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Kasvuikaisten selkdongelmat liittyvat useimmiten rangan asentoon ja sen rakenteel-
lisiin muutoksiin. Niiden hoidon tarkoituksena on korjata aikuisidssa seldn toimintaa
vaikeuttava rangan epamuotoisuus tai estaa sen lisddntyminen. Tavallisimpia kasva-
vaan selkaan liittyvia rakenteellisia ongelmia ovat skolioosi ja Scheuermannin tauti.
Joskus kasvuikaiselld voi selkdrangan asento olla tavallisuudesta poikkeava ilman
spesifista diagnoosia. Hoito maaraytyy aiheuttavan tekijan ja deformiteetin vaikeusas-

teen mukaan.

Skolioosi

Skolioottiset muutokset jaetaan rakenteellisiin ja
toiminnallisiin. Rakenteellisen skolioosin aiheutta-
jia voivat olla nikama-anomaliat, luusto-, lihas- ja
hermosairaudet, kasvaimet tai vammojen jilkitilat.
Kuitenkin n. 85 % kaikista on nk. idiopaattisia sko-
liooseja, jolloin rangan kiyristymiseen ei ole selkedd
syytd osoitettavissa. Idiopaattinen skolioosi jaetaan
sen ilmenemisidn perusteella kolmeen ryhmiin: in-
fantiiliin 0-3-vuotiailla, juveniiliin 3-10 vuotiailla ja
nuoruuden . adoleskentti-muotoon 10 ikivuoden jil-
keen. Konservatiivisen hoidon kannalta adoleskentti
idiopaattinen skolioosi on tirkein.

Lihasharjoituksilla tai kiropraktisilla hoidoilla ei
ole osoitettu olevan vaikutusta idiopaattisen skolioo-
sin kdyryyksien progressioon (1). Myéskiin lihasten
sihkéstimulaatiohoidolla ei ole saatu kiyryyden kor-
jautumisen suhteen positiivisia tuloksia (2,3). Korset-
tihoito on ainoa tiedossa oleva konservatiivisen hoidon
muoto, jolla voi olla merkitystd skolioosin kiyryyksi-
en etenemisen ehkiisyssi. Korsettihoidon tarve arvioi-
daan kiyryyden suuruuden ja sen progressioriskin
mukaan. Progressioon vaikuttaa potilaan iki, jiljelld
olevan kasvun ennuste, luuston kehitysaste ja yleinen
fyysinen kehitysvaihe. Korsettihoidon toteuttaminen
on pitkiaikaista ja vaativaa.

Jotkut tutkijat ovat asettaneet kyseenalaiseksi
korsettihoidon tehokkuuden kiyryyden progression

ja erityisesti skolioosin operatiivisen hoidon tarpeen
estimisessi (4). Kuitenkin kirjallisuudessa on lihes
yksimielinen kisitys siitd, ettd idiopaattisen skolioosin
korsettihoidolla voidaan parantaa taudin luonnollista
kulkua ja vihentdd progressioriskii (5,6). Parhaat tu-
lokset korsettihoidolla on saavutettu niilld potilailla,
joilla kdyryys on 25- 35° ja joilla kasvua on runsaasti
jaljelld.

Scoliosis Research Society (SRS) on tehnyt suosi-
tuksen adoleskentin idiopaattisen skolioosin korsetti-
hoidon aiheista luuston kehitysvaihetta kuvaavan Ris-
serin luokituksen ja hoidettavan kiyryyden suuruuden
perusteella (taulukkol). Voidaan suositella, ettd titd
protokollaa mydskin Suomessa ainakin oleellisilta osin
toteutettaisiin.

Taulukko 1. Korsettihoidon indikaatiot
idiopaattisessa skoliosissa (SRS)

Risser Cobbin kulma Hoito
0-1 0-20° seuranta
0-1 20-40° korsetti
2-3 0-30° seuranta
2-3 30-40° korsetti
0-3 40-50° ?

0-4 >50° leikkaus
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Kuva 1. Vuorokauden ympdiri pidettdvdi
Boston-korsetti

Korsettihoito on 70-luvulta lihtien toteutettu
yleensi matalaprofiilisella korsetilla, jolla pyritddn ai-
heuttamaan painetta rangan kiyryyksien apexien koh-
dalle (kuva 1) . Ennen hoidon aloittamista on syyti
ottaa luotettavat rtg-kuvat (a-p ja sivu) koko selkiran-
gasta seisten. Korsetin trimmauksen jilkeen on otet-
tava vastaava a-p-kuva korsetissa kiyryyden riittivin
korjautumisen varmistamiseksi. Yleisend suosituksena
on korsetin kidyttiminen 23 tuntia/ vrk. Osa-aikaista-
kin korsetin kiyttéd 16 tuntia /vrk on kokeiltu tyy-
dyttivilld menestykselld (8). Ongelmana korsettihoi-
dossa on lihes aina mydntyvyys korsetin pitimiseen l.
komplianssi. Tdhin voivat olla ratkaisuna pelkistiin
makuuasennossa pidettivit yokorsetit (kuva 2), jotka
ovat antaneet ainakin lihes perinteisten korsettien tu-
loksia taipuisissa rangan alaosan kiyryyksissi (9,10).
Kuitenkaan kaikkien kiyryyksien hoitoon ne eivit
sovellu.

Korsetin sopivuus ja hoidon teho tarkistetaan
yleensi 6 kk:n vilein. Hoito lopetetaan kun pituus-
kasvu on paittynyt. Tilloin suoliluun harjanteen apo-
fyysin Risserin luokitus on vihintdin neljd ja menar-
chesta on tyt6illd kulunut ainakin 2 vuotta.

Hoidon teho ja samalla tulokset riippuvat korsetis-
sa saavutetusta kiyryyden korjautumisesta. Yleensi on
katsottu ettd tarvitaan yli 50 % korjaus lihtotilantee-
seen verrattuna, ettd olisi mahdollisuus kidyryyden py-
syvidn korjautumiseen. Yokorseteilla korjauksen pitdd
todennikoisesti olla tdtikin selvisti suurempi.

Kuva 2. Providence-ydkorsetti

Kuva 3. Ekstensio-
korsetti

Useinkaan pysyvid kidyryyden korrektiota ei kor-
settihoidolla saavuteta ja yleisesti hyvini hoitotulokse-
na pidetdin, jos pystytddn estimiin kiyryyden >5°pa-
heneminen. Asianmukaisellakaan korsettihoidolla ei
aina pystytd estimiin kiyryyksien pahenemista ja 20-
35%:ssa kiyryydet lisidntyvit >5° eri syistd (11,12).
Pojilla hoitotulokset ovat keskimiirin huonommat
kuin tytoilld. Tirked syy tidhin on todennikéisesti
tyttdjd huonompi komplianssi korsetin piivittdisessd
kiytossi.

Pitkdaikaisseurantojen tulokset ovat osoittaneet,
ettd idiopaattisen skolioosin korsettihoidon tulokset
ovat pysyvid, mikili kdyryys onnistutaan pitimiin alle
45°:ssa (13).

Neuromuskulaarisen skolioosin hoito on pidasias-
sa operatiivinen. Joissakin tutkimuksissa on osoitettu
korsettihoidosta olevan kiyryyden suuruuden suhteen
hy6tyd myos tissd skolioosiryhmissi (14). Suurin osa
raporteista on kuitenkin paitynyt johtopddtdkseen,
ettd selkedd kidyryyden progression estimisti ei neu-
korsettihoidolla
saavutettavissa (15,16). Niissd tapauksissa korsettia

romuskulaarisessa skolioosissa ole

on kuitenkin usein kiytetty pienilld lapsilla tarkoituk-
sena viivyttdd jo alun perin suunniteltua operatiivista
hoitoa tai auttaa lasta istumaan tasapainoisemmin
pyorituolissa. Joissakin tapauksissa hypotonisilla ki-
velevilld potilailla ja lievissd lumbaalisissa kdyryyksissi
on onnistuttu korsettihoidolla estimiin kiyryyden
progresssio ja operatiivinen hoito.
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Synnynniisen . kongenitaalisen skolioosin pri-
maarikiyryyden hoidossa korsetti ei ole koskaan opera-
tiivisen hoidon vaihtoehto. Raportteja on julkaistu
korsettihoidon hyédyllisyydesti rangan tasapainon
hallinnassa niissd tapauksissa, joissa muodostuu mer-
kittdvd sekundaarinen kiyryys nikaman kongenitaali-
sen kasvuhiirion yli- tai alapuolelle (17).

Scheuermannin tauti

Scheuermannin tauti todetaan yleensi puberteetti-
ikaisilld pojilla rintarangan alueella. Sen tunnusmerk-
kini on jyrkdn kyfoosin lisidntyminen rintarangan
alaosassa tai torakolumbaalirajalla. Tautia esiintyy
harvemmin my®s lannerangassa, jossa sen kliininen to-
teaminen on vaikeampaa. Diagnoosiin riittdd useim-
miten natiivirtg- kuva, jossa miiritelmin mukaan on
todettava vihintdin kolmessa vierekkiisessd nikamassa
5° kiilamaisuus ja paitelevyjen epitasaisuutta. Taudin
keskimiidriinen kulku on benigni ja ennuste hoita-
mattomanakin on hyvi.

Scheuermannin taudin hoito kasvuiissi on lihes
aina konservatiivinen. Voidaan pitdytyd pelkissi seu-
rannassa, mikili potilas on oireeton ja rangan sagit-
taaliset muutokset ovat vihiiset. Seldn liiallista sagit-
taalista kuormitusta, kuten painonnostoa pyritdin
vilttimain. Rangan ekstensioharjoitukset ovat tirkei-
td ja sitd suosivat urheilulajit sallittuja.

Kasvuikiisten Scheuermannin taudin korsetti-
hoidosta on saatu hyvii tuloksia. Yleisesti hoidon
indikaationa pidetdin oikaisurtg- kuvissa taipuisaksi
todettua deformiteettia, jossa kyfoosin suuruus on
50-75°. Hoito toteutetaan nk.
(kuva 3), jolla tuetaan vartalo kyfoosin apexin yli- ja

ekstensiokorsetilla

alapuolelta ja pyritddn painamaan apexin aluetta vent-
raalisuuntaan .

Hoidossa pyritddn palauttamaan torakaalinen ky-
foosi 40—-50°:een. Hoidon minimiajaksi, jolla toden-
nikéisesti nikamien kiilamaisuus voi korjautua, on
arvioitu 1.5 vuotta. Yleensi hoitoa jatketaan, kuten
skolioosissakin, pituuskasvun pidttymiseen asti. Sen
jilkeisen korsettihoidon hyddysti ei ole ndytto4.

Scheuermannin taudin korsettihoidosta on myés
pitkdaikaisseurannassa osoitettu olevan selkeidd hyotyi
mikali deformiteetti saadaan pidettyi lievini. Jos to-
rakaalinen kyfoosi on hoidon jilkeen > 70°, funktio-
naaliset pitkdaikaistulokset huononevat merkittavisti

(18).
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