Liikunnanharrastajan

osteitis pubis

Krooninen nivuskipu on liikuntaa harrastavalle
hankala oire ja aiheuttaa usein laakarille vaikean
diagnostisen ongelman. Aina ei |16ydy selkeaa syy-
ta, kuten lihasrevahtymaa, nivustyraa taikka lon-
kan, lantion, suolen tai virtsaelinten sairautta.
Silloin voidaan epailla "urheilijan tyraa” eli nivus-
alueen ylirasituksesta johtuvaa lihasvammaa. Ky-
seessa ei ole siis tyrapullistuma. Jos myos hapyluu
on tutkittaessa arka ja magneettikuvassa nakyy tu-
lehdusnestettd, potilaalla on osteitis pubis eli hapy-
luun tulehdus. Hoitokeinoja ovat alkuvaiheessa
lepo, venytykset, tulehduskipuldakitys, puudute-
kortikosteroidiruiskeet, fysioterapia ja vaikeimmis-
sa tapauksissa leikkaus. Paitsi huippu-urheilijoilla,
urheilijan tyra ja osteitis pubis voivat esiintya poti-
laalla my6s samanaikaisesti tavallisen liikunnan tai
hankalien tyéasentojen seurauksena.

Nivuskivun yleisyydests suomalaisten terveys-
keskuspotilaiden oireena ei ole tarkkaa tietoa.
Sen sijaan urheilijoiden nivusvaivoista on kir-
joitettu hyvid suomalaisia katsauksia (Orava
ym. 1999, Peltokallio 2003). Askettdin teh-
dyn kyselyn mukaan noin 5 %:lla Veikkauslii-
gan jalkapalloilijoista oli esiintynyt kroonista
nivuskipua vuoden aikana (Turunen 2007).
Urheiluklinikoissa nivusvaivoista kertoo jopa
kolmannes kontaktilajien harrastajista (Orava
ym. 1999). Ammattiurheilun lisiksi toistuva
tyorasitus ja lisddntynyt vapaa-ajan liikunta
ovat lisdnneet kroonisia nivusvaivoja. Esimer-
kiksi lasten ja nuorten lisdantynyt lihes am-
mattimainen kontaktilajien harrastus ja naisten
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“urheilijan tyrd” ja

jumpat aiheuttavat yhi enemmén nivusvaivoja
ja pohdittavaa ladkarin vastaanotolla.
Nivuskivun diagnostiikassa merkittavin
rooli on edelleen tapahtumatiedoilla ja tarkalla
kliiniselld tutkimuksella. Kroonisissa vaikeissa
kivuissa rontgen- ja magneettikuvaus ovat lihes
aina valttimattomid tiydentdvid tutkimuksia.
Erityisesti jalkimmadinen 16ytdd erinomaisesti
useita spesifisid nivuskivun syitd, kuten luu- ja
rustovamman, usein lihas- tai jinnevamman,
infektion, lonkan vaurion, bursiitin tai eturau-
hasen tulehduksen (TAauLukko) (Orava ym.
1999, Pohjolainen 2008). Jopa kolmanneksel-
la nivuskipupotilaista voi olla samanaikaisesti
kaksi tai useampia tauteja (Lovell 1995, Fon
ja Spence 2000). Nivusvaivat lidkirin vastaan-
otolle hakeutumisen syyna ovat selvisti lisaan-
tyneet, ja toisaalta diagnostiikka ja kirurginen
hoito ovat kehittyneet aivan viime vuosina.

Omat potilastapaukset

Potilas 1 on 35-vuotias aiemmin terve nainen, joka
harrastaa juoksua, kuntonyrkkeilya ja sahlya. Lahete-
tietojen mukaan vasen nivusalue oli ollut kipea vuo-
den ja kolme kuukautta ilman edeltavaa vammaa.
Lantion magneettikuvausléydés oli alkuvaiheessa
normaali. Nivuskipu pahentui pikkuhiljaa ja esti lii-
kuntaharrastuksen lahes taysin. Potilas ilmoitti kipu-
janalla (VAS, asteikko 0-10) lepokivun voimakkuu-
deksi 9 ja rasituskivuksi 8. Kipu oli levossa ajoittain
sietdmaton ja hairitsi jopa nukkumista.

Fysiatrin suorittaman kliinisen tutkimuksen tulos
oli normaali lukuun ottamatta arkuutta vasemmas-
sa nivustaipeessa. Reiden vastustettu ldhentaminen
ei tuottanut kipua. Potilaalle suoritettiin uudelleen
lantion réntgenkuvaus, magneettikuvaus, luustokar-
toitus ja ENMG-tutkimus. Luustokartassa nakyi hento
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TAULUKKO. Erotusdiagnostisia menetelmia, joita tarvitaan joskus huolellisen kliinisen tutkimuksen ja anam-

neesin lisaksi nivuskivun syyn selvittamisessa.

Nivuskivun syy

Alkava nivustyra
Urheilijan tyra MK
Osteitis pubis

Tutkimusmenetelmia

KK, laparoskopia

MK, RTG, isotooppikuvaus

Lahentajajanteen tulehdus tai repeama MK, KK

Lihasrevahtymat MK, KK

Lonkkanivelen sairaudet MK, RTG, artroskopia
Bursiitit MK, KK

Luisen lantion taudit RTG, MK, TT

Eturauhasen sairaudet Laboratoriokokeet, KK, MK
Virtsateiden sairaudet KK, TT, MK

Kiveksen sairaudet
Gynekologiset syyt
Vatsaontelon kiinnikkeet
Suoliston tulehdukset

KK, laboratoriokokeet
KK, laparoskopia
Laparoskopia
Kolonoskopia

Kasvaimet MK, TT, KK
Hermopinteet ENMG
Sateilykipu MK
Psykiatriset syyt MK

ENMG = elektroneuromyografia, KK = kaikukuvaus, MK = magneettikuvaus, RTG = réntgenkuvaus,

TT = tietokonetomografia

kertyma hapyluussa ja magneettikuvassa vain niukas-
ti nestetta hapyluun sisalla ja lahentajajanteiden ty-
vessd. Muiden tutkimusten I6ydokset olivat normaa-
lit. Fysiatri suositteli aluksi korvaavaa liikkuntaa (allas-
juoksu) ja aloitti ibuprofeenilaakityksen annoksella
800 mg x 1.

Nivuskipu kuitenkin paheni ja potilas lahetettiin
kirurgille. Tahystyskirurginen verkkoplastia (TEP)
tehtiin puolitoista vuotta oireiden alkamisen jalkeen
joulukuussa 2006. Kuukauden kuluttua leikkauksesta
lepokivun voimakkuus oli VAS-asteikolla 3 ja puolen
vuoden jalkeen 0. Potilas oli taysin oireeton ja tyy-
tyvainen ja pystyy nykyaan liikkumaan normaalisti.
Kirurginen diagnoosi oli urheilijan tyra.

Potilas 2 on 29-vuotias nainen, jonka harrastuk-
siin kuuluivat voimistelu ja lenkkeily. Kevaalla 2007
kipeytyi ensin vasen ja sitten oikea hapyluun alue,
ja potilas joutui sairaslomalle myéhemmin syksylla.
Magneettikuvassa nakyi silloin selkea osteitis pubis
(KUVA 2). Kliinisessa tutkimuksessa hapyluu oli painel-
taessa arka ja reisien lahentajalihasten venytystestien
tulokset olivat normaalit. Gynekologisessa tutkimuk-
sessa ei havaittu poikkeavaa. Potilaan sairauslomaa
jatkettiin, ja kavelykin alkoi olla vaikeaa.

Potilaalle suoritettiin nivusalueen tahystyskirurgi-
nen verkkoplastia huhtikuussa 2008. Ennen leikkaus-
ta nivuskivun voimakkuus vaihteli levossa valillla 4-9.
Kuukauden kuluttua leikkauksesta se oli 6 ja puolen
vuoden paasta leikkauksesta levossa 0 mutta rasituk-

H. Paajanen

sessa jopa 8. Hapyluun kosketuskipu havisi, mutta
reisien tyvialueen kipuilu jatkuu yha. Potilas ei ole
vieldkaan tyokykyinen, vaikka magneettikuvaukses-
sa hapyluun 6deeman todettiin jo havinneen taysin
(KuVvA 2). Kirurginen diagnoosi on osteitis pubis.

Pohdinta

Nivusalueen epéspesifisid rasitusvammoja
(tendinopatiat, insertiitit) on kuvattu kirjal-
lisuudessa usean kymmenen vuoden ajan eri
nimilld (urheilijan tyri, tennis elbow of the
groin, Gilmore groin, hockey groin syndrome,
pubalgia) (Fon ja Spence 2000, Irshad ym.
2001, Swan ja Wolcott 2007). Lonkan alueen
bursiiteista ja insertiiteistd on vastikdan ilmes-
tynyt tissi lehdessd hyvi katsaus (Pohjolainen
2008).

Nivusalueen insertiiteisti yleisin (10-20 %)
lienee lonkan ja reiden lihentdjilihasten tai
-janteiden krooninen tulehdus eli ns. addukto-
ritendiniitti (Nam ja Brody 2008). Tila johtuu
luultavasti janteen ja hipyluun kiinnityskoh-
dan toistuvista mikrotraumoista tai repedmis-
td ja on tdssd mielessd analoginen tenniskyy-



nirpain kanssa (kuva 1). Kiytinndn tydssi
adduktoritendiniitti todetaan vastustetulla
lihentimistestilli (kipuoire) yhdistettyni
tarvittaessa jinteen kiinnityskohdan koe-
puudutukseen (Ashby 1994). Myés lonkan
ojennus tuottaa usein nivusalueen tai reiden
tyven kivun. Lihentdjdjinteet ovat my6s tun-
nusteltaessa arat. Lantion rontgenkuvassa voi
nikyd jinteen aiheuttama periostireaktio luun
kiinnityskohdassa, ja T2-painotteisessa mag-
neettikuvassa jinteen ympérilld on usein to-
dettavissa ylimaariistd nestetti (Cunningham
ym. 2007).

Konservatiivinen hoito sisiltid lepoa, ve-
nyttelyjd, tulehduskipuldikityksen ja puudu-
te-kortikosteroidiruiskeita. Ainoa julkaistu
satunnaistettu tutkimus osoitti, ettd aktiivinen
fysioterapiaohjelma, joka sisilsi reiden liahen-
tajalihasten ja lonkan venytyksid, voimahar-
joituksia ja tasapainoharjoituksia, oli tehok-
kaampi lihentijdjanteen kivun poistossa kuin
pelkki fysioterapia (H6lmich ym. 1999). Jos
tamakian hoito ei auta, voidaan tulehtunut
ldhentdjdjanne irrottaa kiinnityskohdasta tai
suorittaa jinteenpuhdistusleikkaus (Akermark
ja Johansson 1992).

Toiseksi yleisin nivusalueen rasitusvam-
ma lienee ns. urheilijan tyri, jossa alavatsan
lihakset kipeytyvit ilman piillepdin nikyvai
ulkoista tyripullistumaa (kuva 1). Anglosak-
sisessa kirjallisuudessa syndroomasta kiyte-
tddn nimed sportsman’s groin tai sportsman’s
hernia. Ilmeisesti tissd taudissa nivussiteen
(inguinaaliligamentin) ylipuolella olevat vinot
vatsalihakset tai niiden jinteet (ns. coinjoined
tendon) venyttyvit tai hieman repeivit. Kipu
tuntuu epdmdiriisen tylppand rasituksessa
joko toispuolisena tai keskelld alavatsalla es-
tden litkunnan.

Diagnoosi on vaikea, koska urheilijan tyrin
kuvantamisléydokset ja kliinisen tutkimuksen
tulokset ovat usein normaalit. Vaikka urheili-
jan tyristd on tehty useita laajoja katsauksia,
tauti on edelleen varsin episelvi ja kiistelty
aihe (Fon ja Spence 2000, Swan ja Wolcott
2007). Osittain timd johtunee alueen vaikeas-
ta anatomiasta. Kokeneellekin tyrikirurgille
urheilijan tyrin kipuoireen ja anatomisen leik-
kausloydoksen vililli on episuhtaa ja kirja-

KUVA 1. Tavallisimmat syyt nivusalueen krooniseen kipuun.
Reiden lahentéjajanteen toistuvat pienet repeamat (1) voi-
vat aiheuttaa adduktoritendiniitin. Urheilijan tyrassa nivus-
kanavan takaosan lihassaikeet tai jannealue kipeytyvat ilman
paallepain nakyvaa tyran pullistumaa tai repeamaa (2). Jos-
kus kipu ja tulehdus siirtavat hapyluun luukalvoon ja luun

sisaan, jolloin diagnoosi on osteitis pubis (3).

vuutta (Swan ja Wolcott 2007). Paljon nivus-
tyrid leikannut yleiskirurgikaan ei aina pysty
toteamaan mitddn anatomista poikkeavuutta
leikatessaan urheilijan tyrda. Laparoskopiassa
voi hipyluun takana poikittaisen vatsalihak-
sen kalvossa tai sdikeissd nikya paksuuntumaa
ja puolieroa, mutta mitdin diagnostisia kritee-
rejd urheilijan tyran laparoskopial6ydoksille ei
kirjallisuudessa ole esitetty.

Kolmas harvinaisempi nivuskivun syy on
hipyluun steriili tulehdus eli osteitis pubis
(Fricker ym. 1991). Siind kipualue on niin
ikddn toispuolinen tai sijaitsee keskelld alavat-
salla. Kaytinnossi hapyluun liitos aristaa aina
edestd kimmenelld painettaessa. Taméink&in
taudin etiologiaa ei tunneta tarkasti, mutta
varsinkin naisilla hipyliitoksen instabiliteetti
aiheuttaa joskus ongelmia.

Osteitis pubis ei ndy heti rontgenkuvassa,
mutta luustokartta ja erityisesti magneetti-
kuvaus antavat varman diagnoosin jo alkuvai-
heessa (kuva 2). Kun tautiprosessi etenee, voi
hapyluuhun kehittyi rontgenkuvassa nakyvi os-
teiitti tai aseptinen nekroosi (Orava ym. 1999).
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KUVA 2. A) Potilaan 2 magneettikuvassa nakyi ennen leik-
kausta hapyluun luuytimen tulehdusnesteen runsas kertymi-
nen signaalinvoimistumana (nuoli). B) Leikkauksessa asetettu
tukiverkko rauhoitti hapyluun tulehdusta, ja ylimaarainen
neste havisi puolen vuoden aikana. Lantion réntgenkuva oli
toistuvasti normaali.
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Toisinaan adduktoritendiniitti, urheilijan
tyrd ja osteitis pubis esiintyvit samanaikai-
sesti: kipuprosessi voi alkaa lihentdjdjinteen
kiinnityskohdan tulehduksena, siirtyd luukal-
von tulehdukseksi ja luuytimen 6deemaksi ja
kipeyttdd my0s alavatsan lihas-jainneyksikon
(kuva 1).

Kroonisen nivuskivun diagnostiikka on
ldakarille haastavaa ja joskus turhauttavaa. Erids
syy vaikeuteen on nivusalueen anatominen si-
jainti usean ladketieteen erikoisalan rajamaas-
tossa; ortopedit, yleiskirurgit, gastrokirurgit,
urologit ja gynekologit tuntevat kukin vain
oman erikoisalansa taudit. Anamneesi ja klii-
ninen tutkimus ovat luonnollisesti diagnostii-
kan perusta. Melko tavallista on, ettd potilas ei
osaa kuvata tarkkaan kivun alkamisajankohtaa.
Kliinisen tutkimuksen tarkoitus on selvittdd
tarkasti aristuksen paikka ja luonne, lonkan ja
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reiden liikeradat seka aristus vastustetussa liik-
keessd, nivustyri tai tyrdimpulssi ja eturauha-
sen arkuus ja muoto. Valitettavan usein kliini-
sen tutkimuksen 16ydokset ovat kuitenkin niu-
kat kuten edelld esitetyissa potilastapauksissa.

Erotusdiagnostiikka on kuitenkin paran-
tunut huomattavasti viime aikoina erityisesti
magneettikuvauksen myéti (Lovell ym. 2006,
Cunningham ym. 2007, Paajanen ym. 2008).
Magneettikuvaus on osoittanut, etti erityisesti
jalkapalloilijoilla kipuprosessi alkaa usein 13-
hentijdjinteen tulehduksena ja jatkuu sitten
osteiittina hapyluussa tai hipyluun ylipuolel-
la urheilijan tyrind (Cunningham ym. 2007).
Tdmain takia myds leikkaushoidossa voidaan
joutua samanaikaisesti korjaamaan seka urhei-
lijan tyrd ettd lahentdjdjanne.

Radiologin tulee osata etsid joko rasva-
supressio- tai T2-painotteisista magneettiku-
vista erityisesti 6deemamuutoksia hipyluun
sisdltd ja hidpyluuta ympiroivisti janteistd
(Verrall ym. 2001, Lovell ym. 2006). Pelkki
luuytimen 6deema ilman kipuoiretta ei kui-
tenkaan riitd osteitis pubiksen diagnoosiin,
silld kovassa harjoituksessa voi oireettomien-
kin urheilijoiden magneettikuvassa esiintyd
hipyluun muutoksia (Paajanen ym. 2008).
Kirurgille on tirkedi oivaltaa magneettikuvas-
sa nikyvin anatomisen poikkeavuuden ja ki-
puoireen syysuhde ennen kuin leikkaushoitoa
aletaan suunnitella.

Hoito. Potilastapaukset osoittavat, ettd hoi-
totulos ei ole aina loogisesti ennustettavissa.
Lahes aina hoito kannattaa aloittaa riittdvin
pitkilld levolla. Joskus litkuntataukoa pitdd
madratd kuukausiksi, silld erityisesti pitkalle
edennyt osteitis pubis voi oireilla jopa vuosia.
Potilaan omatoimiset venyttelyt, reiden ja lon-
kan lihentiji- ja koukistajajinteiden voimista-
minen, alavatsan lihasten voimistaminen seka
kylma- tai limpohoidot ovat osoittautuneet
tehokkaiksi (Holmich ym. 1999). Myds tark-
kaan valvottu kuntoutusohjelma, joka sisaltda
lonkan venytysten ja lihasvoiman asteittai-
sen lisidmisen yhdessi tasapainoharjoitusten
kanssa, voi parantaa osteitis pubis -oireet il-
man leikkaushoitoa (Wollin ja Lovell 2006).

Tulehduskipuldike ja kortikosteroidiruis-
keet saattavat myds auttaa (Ashby 1994). Jos



potilaan liikunta- tai tydkyky on vaarassa riitta-
vin pitkistd konservatiivisesta hoidosta huoli-
matta, kannattaa konsultoida kirurgia.
Urheilijan tyran kirurgista hoitoa on kokeil-
tu vaihtelevalla menestykselld jo vuosikymme-
nid. Gilmore kuvasi vuonna 1980 urheilijan
tyrdssd olevan lihasvaurion ja leikkasi potilaat
kéyttien tavanomaista tyriplastiaa (Gilmore
1991). Ajatuksena oli, ettd lihasrepedmi tai
lihaskalvon heikkous sijaitsee nivuskanavan
takaosassa ja alueen lihasplastia vahvistaa
kudoksia ja parantaa kivun. Sen jilkeen avo-
leikkauksiin on liitetty polypropyleeniverkon
avulla tehty vahvistus (Airo ja Tuuliranta
2002). Viime vuosina verkkoplastia on usein
tehty tahystyskirurgisesti, jolloin potilas toi-
puu leikkauksesta nopeasti (Ingoldby 1997,
Genitsaris ym. 2004, Paajanen ym. 2004, van
Veen ym. 2007). Oman ja muiden kokemuk-
sen mukaan polypropyleeniverkko lopettaa
kokonaan vaikean nivuskivun seki urheilijan
tyrdssd ettd alkavassa hapyluun tulehduksessa
noin 90 %:1la potilaista (Susmallian ym. 2004,
Paajanen ym. 2004, van Veen ym. 2007).
Kirurginen hoito — esimerkkeind hipyliitok-
sen levytykset, hipyluun poraukset tai hipy-
luun taakse asetettavat verkot — on kuitenkin
edelleen kokeellista (Radic ja Annear 2008).
Liadketieteellisessa kirjallisuudessa ei ole jul-
kaistu yhtddn hyvin tehtyd satunnaistettua
tutkimusta, jossa olisi verrattu urheilijan tyrin
leikkaushoitoa ja fysikaalista hoitoa (Swan ja
Wolcott 2007). Tihystysleikkauksiin liittyvit
komplikaatiot ovat harvinaisia. Alle 1 %:ssa
voi esiintyd haavainfektioita ja verenvuotoa
leikkausalueella (Paajanen ym. 2004, van Veen
ym. 2007). Urheilijan tyrid on Suomessa lei-
kattu useita kymmenid aiemmin avoimesti ja
nykyisin valtaosin videoavusteisesti. Omassa
alustavassa aineistossamme (41 potilasta) kipu
havisi kuukauden kuluessa leikkauksesta jal-
keen 95 %:lta potilaista (Paajanen ym. 2004).
Leikkaushoitoon tulee ryhtya vasta, kun kon-
servatiivinen hoito ei varmasti paranna po-

» Liikunnan harrastajan kroonisen nivuskivun syité

» Kliinisen tutkimuksen ohella magneettikuvaus on

» Leikkaushoidon vaikuttavuudesta ei ole tehty sa-

» Yli puoli vuotta jatkuvassa hankalassa nivuskivus-
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voivat olla urheilijan tyra ja osteitis pubis.

diagnostiikassa valttamaton.

tunnaistettuja tutkimuksia.

sa tahystyskirurginen verkkoplastia auttaa 90 %:a
potilaita.

tilasta ja oireilu haittaa jokapiiviistd eldmaa.
Nivuskipupotilaalle voi my6s kehittyd vaikea
neuropaattinen krooninen kipuoireyhtyma
(complex regional pain syndrome). Sitd pote-
van tulee ldhettdi ajoissa kipupoliklinikkaan.

Lopuksi

Nivuskivun tutkiminen vaatii tarkkuutta ja
usean lidketieteen alan osaamista. Magneet-
tikuvaus on vilttimiton apu erotusdiagnos-
tiikassa. Urheilijan tyrdn ja osteitis pubiksen
kirurginen hoito on yhi kokeellista, eiki siitd
ole tehty tutkimuksia. Leikkaustekniikoita on
monia, ja kirurgin suunnitteleman leikkauksen
tiytyy sopia potilaan oireisiin. Maltti on tissa-
kin valttia, ja osa vaikeistakin kiputiloista voi
parantua ilman puukkoa. Suomessa on aloitet-
tu tind vuonna jalkapalloilijoihin suunnattu
satunnaistettu tutkimus urheilijan tyrista. Sii-
nd puolet potilaista leikataan verkkoplastialla
ja puolet hoidetaan konservatiivisesti. B
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— Summary

"Sports hernia” and osteitis pubis in an athlete
Chronic pain in the groin does not always present itself with a clear-cut cause such as muscle
tear, inguinal hernia or a disorder of the hip, pelvis, bowel or urinary organs. In such cases a
“sports hernia” can be suspected, i.e. muscular injury due to overexertion of the inguinal region.
Accordingly, a hernial protrusion is not in question. In addition, if the pubic bone is tender and
inflammatory exudate is seen in the magnetic resonance image, the patient has osteitis pubis, i.e.
inflammation of the pubic bone. In the initial stage, methods of treatment comprise rest, stretching,
anti-inflammatory medication, injections of local anesthetics and corticosteroids, physical therapy
and, in the most difficult cases, surgical operation.




