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Lumbaalinen lordoosi: etiologinen tekijä istmisessä  
spondylolisteesissä?
Radiologinen tutkimus 1667 nuorelle selkäpotilaalle.

Dietrich Schlenzka, Mauno Ylikoski, Timo Yrjönen, Leena Ristolainen, Jyrki Kettunen 
Sairaala ORTON , Tutkimus ORTON, Arcada, Helsinki

Lumbar lordosis has been mentioned as one aetiological factor in spondylolysis 
based on biomechanical and limited clinical studies. 
Purpose of the study was to investigate the relationship between lumbar lordo-
sis and isthmic spondylolisthesis in a significant number of children and adoles-
cents.
From 1667 standing lateral radiographs of the whole spine, lumbar lordosis was 
measured by the same experienced radiologist. Sacral inclination was measured 
in 797 cases. The mean age of the patients was 13.8±1.9 (9-19) years; 1422 were 
females and 245 were males.
Mean lumbar lordosis was 40.7º±11.7 (-7-105), sacral inclination 52±8º (15-76). 
One-hundred and fifty-one (9.1%) had isthmic spondylolisthesis. The mean slip 
was 18.1±17.7 (1 to 100)%.  
Of 798 patients with a lumbar lordosis over 40º, 13.9% had a spondylolisthesis. 
But only 4.6% of 869 patients with a lumbar lordosis of 40º or less (p=0.001) 
had a slip. Sacral inclination was significantly greater (p=0.03) in patients with 
spondylolisthesis. This seems to support the assumption mentioned above.
There was also a strong positive correlation between percentage of slip and the 
degree of lumbar lordosis. This may be due to decrease of L5-S1 lordosis dur-
ing slip progression leading to a compensatory increase of the lordosis above. 
I.e. the increased lumbar lordosis in more severe slips could be at least partly a 
secondary phenomenon to the slip progression.
There is a correlation between isthmic spondylolisthesis and lumbar lordosis. 
However, the definitive role of lumbar lordosis for the development of isthmic 
spondylolisthesis cannot be clarified by measurements from radiographs of ol-
isthetic individuals. A sufficient number of radiographs from asymptomatic pa-
tients with non-traumatic spondylolysis without a slip or radiographs taken be-
fore the event would be necessary. In addition, other factors like the mechanical 
strength of the bony isthmus and the supporting structures (intervertebral disc, 
ligaments, muscles) as well as external factors (e.g. repeated impact loading) are 
also important.
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Spondylolyysin katsotaan liittyvän ihmisen pystyasen-
toon ja lannerangan lordoosiin. Ristiluun yläpääte-
levyn kallistus eteenpäin (”Sacral slope”, kuva 1) luo 
voimavektorin, joka ihmisen pystyasennossa ollen vai-
kuttaa alimpaan lannenikamaan nähden eteen ja alas-
päin. Tämän voiman suuruus on verrannollinen risti-
luun inklinaatioon (kulma S1-nikaman takaseinämän 
ja luotiviivan välillä, kuva 2) ja lannerangan lordoo-
siin. Normaaliolosuhteissa alin lannenikama ei liu’u 
eteenpäin, koska nikaman posterioriset luiset raken-
teet, välilevy ja ligamentit neutraloivat tätä voimaa. 
Tämän seurauksena syntyy voiman keskittymä nika-
makaaren istmukseen. Biomekaniikan näkökulmasta 
voidaan olettaa, että ihmisillä, joilla on suurempi risti-
luun inklinaatio ja lannelordoosi, on korkeampi riski 
saada nikamakaaren höltymä (spondylolyysi) ja istmi-
nen nikamasiirtymä (spondylolisteesi).

Kirjallisuudessa on useita tutkimuksia, jotka näyt-
tävät todistavan tämän olettamuksen kliinisissä poti-
lassarjoissa. Ne raportoivat yksimielisesti, että potilail-
la, joilla on istminen spondylolisteesi, on merkittävästi 
suurempi lannelordoosi normaali vertailuryhmään ver-
rattuna (1–5). Potilaat näissä tutkimuksissa ovat kui-

tenkin pääasiassa aikuisia tai kyseessä on ollut pienet 
aineistot, joista teini-ikäiset ja aikuiset käsiteltiin yhte-
nä ryhmänä. Näiden tutkimusten tulokset ovat mah-
dollisesti harhaanjohtavia potilaiden iän takia tai sen 
takia, että monella potilaalla oli kipuoireita ja osa oli 
jopa leikkauskandidaatteja. Vialle et al (6) julkaisivat 
monikeskustutkimuksen, jossa potilaiden ikä oli 6–25 
(keskiarvo 13.9) vuotta. Tiedossamme on ainoastaan 
yksi julkaisu jossa tutkitaan ainoastaan lapsia ja nuoria 
(ikähaarukka 5–20 vuotta) yhdestä laitoksesta (7).

Tiettävästi spondylolyysi kehittyy suurimmassa 
osassa tapauksista jo kasvukauden aikana. Tämän ta-
kia katsottiin oikeutetuksi tutkia lannelordoosin suu-
ruuden ja spondylolyysi/olisteesin välinen suhde isom-
masta joukosta lapsia ja nuoria.

Aineisto ja metodit

Aineisto perustuu 1734 peräkkäiseen potilaaseen, jot-
ka ovat käyneet Sairaala ORTONin lasten ja nuorten 
selkäpoliklinikalla selän asymmetrian, skolioosin tai 
rintarangan hyperkyfoosin takia. 77 potilasta joudut-
tiin sulkemaan pois puutteellisen datan tai huonon 

Kuva 1
Ristiluun yläpää-
televyn kallistus
“Sacral slope“

Kuva 2
Ristiluun inkli-
naatio
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röntgenkuvan takia. Tutkimusaineisto koostuu jäljel-
lä olevista 1667 potilaista, joilta oli olemassa hyvän-
laatuiset seisten otetut pitkät PA- ja sivuröntgenkuvat 
torako-lumbo-sakraalirangasta. Heistä 1422 oli tyttö-
jä ja 245 poikia. Tutkittavien keski-ikä oli 13.8±1.9 
(9–19) vuotta.

Kaikista sivukuvista mitattiin rintarangan ky-
foosi T4–T12 ja lannerangan lordoosi L1–L5. Risti-
luun inklinaatio mitattiin vain viimeisistä peräkkäi-
sistä 730 sivukuvasta. Mittaukset teki sama kokenut 
senioriradiologi (MY). Lumbo-sakraali-rajalta kat-
sottiin, onko potilaalla spondylolyysi tai spondylolis-
teesi. Mahdollinen spondylolisteesi mitattiin Laurent 
ja Einolan (8) mukaan ja rekisteröitiin prosentteina.                                                                                                           
Potilaiden kliinisiä tietoja ei käytetty tähän tutkimuk-
seen.

Tilastoanalyysi

χ2-testiä käytettiin vertailuihin. Merkitsevyyden taso 
oli p<0.05

Tutkimusasetelma

Kyseessä on rekisteritietojen retrospektiivinen analyy-
si

Eettiset näkökulmat

Tutkimukseen ei tarvittu eettisen toimikunnan lupaa, 
koska röntgenkuvat otettiin alun perin kliiniseen tar-
koitukseen eikä potilaiden henkilökohtaista tietoa tai 
kliinistä dataa ole käytetty.

Tulokset

Mittaustulokset ovat nähtävissä taulukosta 1. 
151(9.1%) potilaalla 1667sta oli L5 nikaman istminen 
spondylolisteesi. Spondylolisteesi oli pojilla (29/245; 
11.8%) yleisempi kuin tytöillä (122/1422; 8.6%). 
Tämä ero ei ollut kuitenkaan tilastollisesti merkitsevä. 
Spodylolisteesin esiintyvyyden ero ikäryhmissä <13.8 
versus ≥13.8 vuotta (7.9% versus 8.5%) ei ollut myös-
kään merkitsevä. Korrelaatiot lannerangan lordoosin 
tai ristiluun inklinaation ja istmisen spondylolistee-
sin  esiintyvyyden välillä nähdään taulukosta 2. Raja-
arvoiksi valittiin 40 asteen lannelordoosi ja 60 asteen 
ristiluun inklinaatio. Tutkittavilla, joiden mitta-arvot 
olivat suurempia, oli merkitsevästi enemmän olisteese-
jä. Sama trendi nähdään taulukosta 3: mitä suurempi 

lannelordoosi, sitä suurempi niiden potilaiden osuus, 
joilla on spondylolisteesi.

Pohdinta

Esitetty tutkimus näyttää vahvistavan lannerangan 
lordoosin ja istmisen spondylolisteesin esiintyvyyden 
välistä tilastollisesti merkitsevää yhteyttä. Muut tutki-
jat ovat todenneet saman jo aikaisemmin. (1–7,10).

Suurin osa aiemmista tutkimuksista käsittelee kui-
tenkin pienempiä määriä pääosin oireellisia aikuispo-
tilaita. Tutkijoiden parhaan tiedon mukaan, tähän asti 
on julkaistu ainoastaan yksi tutkimus, jossa analysoi-
daan yhden laitoksen potilasaineisto, joka koostuu 
merkittävästä määrästä lapsia ja nuoria sekä potilas- 
että vertailuryhmässä (7).

During et al (1) vertailivat 33 aikuispotilasta, joil-
la oli L5 spondylolyysi (n=10) tai Gradus I olisteesi 
(n=23), ja 52 normaalia aikuista. He löysivät merkit-
tävästi pienemmän lannerangan radiuksen eli suu-
remman lannelordoosin potilasryhmästä. He totesivat 
kuitenkin, että syy-yhteys jää epäselväksi.

Rajnics et al (2) tutkivat 48 oireellista aikuispo-
tilasta, jotka tulivat leikkaukseen spondylolyysin ja 
Gradus I-III spondylolisteesin (L4=15, L5=33) vuok-
si. Verrattuna 30 terveen aikuisen kontrolliryhmään 
potilailla oli merkitsevästi suurempi lannelordoosi ja 
S1 päätelevyn kallistuma (sacral slope). Heidän tul-
kintansa mukaan, suurentuneen lantion insidenssin ja 
lannerangan hyperlordoosin seurauksena lonkkanive-
let sijaitsevat rangan luotiviivan etupuolella. Tämän 
seurauksesna L5 nikama liukuu eteenpäin selän sagit-
taalitasapainon saavuttamiseksi kuten Schwab et al (9) 
ehdottivat.

Marty et al (3) analysoivat röntgenkuvat 39 suu-
rimmaksi osaksi oireelliselta potilaalta (keski-ikä 30; 

Taulukko  1.  
Rötgenmittausten tulokset 1667 potilaalta

Istminen L5 olisteesi (n) 151/1667 (9.1%)

Siirtymän suuruus (%) 18.1±17.7 (1-100)

Lannerangan lordoosi (°)  40.7±11.7 (-7-105)                      

Ristiluun inklinaatio (°) *   52.0±8.0 (15-76)                        

Rintarangan kyfoosi (°) 32.5±12.5 (-11-85)                           

* mitattu vain 730 potilaalta
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Taulukko 2.
Korrelaatiot lannelordoosin tai ristiluun inklinaation suuruuden  
ja spondylolisteesin esiintyvyyden välillä.

Lannelordoosi (°) n Olisteesi + %

>40 798 111 13.9                      

≤40 869 40 4.6 p=0.001 

Ristiluun inklinaatio (°)* 

>60 121 18 12.9     

<60 609 49 7.4 p=0.03

* mitattu vain 730 potilaalta

Taulukko 3.
Korrelaatio lannelordoosin suuruuden ja spondy-
lolisteesin esiintyvyyden välillä

L-lordoosi (°) n Olisteesi + %

           >60 102      35 34.3                      

        50-59 220      30 13.6

        40-49 544      51   9.4

        30-39 545      26   4.8

           <30 256        9   3.5

12.7-67 vuotta), joilla oli lievä-asteinen L5 olisteesi ja 
vartasivat niitä 44 oireettoman henkilön röntgenku-
viin (keski-ikä 24; 19-28 vuotta). He korostivat, että 
suurempi lantion insidenssi, joka liittyy suurempaan 
lannelordoosiin, predisponoi spondylolyysin kehityk-
seen. Heidän potilaillaan on suurempi lannelordoosi 
kuin vertailuhenkilöillä vaikkakaan, ero ei ollut mer-
kitsevä.

Jackson et al (4) esittivät 75 aikuispotilasta, joil-
la oli istminen olisteesi (suuruudeltaan 10–85%) ja 
75 aikuisen vertailuryhmän. He löysivät merkittä-
västi suuremman T12–S1 lordoosin spondylolisteesi-
ryhmästä. Samalla he kuvasivat pienemmän lantion 
lordoosin (pelvic lordosis = kulma S1:n yläpäätele-
vyn ja sen linjan välissä, joka vedetään lonkkanivel-
ten keskipisteiden puolivälistä S1:n taka-yläkulmaan) 
olisteesipotilailla. He totesivat, että ne henkilöt, joilla 
on pienempi lantion lordoosi, tarvitsevat suuremman 
lannelordoosin sagittaalitasapainon saavuttamiseksi. 
Heidän mielestään lantion anatomia saattaa olla yhte-
ydessa L5 istmiseen olisteesiin ja sen vaikeusasteeseen.      

Omassa 13 sairaalaan monikeskustutkimukses-
saan Labelle et al (10) vertailivat 214 lapsen ja aikui-

sen spondylolisteesipotilaan (Gradus 1–5) radiologisia 
mittauksia kontrolliryhmään, joka koostui 160 vapa-
ehtoisista nuorista aikuisista, joista suuri osa oli mie-
hiä. He löysivät spondylolisteesiryhmästä merkittävästi 
suuremman lantion insidenssin, sacral slopen ja lanne-
rangan lordoosin (66 vs. 42.7 astetta) verrattuna kont-
rolliryhmään. Alaryhmäanalyysi eri siirtymäasteista 
(Gradus 1–4) näytti tilastollisesti porrastetun nousun 
kaikissa kolmessa mittauksessa. Lannelordoosin keski-
arvo lisääntyi 51.1 asteesta (Gradus 1) 83.1 asteeseen 
(Gradus 4). He korostavat lantion insidenssin mer-
kitystä tärkeänä anatomisena parametrina verrattuna 
lannelordoosiin, joka on riippuvainen asennosta. He 
myöntävät kuitenkin, että tilastollinen korrelaatio ei 
välttämättä tarkoita syy-yhteyttä. Toisaalta he uskovat, 
että suurentunut lannelordoosi on suuren lantion in-
sidenssin seuraus ja spondylolyysille ja olisteesille pre-
disponoiva tekijä.

Vialle et al (6) keräsivät 244 spondylolisteesipo-
tilasta (ikä 6–25 vuotta, keskiarvo 13.9) viidestä eri 
laitoksesta. Heidän vertailuryhmänsä koostui 300 va-
paaehtoisesta aikuisesta (ikä 20–70 vuotta, keski-arvo 
35). Potilasryhmällä oli merkitsevästi suurempi lan-
nelordoosi kuin vertailuhenkilöillä (70 vs. 43 astet-
ta). He löysivät myös merkitsevän yhteyden lannelor-
doosin suuruuden ja nikamasiirtymän asteen välillä. 
Lisäksi he raportoivat lumbosakraalilordoosin piene-
nevän ja lumbosakraalikyfoosin kehittyvän siirtymän 
kasvaessa. Heidän mielestään suuri-asteisissa olistee-
seissä lumbosakraalikyfoosi on vallitseva tekijä, joka 
täyttyy ottaa huomioon keskusteltaessa patogeneesis-
ta. He tukevat myös sitä käsitystä, että korkea lantion 
insidenssi on predisponoiva tekijä L5 olisteesille ja liit-
tyy suureen lannelordoosiin.

MacThiong et al (7) julkaisivat 131 nuoren spon-
dylolisteesipotilaan (40 suuri-asteista, 91 lievä-asteis-
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ta) hyvin sofistikoituneen analyysin, jossa vertailuryh-
mänä toimi 120 oireetonta henkilöä. Heidät katsottiin 
”normaleiksi”, vaikka he saapuivat lähetteellä laitok-
sen skolioosipoliklinikalle. Tämä on ainoa julkaisu, 
jossa tutkittiin yksinomaan lapsia ja adoleskentteja 
sekä potilas- että vertailuryhmässä. Lievä-asteiset ja 
suuri-asteiset siirtymät analysoitiin erillisinä ryhminä. 
Lannelordoosi ja lantion insidenssi olivat merkitseväs-
ti suurempia kummassakin ryhmässä vertailuryhmään 
verrattuna. Ne olivat myös suuri-asteisten ryhmässä 
suuremmat kuin lievä-asteisten ryhmässä. Artikkelin 
kirjoittajat toteavat, että esitetyt korrelaatiot eivät to-
dista, että kyseessä olisi syy-yhteys.

Tässä raportoitavan tutkimuksen tulokset ovat yh-
teneväisiä yllä mainittujen kirjoittajien havaintojen 
kanssa. Suuri lannelordoosi on suhteessa istmiseen 
spondylolisteesiin. Tämä tuntuu loogiselta mekaani-
selta näkökulmalta. Ongelmana on kuitenkin, että 
kyseessä on ns. post-hoc analyysi, emme tiedä, miten 
suuri henkilön lannelordoosi on ollut silloin, kun ist-
mus katkesi, eli lyysi syntyi. Tähän tärkeään tosiasiaan 
kukaan aikaisemmista tutkijoista ei ole viitannut. Po-
sitiivinen korrelaatio siirtymän asteen ja lannelordoo-
sin suuruuden välillä, kuten myös Labelle et al (10) 
raportoivat, on ainakin osittain sekundaarinen ilmiö. 
Kun siirtymä lisääntyy, lumbosakraalilordoosi piene-
nee. Suuri-asteisissa siirtymissä se muuttuu jopa lo-
kaaliseksi kyfoosiksi. Sagittaalitasapainonsa säilyttä-
miseksi kyseessä oleva henkilö joutuu korostamaan 
lannelordoosiaan. Jos halutaan sulkea tämä sekun-
daarinen kompensaatiomekanismi pois, olisi tehtävä 
vastaava tutkimus oireettomille henkilöille, joilla on 
ainoastaan spondylolyysi eikä siirtymää. Ideaali oli-
si seurata prospektiivisesti suurta lukumäärää terveitä 
lapsia. Tämä on luonnollisesti käytännössä mahdoton-
ta säteilyriskin takia.

Retrospektiivisenä radiologisena tutkimuksena 
työssämme on tiettyjä puutteita. Meillä ei ollut käytet-
tävissä kliinisiä tietoja, jonka takia emme voineet sul-
kea pois kipuoireiden vaikutusta potilaan ryhtiin ku-
vaushetkellä. Olemme kuitenkin suhteellisen varmoja, 
että valtaosa potilaista oli kivuttomia. Selkäkipupoti-
lailta otetaan yleensä ainoastaan lannerangan röntgen-
kuva eikä koko rangan pitkiä kuvia. Lantion insidens-
siä, jonka merkityksestä nykyään paljon puhutaan, ei 
ole mitattu. Tämä ei ole ollut rutiinikäytäntö aikoina 
jolloin tämä tietokanta luotiin. Vertailuryhmämme ei 
edusta normaaliväestöä. Kaikki henkilöt tulivat skoli-
oosipoliklinikalle selkädeformiteettiepäilyn takia, ku-
ten MacThiong et al (7) tutkimuksessa. Vialle et al (6) 

esittämä normaali vertailuryhmä koostui kokonaan ai-
kuisista.

Uskomme, että istmisen spondylolisteesin syntyyn 
vaikuttaa monta tekijää. Lannelordoosin suuruudel-
la on tässä kuitenkin todennäköisesti merkityksensä 
mekaanisena tekijänä. Nikamakaaren istmuksen me-
kaaninen vahvuus, tukirakenteiden (välilevy, siteet, li-
hakset) laatu ja ulkoiset tekijät kuten toistuva äkilli-
nen kuormitus (esim. urheilussa) ovat varmasti myös 
hyvin tärkeitä.
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