksena (11).
Silld voidaan sulkea pois vakavat lannerangan
sairaudet kuten suuriasteinen spondylolisteesi
tai luukasvaimet. Tuore spondylolyysi nikyy
huonosti etu- ja sivusuunnan réntgenkuvissa.
Viistokuvista on padosin luovuttu.
Rasitusosteopatia, spondylolyysi, nikama-
vililevyn esiinluiskahdus, selkdydin- ja her-
mojuurikanavien ahtaumat sekd luukasvaimet
nikyvit hyvin MK:ssa. Istmisessd spondylolis-
teesissd keskeinen selkdydinkanava ei ahtaudu
toisin kuin dysplastisessa spondylolisteesissi
(kuva 4). MK:n kiytto ensisijaisena tutkimuk-
sena on viime aikoina lisidntynyt merkittavasti,
osin parantuneen saatavuuden takia.
Rasitusosteopatiassa ja spondylolyysin var-
haisessa vaiheessa tehtavissi MK:ssa voidaan
osoittaa luuytimen turvotus nesteherkissd T2-
painotteisissa, rasvasaturoiduissa kuvissa, kuten
STIR (short tau inversion recovery) -sovelluk-
sessa, mutta ei valttamattd alkavaa hiusmurtu-
malinjaa (KUVA5). Murtuma tulee nikyviin
myS6hemmin normaalin luutumisprosessiin
liittyvdan osteoklastiaktiivisuuden seuraukse-
na (16,17). T1VIBE (volume-interpolated
breath-hold examination) on MK:n nopea kol-
miulotteinen (3D) sekvenssi ohuin leikkein,
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KUVA 5. Urheilevan 14-vuotiaan
pojan alaselkdkivun vuoksi teh-
dyssa lannerangan magneettiku-
vauksessa todetaan vasemman
L5-nikaman pedikkelin alueella
rasitusosteopatia T2-aksiaalileik-
keessa (A) seka koronaalisessa
STIR-sarjassa (B). Rasitusosteopa-
tia merkitty kuvaan nuolilla.

KUVA 6. Suuriasteinen dysplas-
tinen spondylolisteesi. A. Lanti-
on retroversio ja alarintarangan
lordoosi ovat pystyasennon kom-
pensaatiomekanismeina kaytos-
sa. Spondylolisteesin aiheuttama
siirtymd on merkitty kuvaan
nuolella. B.Lannerangan mag-
neettikuvauksessa keskeinen
selkdydinkanava on ahtautunut.
Duurapussi on merkitty kuvaan
nuolella. KUVASSA5A on duu-
rapussissa normaali muoto. Sen
poikkipinta-alan tulisi olla nor-
maalisti vahintdan 100 mm?.
C. Leikkaushoidossa lanneran-
gan luudutus ulotettiin L4-nika-
masta lantioon, koska potilaan
selan kompensaatiomekanismit
olivat jo aktivoituneet. Leikkauk-
sessa hermorakenteet vapautet-
tiin (dekompressio) ja valilevy
korvattiin nikamavali-implantilla
(L5-S1). Nikamansiirtyma korjat-
tiin L4-, L5-, S1-nikamiin vietyjen
ruuvien avulla.

KUVA 7. Spondylolyysin luutu-
minen lannerangan tietokoneto-
mografiassa liikkuntaharrastusten
neljan kuukauden tauotuksen
jalkeen. Kyseessa on sama poti-
las kuin KUVASSA 2. A. Aksiaa-
lileike. B. Sagittaalileike. Luutu-
nut rasitusmurtuma on merkitty
nuolella.

jolla varhaisvaiheen rasitusmurtuma erottuu
paremmin (18). T2-sekvensseja kiytetdan T1-
painotteisten kuvien lisiksi my6s paranemisen
arvioimisessa.

TI:td voidaan kiyttid tuoreen spondylo-
lyysin tai sen luutumisen arvioimisessa liikun-
tatauon jilkeen (kuva7) (11). TI:hen liittyy
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lantion alueen elinten merkittava siaderasitus,
jonka vuoksi sen kiytto lasten selkdrangan sai-
rauksien arvioinnissa vihenee.

Lannerangan sivukuva seisten on kiyttokel-
poinen spondylolisteesin aiheuttaman nika-
mansiirtyman arvioinnissa ja seurannassa.

130



Hoito

Lannerangan rasitusosteopatia paranee lihes
poikkeuksetta kahdessa kuukaudessa, mikili
selkii rasittava liikunta tauotetaan (9,12,19).
Liikuntaharrastusten ollessa tauolla sallitaan
kavely, siirtymistd helpottava pyoriily seka fy-
sioterapeutin ohjaamat isometriset tai kivutto-
mat vartalon lihasvoimaharjoitukset (20). Ta-
kareisien kireys viittaa usein LS-juuren arsytyk-
seen. Niissd tapauksissa on suositeltavaa veny-
telld takareisid siten, ettd selki ei liiku. Nayttoa
pehmeiden tukiliivien eduista ei ole osoitettu
kirjallisuudessa.

Tuoreen spondylolyysin (varhainen tai
etenevi) hoitona on neljin kuukauden tauko
liikuntaharrastuksista. Tulehduskipuldikkeitd
voidaan kayttad lyhytaikaisesti akuuttivaihees-
sa, mutta pidempiaikaista kiytt6d kannattanee
valttad niiden luunmuodostusta vihentivin
vaikutuksen vuoksi. Murtuman paranemis-
todenndkoisyyttd lisdavit toispuolinen nika-
mankaaren murtuma, luun turvotus (rasitus-
osteopatia) murtuma-alueen ympirilld seki
murtuman sijainti L4-nikamassa. Vastaavasti
murtuman paraneminen on epitodennikoistd,
jos seisten otetussa natiivirontgenkuvauksessa
todetaan yli 5 %:n spondylolisteesi tai jos LS-
nikaman muoto on muuttunut vinolieriomai-
seksi (12). TT tai MK voidaan tarvittaessa tois-
taa neljan kuukauden liikuntatauon jilkeen, jol-
loin murtuman pitiisi olla parantunut (KUVA 7)
(19). Murtuman luutumattomuus ei yleensi
vaikuta jatkohoitoon mutta helpottaa tulevien
selkidkipujaksojen arviointia.

Terminaalisen spondylolyysin luutuminen
ei ole mahdollista ilman leikkausta, mutta vain
noin 20 % potilaista jad oireisiksi (21). Selin
toimintakykya voidaan parantaa vartalon lihas-
voimaharjoitteilla. Lisdksi kannattaa vilttaa sel-
laisia liikkeitd harjoituksissa, jotka aiheuttavat
kipua (22). Tehtiessi istumaan nousua alaraa-
jat tuen alla liikkeen biomekaniikka muuttuu,
koska lanne-suoliluulihas (m. iliopsoas) akti-
voituu, mikd aiheuttaa lannerangan lordoosin
liikkeen alkuvaiheessa. Vatsalihasliikkeiden
aiheuttamaa spondylolyysipotilaiden seldssid
tuntuvaa kipua voidaan vihentdd tekemailld
harjoitukset alaraajat vapaana. Kilpailunomai-

sia lajiharjoitteita ei kannata tehdé perakkaisind
pdivind. Molemminpuolisen spondylolyysin
paikallista luudutusleikkausta voidaan harkita,
jos nuoren urheilijan kiputila pitkittyy.

Pieniasteisen spondylolisteesin etene-
minen on harvinaista, ja kasvuikiisten osalta
ennuste on yleensd hyvi (1,3,9). Siirtyman li-
sddntymisen riski on suurentunut kasvupyrih-
dyksen yhteydessd ja L5-nikaman tai ristiluun
péidtelevyn muodon ollessa poikkeava. Hoito
on sama kuin luutumattoman spondylolyysin
yhteydessakin eli sopiva liikuntaharrastusten
tauottaminen ja harjoittelun muutokset. Har-
rastusta ja normaaleja aktiviteetteja kuten nos-
tamisia voidaan kuitenkin jatkaa kivun sallimis-
sa rajoissa. Kasvuikiisten pieniasteisen spon-
dylolisteesin leikkaushoitoon tulee suhtautua
pidattyvasti. Mikali lanneseldn kipu kuitenkin
pitkittyy kajoamattomasta hoidosta huolimatta
ja kipuun yhdistyy pakara- tai siteilykipua, voi-
daan luudutusleikkausta harkita.

Suuriasteinen spondylolisteesi voi edeti
spondyloptoosiksi (9). Siksi kasvuikiisten yli
50 %:n siirtymien hoidoksi suositellaan luudu-
tusleikkausta, jonka yhteydessi tehddin yleen-
si hermojuurten vapautus (dekompressio).
Leikkaushoito tulee ajankohtaiseksi, mikili lap-
sella havaitaan suuriasteinen spondylolisteesi.
Luudutettavien vilien valintaan vaikuttavat itse
spondylolisteesi (dysplastinen vs istminen),
seldn tasapaino seka pystyasennon kompensaa-
tiomekanismit (lantion retroversio, rintarangan
alaosan lordoosi).

Luudutuksen pituudesta — lyhyestd luu-
dutuksesta LS-nikamasta ristiluuhun (S1) tai
pidemmastd luudutuksesta L4-nikamasta ris-
tiluuhun - ei ole yhteisymmarrystd. Pidempi
luudutus vihentdd lannerangan liikkuvuutta
mutta ndyttdd myos vihentivin uusintaleik-
kauksia (23). Suosittelemme lyhyttd luudutusta
suuriasteiseen spondylolisteesiin, jos kompen-
saatiomekanismit eivit ole kiytossi, ja pidem-
pédd luudutusta, jos kompensaatiomekanismit
ovat kiytossa tai jos niistd huolimatta seldn si-
vusuuntainen tasapaino (sagittaalinen balanssi)
on menetetty (KUVA 6). Spondyloptoosissa LS-
nikama luudutetaan ristiluuhun yleensi ilman
asennon korjausta.

Lapsen spondylolyysi ja spondylolisteesi
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Ydinasiat

» Spondylolyysi eli nikamankaaren holty-
ma on urheilevan nuoren tavallisin ala-
selkdkipua aiheuttava tila.

» Kyseessa on seldn takarakenteiden rasi-
tusmurtuma, jolle altistavat toistorasitus
sekd geneettiset tekijat.

»» Rasitukseen liittyvan selkakivun pitkitty-
essd on perusteltua kuvantaa lapsen lan-
neranka.

» Noin kahdella kolmasosalla nuorista tuo-
re spondylolyysi luutuu neljan kuukau-
den liikuntarajoituksen myota.

» Spondylolyysin jaddessa luutumatta ni-
kamankaaren molemmin puolin voi ke-
hittya spondylolisteesi eli nikamansiirty-
ma.

» Yli 50 %:n spondylolisteesi edellyttaa
leikkaushoitoa.

Hoidon tulokset

Kovan yksilollisen tukikorsetin ja pehmein
kankaisen tukiliivin (lume) tehoa tuoreen
spondylolyysin paranemisessa verrattiin etene-
vassd, osittain satunnaistetussa kontrolloidussa
60:n 9-17-vuotiaan lapsen tutkimuksessa (24).
Kaikkien tutkimukseen osallistuneiden lasten
liikunta tauotettiin neljiksi kuukaudeksi. Kave-
ly ja pyoriily sallittiin. Fysioterapeutti antoi kai-
kille isometriset litkuntaharjoitusohjeet. Neljin
kuukauden kohdalla 67 % murtumista oli TI':n
perusteella luutunut (kuva 7). Kova yksil6lli-
nen korsetti ei parantanut luutumisen ennustet-
ta. Pieniasteinen spondylolisteesi kehittyi kah-
den vuoden aikana 9 %:lle niistd lapsista (25 %
luutumattomista spondylolyysipotilaista). Itse
arvioitu eliminlaatu (Scoliosis Research So-
ciety -24 -kyselylomake) oli parempi kahden
vuoden seurannassa potilailla, joiden spondy-
lolyysi oli luutunut neljin kuukauden kuluttua
hoidon alusta (25).
Pitkdaikaisseurantatutkimuksissa LS$-nika-
mankaarien paikallinen luudutus ei ole yhtd
tehokas hoito kuin nikamansolmujen luudut-
taminen toisiinsa (26). Suuriasteisen spondy-
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lolisteesin leikkaushoidossa nikamien luudut-
taminen seka nikamavilin ettd takarakenteiden
osalta ndyttdd parantavan leikkaustuloksia 15
vuoden seurannassa (27). Siirtymin osittainen
korjaaminen (reduktio) parantaa luutumis-
todennakoisyyttd mutta altistaa potilaan LS-
juuren vauriolle (28-31). Luudutusleikkaus
vihentdd onnistuessaan kipua ja parantaa poti-
laan toimintakyky4, joka jda kuitenkin selvisti
huonommaksi kuin terveiden verrokkien (31).

Seuranta

Seldn rasitusosteopatian paranemisen arvioi-
misesta kuvantamistutkimuksin ei ole hyotys,
koska rasitusosteopatia paranee kahdessa kuu-
kaudessa, mikali ongelman aiheuttanut toisto-
rasitus jitetddn pois. Mikili oirekuva uusiutuu
onnistuneen kajoamattoman hoidon jilkeen,
uusitaan lannerangan MK.

Tuoreen spondylolyysin luutuminen voi-
daan luotettavimmin varmistaa kohdistetulla
TT:114, joka ndyttdd luun normaalin rakenteen
palautumisen ja siltaavan uudisluun muodostu-
misen. MK ei ole yhti luotettava, mutta usein
se on kiytinnossd riittdvd. Paluu ohjattuun
liikuntaharrastukseen aloitetaan kevennetylld
ohjelmalla kuormitusta asteittain lisiten, jotta
murtuma ei uusiutuisi seuraavien kuuden vii-
kon aikana (32). Liikuntarajoituksien jatkami-
nen ei ole perusteltua niidenkain lasten osalta,
joiden spondylolyysin luutumista ei voida to-
deta kuvantamistutkimuksissa neljin kuukau-
den kuluttua hoidon aloituksesta.

Suosittelemme tarkistamaan siirtymén as-
teen seisten otetuista lannerangan sivukuvista
12 kuukauden kuluttua diagnoosista kertaal-
leen lapsilta, joilla on todettu luutumaton
spondylolyysi tai pieniasteinen spondylolis-
teesi, jos heilld ei ole ollut kasvupyrihdysti tai
heilld esiintyy muita luisia poikkeavuuksia, ku-
ten LS-nikaman muotoutuminen tai ristiluun
ylipditelevyn pydristyminen (33). Kun kasvu
on péittynyt, pieniasteista spondylolisteesia ei
tarvitse seurata.

Lannerangan luudutusleikkauksen jilkeen
paranemista seurataan kahden vuoden ajan,
mind aikana mahdollinen luudutuksen epédon-
nistuminen yleensd ilmenee.
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Lopuksi

Lapsen rasitukseen liittyvin alaselkikivun
pitkittyessd on perusteltua tehdd kuvantamis-
tutkimuksia, joiden ensisijainen tarkoitus on
vakavien selkdkivun syiden poissulkeminen.
Lannerangan rontgenkuvausta on tavanomai-
sesti pidetty ensilinjan tutkimuksena, vaikka
rasitusosteopatia ja tuore spondylolyysi eivit
etu- ja sivukuvissa ndykdin. MK korvaakin
rontgenkuvausta kasvuikiisten rasitukseen liit-
tyvin selkikivun diagnosoinnissa.

ILKKA HELENIUS, LT

Tuore spondylolyysi vaikuttaa luutuvan
kahdella kolmesta kasvuikidisestd potilaasta.
Lapsen seldn toimintakyky on parempi, mikili
spondylolyysi luutuu. Kovaa tukiliivii ei tarvita
lapsen tuoreen spondylolyysin hoidossa. Toi-
minnallinen tulos on hyvd my6s valtaosalla po-
tilaista, joiden spondylolyysi ei luudu ja niilla,
joille kehittyy pieniasteinen spondylolisteesi.
Leikkaushoito on aiheellista niissd harvoissa
tapauksissa, joissa spondylolyysistd jdd pitka-
kestoinen kiputila tai lapsella on suuriasteinen
spondylolisteesi. B
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