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Back pain in adolescent athlete is common. In distinction to back pain found in
adult population a specific cause to pain can be often identified in children and
adolescents involved in competitive sports. Causes of back pain include spondylo-
lysis, mechanical back pain, intervertebral disc herniation, posterior ring avulsion
fracture and atypical lumbar Scheuermann’s disease. Treatment is usually conser-
vative and involves modification of sports activity, physiotherapy, and in selected
cases bracing. However, it is important to rule out more serious causes of back pain,
which are more common in children and adolescent than in adults. Signs of more
sinister underlying pathology are age under 5 years, acute injury, significant limita-
tion of daily activities, radiating pain, malaise, night pain and fever.

Tausta

Urheilevien lasten ja nuorten selkikipu on yleisti.
Lapsilla ja nuorilla selkikivun yleisyys vaihtelee akti-
ivisuustason ja idn mukaan. Urheilevan lapsen selkiki-
vulle on useammin 18ydettivissi spesifi syy kuin ur-
heilemattoman lapsen selkikivulle. Nuoren urheilijan
selkikivun taustalla on tavallisimmin spondylolyysi
tai mekaaninen selkikipu. Muita harvinaisempia syiti
ovat vililevynpullistuma, nikaman apofyysin mur-
tuma ja epityypillinen lumbaalinen Scheuermannin
tauti. Hoito on tavallisesti liikunnan sopeuttaminen
tai rajoittaminen, fysioterapia ja harkituissa tapauk-
sissa tukikorsettihoito (taulukko 1). On kuitenkin
muistettava, ettd lapsen ja nuoren selkikivun taustal-
la saattaa olla spesifid hoitoa vaativa sairaus kuten in-
fektio (spondylodiskiitti), inflammaatio (sakroiliitti)
tai kasvain. Tarkemman selvittelyn perusteena ("red
flags”) voidaan pitéd: iki alle viisi vuotta, akuutti vam-
ma, piivittiisten toimintojen merkittivi rajoittumin-
en, siteilykipu, painonlasku, yokipu ja kuume.

Epidemiologia

Selkikivun esiintyminen lisddntyy lapsilla ja nuorilla
ian mukaan. Murrosidn pddttyessi alaselkikivun esi-
intyvyys lihestyy aikuisten tasoa. Vuosittainen prev-
alenssi on 6-13 -vuotiailla lapsilla 23 % ja 14-18
-vuotiailla 33 % (1). Tanskalaisessa epidemiologisessa

tutkimuksessa todettiin 9 -vuotiaista 33 %:1la selkikip-
ua ja 15 -vuotiailla 48 %:lla. Alaselkikipu kuitenkin
oli huomattavasti harvinaisempaa nuoremmassa ryh-
missd ja kipu paikantui korkeammalle selkdin kuin
vanhemmilla lapsilla. Samassa tutkimuksessa selkiki-
vun vuoksi oli hakeutunut lddkiriin 9 -vuotiaista kuu-
si prosenttia ja 15 -vuotiaista 34 % (2).

Urheilevan lapsen selkikivulle on todennikéisem-
min loydettdvissd tunnistettava syy kuin urheilematto-
man lapsen selkikivulle. Toistuva rasitus ja tyypillisesti
yliojennus altistavat kasvavan selidn rasitusvammoille.
Lisadntynyt kilpaurheilu ja toisaalta varhaisempi lajin
valinta on lisinnyt selin rasitusperdisten vammojen
yleisyyttd. Viikossa urheiluun kiytetty aika korreloi
selkikivun vallitsevuuteen, kuusi tuntia viikoittain ur-
heilevilla nuorilla on todettu selkikipua 30 % ja vas-
taavasti yli yhdeksin tuntia viikossa urheilevilla nuo-
rilla todetaan selkikipua noin 40 % (3). Selkikivun
prevalenssi vaihtelee urheilulajeittain ja on korkeampi
lajeissa joissa on runsaasti taaksetaivutusta ja kierto-
liikkeitd, kuten taitoluistelu ja voimistelu (4,5).

Tavallisin osoitettavissa oleva selkikivun syy on
spondylolyysi, joka on todettavissa noin 47 % nuoris-
ta selkikipuisista urheilijoista (6). Toiseksi yleisin syy
on mekaaninen selkikipu. Muita harvinaisempia syitd
ovat vililevyn pullistuma, lumbaalinen epityypillinen
lumbaalinen Scheuermannin tauti ja nikaman apofyy-
simurtuma.
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Taulukko 1. Alaselkdkivun tavalliset syyt ja hoito nuorilla urheilijoilla (ft = fysioterapia).

Vamma kipu alku hoito paluu urheiluun
Spondylolyysi ekstensiossa hidas ft, lepo, korsetti 3-6 kk
Mekaaninen selkdkipu ekstensiossa hidas ft, lepo 4-8 vk
Valilevyn pullistuma fleksiossa akillinen ft, lepo, kirurgia 3-6 kk
Apofyysimurtuma fleksiossa akillinen ft, lepo, kirurgia 3-6 kk
Lumbaalinen Scheuermann fleksiossa hidas ft, lepo, korsetti 3-6 kk

Spondylolyysi (nikaman héltymd)

Korkeakenttd magneettitutkimuksella (MRI) on
pystytty osoittamaan korrelaatio tibian stressireak-
tioden ja oireiden vililli (7). Toistuvan trau-
man tai rasituksen aiheuttamat luisen selkirangan
stressimuutokset ilmeisesti aiheuttavat osalle potilaista
kipuoiretta jo ennen varsinaisen kortikaalisen defektin
syntymisti. MRI:ssd todettava pars interarticulariksen
luuytimen turvotus saattaakin edustaa spondylolyy-
sin kehityksen varhaista vaihetta (8). Spondylolyysid
esiintyy noin 5-8 % viestostd (10). Tavallisesti spon-
dylolyysi ilmenee L5 nikamassa. Micheli ja Woods
kuvasivat 47 %:lla alaselkikipuisista urheiluklinikan
potilaista spondylolyysin selkikipuoireen taustalla
(6). Kliinisessi tutkimuksessa taaksetaivutus provosoi
lumbaalisen kipuoireen. Valtaosa spondylolyyseistd
ovat kuitenkin oireettomia ja vain noin 10 %:lle kehit-
tyy alaseldn kipuoire pitkddn seisomiseen, kivelyyn tai
urheiluun liittyen (5). Lannerangan sivuprojektiossa
nihdddn pars interarticulariksen elongaatio ja paikal-
linen skleroosi tai interartikulaarialueen defekti. MRI
kuvantaminen on perusteltu potilaille, jotka eivit vas-
taa konservatiiviseen hoitoon tai potilaille joilla on
radikulaarisia oireita.

Urheilulajit, jotka sisiltivit runsaasti lanneran-
gan hyperekstensiota ja rotaatiota niyttdvit altista-
van spondylolyysille. Kohonnut esiintyvyys on to-
dettu urheilulajeissa kuten voimistelu, taitoluistelu,
baletti, golf, koripallo, soutu, rintauinti, painonnos-
to (9). Spondylolyysin aiheuttama kivulias jakso ei ole
este korkean vaatimustason urheilun harrastamiselle.
Spondylolyysin hoito on konservatiivinen ja yleensi
riittdvd hoito on aktiivisuuden rajoittaminen ja tarvit-

taessa akuutissa vaiheessa lumbosakraalinen tukikor-
settihoito, joka saattaa nopeuttaa kivun poistumista.

Spondylolisteesi (nikaman siirtymd)

N. 30-80 % spondylolyysipotilaista on my6s spon-
dylolisteesi, niisti noin puolet ovat Gradus I (Gr I)
liukumia (alle 25 % nikaman syvyydestd). Puberteetin
kasvupyrihdys ja potilaan anatomiset rakenteet ovat
merkittdvimmit riskitekijit liukuman lisddntymiselle.
Urheilulajilla ja kuormituksen asteella ei kuitenkaan
ndyti olevan vaikutusta korkea-asteisen liukuman ke-
hittymiselle (10). Liukuman asteella ja selkikipuoi-
reella ei ole suoraa yhteyttd (11) ja siten seuranta on
perusteltua puberteetin kasvupyrihdyksen ajan. Mata-
la-asteinen spondylolisteesi, Gr alle III (liukuma alle
50 % L5 nikamansyvyydesti) pddosin hoituu kon-
servatiivisesti.

Korkea-asteinen spondylolisteesi (Gr IILIV; liu-
kuma yli 50 % nikaman syvyydesti) johtaa usein L5
nikaman kallistumiseen SI nikaman etupuolelle ja si-
ten lumbosakraalisen kyfoosin syntymiseen. Airita-
pauksissa L5 nikama siirtyy S1 nikaman anteriori- ja
inferiopuolelle (spondyloptoosi). Pystyikseen palaut-
tamaan pian massakeskipisteen sakrumin paille edel-
lyttdd tdimd kompensatorisen lumbaalista hyperlor-
doosia, rintarangan kyfoosin oikaisemista ja lantion
ojentumista. Vartalon ekstensoreiden ja hamstring li-
hasten yliaktiivisuus voi aiheuttaa selkikipua, takarei-
sien kipua ja kyvyttémyyttd eteentaivutukseen. Vain
harvoin kehittyy kuitenkaan neurologisia puutosoirei-
ta. Korkea-asteisen liukuman hoito on paisidntoisesti
operatiivinen.
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Mekaaninen alaselkdkipu

Mekaaninen alaselkikipu, jota kutsutaan myos hy-
perlordoottiseksi  selkakivuksi tai
alaselkikivuksi on todennikéisesti spondylolyysin jil-
keen toiseksi yleisin selkdkivun syy urheilevilla nuor-
illa. Oireet ovat spondylolyysii vastaavia ja kipu ilme-
nee ekstensiossa ja joskus rotaatiossa. Paraspinaalisissa
lihaksissa ilmenee aristusta. Radiologiset tutkimukset

lihasperiiseksi

ovat normaaleita. Hoito perustuu tulehduskipulddki-
tykseen ja fysioterapiaan. Fysioterapeuttiset harjoituk-
set sisaltdvit vartalonlihasten vahvistamiseen tihtddvid
harjoitteita ja hamstring venytteiti (5).

Vililevyn pullistuma

Vililevyn pullistuma selittdd n 11 % urheilevien las-
ten ja nuorten lannerankaan paikantuvista kivuista
(5). Vililevyn pullistuma (protruusio tai prolapsi) po-
tilaista valtaosa on yli 12 -vuotiaita. L4-L5 ja L5-S1
vililevyt ovat tavallisimmin affisoituneita. Vililevyn
pullistuman taustalla on todennikoisesti aksiaalisen
trauman ja periytyvin geneettisen alttiuden yhdis-
telmi. Valtaosalla lapsipotilaista oireena on selki- ja
raajakipu, vain harvoin pelkistdin raajakipu. Neurol-
ogiset puutokset ovat harvinaisia pediatrisessa popu-
laatiossa. Lasequen testi on positiivinen n 2/3 poti-
laista, joilla on magneettitutkimuksessa osoitettavissa
oleva hermojuuren puristus. Hoito on alkuun kon-
servatiivinen sisiltden lepoa, kipulaikitysti ja harkiten
fysioterapiaa. Valtaosa potilaista toipuu konservatiivi-
sin toimin. Operatiiviseen hoitoon saatetaan pdityd
n. 6-12 kuukauden seurannan jilkeen, jos oireisiin ei
saada riittdvai lievitystd konservatiivisin keinoin. Op-
eratiivisesta hoidosta n 90 % saa hyvin avun lyhyelld
aikavililld, mutta 26 % paityy revisioleikkaukseen 20
vuoden sisilli (5).

Epdtyypillinen Scheuermannin tauti

Lumbaalinen (epityypillinen) Scheuermannin tauti
voi ilmetd urheilijoilla, jotka osallistuvat urheilulajei-
hin, joissa tapahtuu voimakkaita fleksio- ja rotaati-
oliikkeitd, kuten uimahyppy, soutu ja voimistelu. To-
istuva voimakas aksiaalinen voima ylittdd kasvulevyjen
(nikaman pidtelevyjen) elastisuuden, joka johtaa is-
keemiseen nekroosiin rustoisen paitelevyn alla ja vili-
levyn hernioitumiseen nikaman korpukseen (Schmor-
lin tyrd). Tdstd seuraa nikaman paitelevyn etuosan
painuminen ja vililevyn kaventuminen (5). Tyypil-

lisesti urheilijan lumbaalisen lordoosin oikeneminen
johtaa kompensatorisesti rintarangan kyfoosin oiken-
emiseen. Korrelaatio vililevyrappeuman, Schmorlin
tyrien ja selkikivun vililli on selvimmin nihtévilld
lannerangassa (12). Hoitona on aktivaation modi-
fiointi ja mikili kasvua on runsaasti jiljelld voidaan
harkita ekstensiokorsettihoitoa.

Nikaman apofyysimurtuma

Nikaman apofyysin murtuma (posterior ring apoph-
ysis fracture) todetaan yleensi yhdessi lumbaalisen
vililevyn pullistuman kanssa. Usein vamma ei ndytd
selvisti liittyvin yksittdiseen traumaan, eikd luu-rus-
toisen apofyysin irtoaminen ole magneettitutkimuk-
sessa aina ilmeinen. Neurologisia puutoksia aiheuttava
vamma edellyttdi operatiiivista hoitoa (13).

Lopuksi

Lasten ja nuorten selkikivut lisddntyvit idin myotd
lihestyen murrosidn pdittyessi aikuisten tasoa. Urhei-
levilla lapsilla selkikipuja esiintyy inaktiivisia ikdtover-
eita enemmin, mutta urheilu niyttdd kuitenkin suo-
jaavan selkikivuilta aikuisuudessa. Urheilevilla lapsilla
ja nuorilla selkikipu on varsin yleistd. Nuorilla urheili-
joilla selkdkivun taustalla on venihdysten ja kontuu-
sioiden lisiksi useammin kuin aikuisella identifioi-
tavissa oleva syy. Tavallisimmin syy on rasitusmuutos
tai spondylolyysi lannerangan alaosassa tai kasvavan
rangan luurustoisen pidtelevyn ja vililevyn vamma.
On vtirkedd kuitenkin huomioida muiden syiden
mahdollisuus kuten infektio, inflammaatio tai kas-
vain kivun taustalla. Huolellinen anamneesi, kliininen
tutkimus ja natiivirontgentutkimus yleensd riittdvit
diagnoosiin pidsyyn. Pidsddntoisesti hoito on kon-
servatiivinen. Tavallisesti aktiivisuuden sopeuttamin-
en tai rajoittaminen ja seuranta riittdd hoidoksi.
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