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Johdanto: Kaularankamurtumat ovat henkea uhkaavia vammoija. Niiden seurauksena potilaalle voi
jaada pysyvia toimintakykya heikentaviad neurologisia oireita. Taman tutkimuksen tarkoituksena on
selvittaa kaularankamurtumien esiintyvyytta ja hoitokaytantdja seka niiden muutosta Tampereen yli-
opistollisessa sairaalassa vuosien 1987 ja 1996 valilla.

Aineisto: Tutkimus on retrospektiivinen potilasasiakirjoihin perustuva tutkimus. Potilaat kerattiin
Tampereen yliopistollisen sairaalan potilasarkistoista. Tutkimuksessa tarkasteltiin ainoastaan tapa-
turmaisia kaularankamurtumia 1987-1996 valilla. Tiedot kerattiin vuosi tapaturmasta eteenpain.

Tulokset: Tutkimuksen kriteerit taytti 329 potilastapausta. Naista 71,8 % (234/326) oli miehia. Tut-
kimus populaation mediaani ika oli 40,5 vuotta (11 kuukautta —88 vuotta). Auto-onnettomuudet olivat
yleisin vammamekanismi 40,5 % (132/326). Kaikista kaularankamurtumista 26,0 % (85/326) tapahtui
paihtyneena. Yleisin murtuman taso oli C2 29,1 % (112/326). Selkaydinvaurion sai 13,5 % (44/326)
potilaista. Sairaalahoitopaivia oli keskimaarin 13,9 (95% luottamusvali11,7-16,2) ja operatiivisen
hoidon sai 28,5 % (93/326) potilaista.

Johtopaatokset: Kaularankamurtumien hoito on muuttunut vuosien 1987 ja 1996 valilla huomatta-
vasti. Operatiiviset menetelmat ovat lisdantyneet. Halovest-hoidon kaytto on seuranta-aikana vahen-
tynyt. Nuorten miesten joukossa auto-onnettomuudet ja paihtyneenad syntyneet vammat ovat hyvin
yleisia.
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1 JOHDANTO

1.1  Kaularankamurtumien yleisyys

Kaularankamurtumat ovat potentiaalisesti toimintakykya rajoittavia tai jopa henkea uhkaavia vam-
moja. Niiden esiintyvyys kaikilla traumapotilailla on 2,4—4,3 % (1-3). Kanadalaisessa vaestossa ra-
portoitiin vuonna 1996 kaularankamurtumien ilmaantuvuudeksi 12,0/100 000/v (4). Norjalainen tut-
kimus vuodelta 2012 arvioi ilmaantuvuudeksi 11,8/100 000/v. Kaularankamurtumat kasittavat noin

33 % kaikista rankamurtumista ja aiheuttavat 49-55 % selkdydinvammoista (5).

Noin 70 % kaularankamurtumapotilaista on miehia, erityisen suuri on nuorten miesten osuus (1,5).
Lieutaud ym. (6) mukaan kaikissa vakavan rankamurtuman aiheuttamissa tielikenneonnettomuuk-
sissa miesten suhde naisiin on 2,5:1 ja selkaydinvamman aiheuttamissa tielikenneonnettomuuk-
sissa 4:1. Lapsilla yleisin paikka rankamurtumille on kaularanka, aikuisia suuremman paa-vartalo-

suhteen vuoksi (1).
1.1.1 Kaularankamurtumien syntytapa

Kaularankamurtumat syntyvat useimmiten kaatumisen, liikenneonnettomuuden tai urheilutapatur-
man seurauksena (8,9). Liu ym. (1) raportoivat ettéd kaikissa rankamurtumissa 33,6 %:ssa oli taus-
talla moottoriajoneuvotapaturma, putoaminen korkealta 31,3 %:ssa ja kaatuminen samalta tasolta
23,2 %:ssa. Kaatumisen aiheuttamat rankavammat olivat yleisempia yli 50-vuotiailla (1). Vaeston

vanhetessa, ikdantyvien ihmisten traumaattiset kaularankamurtumat ovat kasvava ongelma.

Suomessa 1970-2004 kaatumisten aiheuttamien kaularankamurtumien ilmaantuvuus kasvoi yli 50-
vuotiailla 131 % (11). Ikdantyneiden maaran lisdantyminen ei yksin riita selittdmaan ilmaantuvuuden
jyrkkada nousua. Kuolemaan johtaneiden kaularankamurtumapotilaiden keski-ikd on noussut 13,5
vuodella, aikavalilla 1987-2010. (10) Iakkaiden miesten osuus on kasvanut kaularankamurtumaan
johtavissa kaatumistapaturmissa. (10) Ikdantymisen mukana yleistyvien kaularankamurtumien syyt
ovat monitekijaiset. Laakkeiden vaikutus tasapainoon ja huono ravitsemus seka elintavat ovat osal-

taan naiden takana. lkdantyvien osuus vaestdsta suomessa on selvasti nousussa. (11)

Samansuuntaisia tuloksia on saatu myds muissa vaestdpohjissa. Daniels ym. (12) raportoivat kier-

tonikama-murtumien lisdantymisen ikdantyneessa vaestdssa Yhdysvalloissa. Heidan aineistossaan



yli 84-vuotiaiden kiertonikamamurtuminen ilmaantuvuus vuonna 2000 oli 31,8/100 000/v ja vuonna
2010 97,7/100 000/v. llmaantuvuus kasvoi seuranta-aikana kolminkertaiseksi lahtétilanteeseen nah-
den. Heidan aineistossaan myos potilaiden keski-ikd nousi seuranta-aikana 59:stéa 67:48an. (12) Lap-

silla yleisimpia vammamekanismeja ovat tielikenne onnettomuudet ja urheilutapaturmat (7).

1.2 Liitannaisvammat

Kaularankamurtumat aiheutuvat usein korkeaenergisen vammamekanismin seurauksena. Noin
60 % kaularankamurtuma potilaista saa litdnnaisvammoja (14). 11,0-40,2 %:lla kaularankamurtu-
mapotilaista todetaan paa vamma (5,14-16). Paan vammojen esiintyvyyden suuren vaihtelun selit-

tanee niiden luokittelun erot aivotarahdyksesta kallon murtumaan ja aivovaurioon.

Raajojen ja muiden luisten rakenteiden vauriot ovat yleisia ja niitd on 30 %:lla kaularankamurtuma-
potilaista (14). Rintarankamurtuman esiintyvyys kaularankamurtuman yhteydessa on 8-9 % ja lan-
nerankamurtuman 4-6 % (3,14). Okkipitaalikondylivaurion saaneilla on kaikkein suurin riski saada

litdnnaisvammoja 89 % (14).

1.3 Luokittelu

Kaularangan kompleksin anatomian ja erilaisten vammamekanismien vuoksi kaularankamurtumat
kasittavat hyvin heterogeenisen ryhman erilaisia murtumia ja luksaatioita. Murtumien jako ylempiin
(C0-C2) ja alempiin (C3—C7) murtumiin on yleisesti hyvaksytty. Vammamekanismeja ovat hype-
rekstensio, hyperfleksio, rotaatio, kompressio, distraktio ja ndiden yhdistelmat. Edelleen murtumat
voidaan jakaa morfologian sekd kaularangan instabiliteetin perusteella (17-20). Kiertonikama (C2)
on yleisin murtuva kaulanikama. Sen esiintyvyys on noin 23 % kaikista kaularankamurtumista. Seu-
raavaksi yleisimpia ovat tasot C6 (18,6-21,1 %), C7 (14,0-19,9 %) ja C5 (10,115 %). (5,14,21)

Kiertonikamamurtumat (C2) luokitellaan tavallisesti Anderson and D'Alonzo-luokituksen mukaan.
Tyypissa 1 murtuma on hampaan (dens) karjessa, tyypissa 2 murtuma on densin tyvessa ja tyypissa
3 murtuma ulottuu nikamakorpukseen. Talla jaottelulla on merkitysta murtuman stabiliteetin arvioin-
nissa. Yleisin on tyypin 2 murtuma (60 %) (21). Muiden nikamatasojen murtumat jaotellaan tyypilli-

sesti sen perusteella, sijaitseeko murtuma nikaman etu- vai takaosassa



1.3.1 Sijoiltaanmeno

Kaularangassa murtumien sijoiltaanmenot ovat yleisempia kuin muualla selkdrangassa (1). Sijoil-
taanmenoja esiintyy kaularankamurtumissa noin 19 %:ssa tapauksista. Sijoiltaanmeno tulee useim-
miten C5-C6 (25,11 %) tai C6-C7 (23,37 %) valiin. (21) Sijoiltaan mennet murtumat ovat I&htékoh-
taisesti instabiileja ja huonosti hoidettuna voivat aiheuttaa neurologisia lisdvaurioita. Alle 11-vuotiailla
riski nikamien sijoiltaan menoon ilman murtumaa on suurempi kuin vanhemmilla lapsilla tai aikuisilla.
On esitetty, etta ligamentit olisivat suuremmassa roolissa stabiloivana tekijana nuorilla lapsilla joh-

tuen siita, etta luiset rakenteet eivat viela ole taysin kehittyneet. (7)
1.3.2 Selkaydin ja hermovaurio

Selkaydinvaurio luokitellaan joko taydelliseksi tai epataydelliseksi. Selkaydinvaurio kaularangassa
aiheuttaa potilaalle neliraajahalvauksen eli tetraplegian, joka voi olla eriasteinen vaurion tasosta ja
vaurion taydellisyyden asteesta riippuen. Selkaydinvaurio luokitellaan ASIA-luokituksen (American
Spinal Injury Association) mukaan ryhmiin A-E, jossa rynmaan A kuuluvilla on taydellinen selkaydin-

vamma ja E ryhmassa ei ole motorisia tai sensorisia oireita (22).

Selkaydinvaurio on yleisempi kaularankamurtumissa verrattuna rinta- ja lannerangan murtumiin (3).
Selkaydinvaurion esiintyvyys kaularankamurtumissa on 10 %—-30 % valilla, vaihtelun selittdnee tut-
kittavien populaatioiden erot (1,2,5). Kaularangan alueen vamman seurauksena voi syntya myds
radiologisesti nahtava selkaydinvamma ilman murtumaa. Yhdysvalloissa selkaydinvaurion esiinty-
vyys ilman murtumaa oli 0,7 %:lla kaikista traumapotilaista (2). Hermojuurivaurioita esiintyy kaula-
rankamurtumissa 4,7 % tapauksista (5). Hermojuurivaurio voi olla hankala oire. Kasien kayton huo-

noneminen ja kiputilat kasissa haittaavat potilaita paivittaisessa elamassa.

1.4 Kaularankavammojen hoito

Kaularankamurtumahoidon tavoitteena on virheasennon korjaus, selkaydinkanavan vapautus,
vamma-alueen tukevointi, lisdvaurion ehkaisy ja kivun lievitys (23). Selkaydinvammapotilaiden mur-
tumien operatiivisella hoidolla pyritdan edesauttamaan neurologista kuntoutusta. Hoidon tulee olla
mahdollisimman tehokasta ja nopeaa, jotta lisdvaurioilta valtyttaisiin ja kuntoutus mahdollisesta sel-
kaydinvammasta saataisiin nopeasti aloitettua. Tyo- ja toimintakyky voivat usein vamman seurauk-

sena olla uhattuna.

Kaularankamurtumien hoidossa on tapahtunut viimeisten vuosikymmenien aikana selked muutos.

Operatiivinen hoito on kehittynyt ja yleistynyt ja tdman seurauksena hoitokaytannét ovat muuttuneet



(12,24). My6s Suomessa hoitokaytannét ovat muuttuneet selkeasti viimeisten vuosikymmenien ai-
kana. Suurena muutoksena on tullut kaularankamurtumien hoidon keskittaminen. Tampereen yli-
opistollisen sairaalan (TAYS) alueella aikaisemmin kaularankavammoja hoidettiin alue- ja keskus-

sairaala tasolla. Nykyaan hoito on keskitetty neurokirurgiseen yksikkdon.

Aikaisemmin halovest-hoitoa ja kallovetoa kaytettiin hoitona suurimpaan osaan kaularankamurtu-
mista. Halovest-hoidossa paa kiinnitetaan tankojen avulla ylavartalolelle tulevaan liiviin. Paa on kay-
tannossa kiinnitettyna samaan asentoon usean kuukauden ajaksi. Halovest-hoitojen aikana joudu-
taan ohjelmoimaan lukuisia seurantakaynteja tukilaitteen paikallaan pysymisen varmistamiseksi. Li-
saksi ongelmia tuottaa halovest-hoidossa kiinnitysruuvit jotka saattavat irrota tai aiheuttaa infektion.
Halovest-hoito on edelleen tarvittaessa kaytdssa kaularankamurtumia hoitavissa yksikoissa. (25)
Yhdysvalloissa 2000-2010 halovest-hoidon kayttaminen laski 14,8 %:lla. Samaan aikaan kirurgisten
hoitojen maara lisdantyi 3,4 %:lla. (12) Kirurgisessa hoidossa kaytetaan erilaisia levyja, ruuveja, tan-
koja ja koukkuja, jolla saavutetaan valiton stabiliteetti. Hoitokulttuurit kuitenkin vaihtelevat maiden

valilla suuresti ja vakiintuneet kaytannot maaraavat monesti valitun hoidon.

Operatiivisesti hoidetaan 26,6—49,0 % kaularankamurtumapotilaista (1,5). Kaulurihoidoista kova-
kaulurin kaytto on yleisinta (68,7 %) (5). Hoitomenetelman valintaan vaikuttaa muun muassa kaula-
rankamurtuman taso. Norjalaisessa aineistossa C0—C2 murtumista 12,8 % ja C3—C7 murtumista
33,5 % hoidettiin operatiivisesti (5). Kirurgisten menetelmien kaytté on kaularankamurtumissa sel-

vasti yleisempaa kuin muissa selkdrangan murtumissa (3).
1.4.1 Sairaalajaksojen pituus

Eri hoitomuotojen vaatimat sairaalahoitopaivat vaihtelevat suuresti. Operatiivisesti hoidetuilla poti-
lailla on Iahtbkohtaisesti instabiili tai sijoiltaan mennyt murtuma ja hoidolla pyritddn vaikuttamaan
muun muassa selkaydin- tai hermojuurivaurion etenemiseen. Tyypin 2 dens-murtuman saaneiden
operatiivisesti hoidettujen potilaiden keskimaarainen sairaalassa oloaika oli 20,8 kun konservatiivi-
sesti hoidettujen oli 11,3 vuosina 1985-2006 (24).

Nykyaan ajatellaan, etta operatiivisesti hoidetuilla hoitopaivia olisi vahemman. Operatiivisesti hoidet-
tujen potilaiden aktiivinen kuntoutus voidaan aloittaa valittomasti leikkauksen jalkeen. Konservatiivi-

sena hoitona kaytetadan yleensa kauluria, jolla hoidetaan stabiileja ja hyvaasentoisia murtumia.



1.5 Tutkimuksen tavoitteet

Tutkimuksen tavoitteena on kartoittaa kaularankamurtumien ilmaantuvuutta ja jakaumaa sukupuo-
len seka ian mukaan TAYS:n vastuualueella. Tarkoituksena on myos tarkastella hoitokaytantojen
muuttumista aikavalilla 1987—-1996. Samalla tarkastellaan eri hoitomuotojen vaikutusta sairaalassa
oloaikaan. Yhtena hypoteesina on etta operatiivisen hoidon yleistyminen lyhentaa sairaalahoitojak-

soja. Tulosten perusteella voidaan parantaa hoidon laatua ja arvioida hoidon tehokkuutta.



2 TUTKIMUSMENETELMAT

Kyseessa on retrospektiivien sairauskertomusmerkintéihin perustuva tutkimus. Aineisto on keratty
TAYS:n potilasarkistoista tehdyn haun perusteella. Haku on tehty 1ICD-9-tautiluokituksen mukaan
aikavalilla 1987-1995 ja 1996 ICD-10-tautiluokituksen mukaan. Mukaan otettiin potilaat ICD-9 di-
agnooseilla: 805.0, 805.1, 806.0, 806.1 tai 952.0 ja ICD-10 diagnooseilla S12.0, S12.1, S12.2, S12.7,
S12.8, S12.9, S13.0, S13.1, S13.2, S13.3, S14.0, S14.1, S14.2, S14.6 tai S18. Tarvittavat tiedot on
siirretty Excel-taulukkoon ja edelleen analysoitu SPSS-ohjelmistolla. Mukaan on otettu kaikki haussa
saadut kaularankamurtumapotilaat vuosilta 1987-1996. Potilaiden tunnistetiedot ikda lukuun otta-

matta on poistettu analysointivaiheessa anonymiteetin sailyttamiseksi.

Kriteereina oli tapaturmainen kaularankavamma mukaan lukien traumaattinen selkaydinvaurio ilman
murtumaa. Muiden sairauksien aiheuttamat murtumat tai selkdydinvammat jatettiin tutkimuksen ul-
kopuolelle. Jokainen diagnoosi on varmistettu sairaskertomuksista. Aineistosta kerattiin tapaturma-
paiva, kuolinpaiva (jos tiedossa), merkittavat perussairaudet, paihteiden kayttdé, vammamekanismi,
vamman taso, selkaydinvaurio, hermojuurivaurio, liitAnnaisvammat, hoitoaika, hoitopaikka, hoito-
muoto ja ISS (injury severity score)-luokitus. Myos konsultaatiot muista sairaaloista otettiin mukaan

aineistoon. Tiedot on keratty vuosi vammasta eteenpain.

Kaularankamurtamat jaoteltiin tason mukaan. Saman tason alapuolisen valin luksaatiot laskettiin
mukaan samaan ryhmaa. Esimerkiksi C2/C3 tason luksaatio luokiteltin C2 vammaksi. Lisdksi C2

murtumat luokiteltiin viela Anderson and D'Alonzo-luokituksen mukaan.

Vammojen luokittelussa on kaytetty ISS (injury severity score) -luokitusta. Tassa jokainen vamma
eri ruumiinosasta pisteytetaan erikseen. Kolmen suurimman neliét on laskettu yhteen jolloin on
saatu ISS -luokitus. Korkein arvo, jonka voi saada, on 75. Taman arvon saa automaattisesti, jos

vamma on aiheuttanut henkilén menehtymisen.

Arkistossa on kakki TAYS:ssa hoidetut kaularankamurtuma tapaukset. Alkuperaisessa haussa tuli
578 potilasta. Aineistosta puuttuu 52 potilasta, johtuen siita ettd paperiset potilaskertomukset tuho-
taan jos potilaan kuolemasta on yli 20 vuotta. Myds valittdmasti tapahtumapaikalle kuolleet potilaat
puuttuvat arkistosta, johtuen siita ettei heita valttamatta ole tuotu sairaalaan ja annettu diagnoosikoo-
dia. Ulkoisia konsultaatioita oli 3 kappaletta, joita ei otettu aineistoon mukaan. Tutkimuksen kriteerit

tayttyivat lopulta 326 potilastapauksen kohdalla.



326 lopullinen
tapausten maara

197 vaara

526 potilasta diagnoosikoodi tai ei

traumaattinen

o kaularankamurtuma
TAYS aineistohaku 578

potilasta
52 potilasta kuollut yli
20 vuotta sitten 3 ulkoista
(potilasasiakirjat konsultaatiota
tuhottu)




3 TULOKSET

Aineistosta tutkimuskriteerit taytti yhteensa 326 tapausta. Tapauksia per vuosi oli keskimaarin 32,6
(15-42) (kuva 1). Naista miehia oli 71,8 % (234/326) ja naisia 28,2 % (92/326). Mediaani-ika oli 40,5
vuotta (11 kuukautta —88 vuotta). Miesten mediaani oli matalampi (37,0 vuotta) kuin naisten (52,5
vuotta). Kun tapaukset jaettiin ikdryhmiin 15 vuoden valein, oli 16—30-vuotiaden 28,5 % (93/326) ja
31-45-vuotiaiden 26,1 % (85/326) ikdryhmat suurimmat. Kun vertailtiin ikdryhmia sukupuolen mu-

kaan, 16—-30-vuotiaat miehet muodostivat yhteensa 24,5 % (80/326) kaikista tapauksista.

Ikaryhma Miehet N (%) Naiset N (%) Yhteensa N (%)
0-15 vuotta 6 (1,8) 3(0,9) 9(3,0)
16-30vuotta 80 (24,5) 13 (4,0) 93 (28,5)

31-45 vuotta 62 (19,0) 23 (7,1) 85 (26,1)

46-60 vuotta 45 (13,8) 18 (5,5) 64 (19,3)

61-75 vuotta 32 (9,8) 20 (6,1) 52 (16,0)

76-90 vuotta 9(2,8) 15 (4,6) 24 (7,4)
Yhteensa 234 (71,8) 92 (28) 326 (100)

Taulukko 1. Ikaryhmien osuudet kaikista tapauksista.

3.1 Vammamekanismi

Selvasti yleisin vammamekanismi oli auto-onnettomuudet 40,5 % (132/326) tapauksista. Seuraa-
vaksi yleisimmat olivat saman tason kaatumiset 15,6 % (51/326), veteen sukeltaminen 8,0 %
(26/326), portaissa kaatuminen 7,1 % (23/326), yli yhden metrin putoamiset 6,4 % (21/326) ja pyo-
raonnettomuudet 5,2 %(17/326) (taulukko 2.). Samalle tasolle kaatumiset vastasivat 36,4 % (28/77)
kaikista yli 60 vuotiaiden vammamekanismeista. Auto-onnettomuuksien maara ikaryhmissa 16-30
vuotta 53,8 % (50/93) ja 31-45 vuotta 55,3 % (47/85) oli suuri, verrattuna muihin vammamekanis-
meihin. Kun katsottiin sukupuolet erikseen 34,1 % (45/132) kaikista auto-onnettomuuksista oli 16—
30 vuotiaiden miesten ryhmassa. 31-45 vuotiaat miehet olivat toisiksi suurin ryhma 22,0 % (28/132)

auto-onnettomuuksista.



Vammamekanismit N (%)
Liikennetapaturma auto 132 (40,5)
Kaatuminen sama taso 51 (15,6)
Sukeltaminen tai hyppaaminen veteen 26 (8,0)
Kaatuminen portaissa 23 (7,1)
Putoaminen tai kaatuminen yli 1 metria 21 (6,4)
Liikennetapaturma polkupyo6ra 17 (5,2)
Muu traumaattinen 13 (4,0)
Putoaminen tikkailta 7(2,1)
Liikennetapaturma moottoripyora 6 (1,8)
Kaatuminen jaa tai lumi 5(1,5)
Liikennetapaturma jalankulkija 4(1,2)
Vahingoittava tapaturma (tahallisuus epaselva) 4 (1,2)
Ei tietoa 4(1,2)
Maarittamaton kaatuminen tai putoaminen 3(0,9)
Putoaminen vuoteesta 2 (0,6)
Liikennetapaturma monkia tai moottorikelkka 2 (0,6)
Pahoinpitely tai murha 2 (0,6)
Itsemurha tai muu tahallinen itsensa vahingoittaminen 2 (0,6)
Vesiliikennetapaturma 1(0,3)
Liikennetapaturma muu tai maarittamatén 1(0,3)

Taulukko 2. Vammamekanismit

3.2 Paihteet

Paihteiden alaisuudessa tapahtui 26,0 % (85/326) kaularankamurtumista. Lisaksi 4,3 % (14/326) oli
potilasasiakirjoissa maininta alkoholin tai huumeiden kaytdsta ja 9,5 % (31/326) ei saatu varmuutta.
Auto-onnettomuuksista 26,1 % (24/132) tapauksista henkild oli tapaturmahetkelld alkoholin vaiku-
tuksen alaisena. 32,0 % miehista oli tapahtumahetkella alkoholin tai huumausaineiden alaisena.

Naisilla lukema oli selvasti matalampi 10,9 %.

3.3 Selkaydinvaurio

Selkaydinvaurio aiheutui 13,5 %:lle (44/326) potilaista vamman seurauksena. Medullavaurion ilman

murtumaa sai 3,7 % (12/326). Nama kaksi ryhmaa tarkasteltiin erikseen niin etta potilas ei samalla
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voinut kuulua kumpaankin ryhmaan. Hermojuurivaurion sai 13,5 % (44/326) potilaista. Dislokaatiosta

tai subluksaatiosta oli maininta 46,3 %:lla (151/326) potilaista.

3.4 Vammataso

Kun murtumat jaettiin tasojen mukaan 56,7 % (185/385) oli C3-C7 tason murtuma, 31,9 % (104/385)
C0-C2 tason murtuma, 5,8 %:ssa (19/385) oli sekd yla-(C0-C2) ettd alaosan (C3-C7) murtumat.
Yleisin murtumataso aineistossa oli C2 murtuma 29,1 %:lla (112/385). Seuraavaksi yleisin oli C6 vali
20,3 %:lla (78/385). Useammassa kuin yhdessa tasossa kaularangassa murtumia oli 18,8 %:lla
(59/326) potilaista (taulukko 4.).

C2 murtumissa yleisin oli jonkin muu kuin dens-murtuma 37,5 % (n=42/112). Dens-murtumista ylei-
simmat olivat tyypin 2 18,8 % (n=21/112) ja tyypin 3 22,3 % (n=25/112) murtumat.

3.5 Hoito

Hoitoajan mediaani, ensimmaisen sairaalajakson aikana TAYS:ssa, oli 13,9 (95 % luottamusvali
11,7-16,2) paivaa. Konservatiivisesti hoidettujen joukossa hoitopaivien mediaani oli 11,5 (95 %
luottamusvali 9.5-13.6) paivaa ja operatiivisesti hoidetuilla hoitopaivien keskiarvo oli 20,0 (95 % luot-
tamusvali 14,0-25,9). Sairaalaan tulon ja operatiivisen hoidon aloituksen valisen viiveen keskiarvo
oli 1,9 paivaa (95 % luottamusvali 1,3-2,6).

66,6 % (215/329) potilaista tuli neurokirurgisiksi potilaiksi. 18,8 % (62/329) oli sisaisia konsultaatioita,
0,9 % (3/329) ulkoisia konsultaatiota (naitd ei otettu huomioon analyyseissa) ja 13,7 % (43/329)
hoidettiin polikliinisesti tai ensiavussa. 17,2 % (56/326) potilasta oli hoidettu ennen TAYS tuloa

muussa sairaalassa.
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Kuva 1. Konservatiivisten ja operatiivisten hoitojen yleisyys seuranta-aikana.

Konservatiivisesti hoidettiin 71,5 % (233/326) potilasta ja operatiivisesti 28,5 % (93/326) potilasta.
Operatiivinen hoito kuitenkin yleistyi seurannassa. Hoitojen osalta ensimmaisena viitena vuotena
(1987-1991) konservatiivisesti hoidettiin 79,9 % (115/144) ja operatiivisesti 20,1 % (29/144) poti-
lasta. Viitena viimeisena vuotena (1992—-1996) konservatiivisesti hoidettiin 64,8 % (118/182) ja ope-
ratiivisesti 35,2 % (64/182) potilaista. Yhteensa erilaisilla kaulureilla hoidettiin 39,3 % (128/326) po-
tilaista, halovest-hoidon sai 26,4 % (66/326) potilaista, anteriorinen spondylodeesi tehtiin 12,6 %:lle
(41/326) potilaista. 11,0 % (36/326) potilaista ei saanut mitdan hoitoa (taulukko 3.). 49,4 % (46/93)

operatiivisesti hoidetuista potilaista sai kallovetohoitoa ennen leikkausta.

Hoito N (%)
Kauluri (kova ja pehmea) 128 (39,3)
Halovest 86 (26,4)
Anteriorinen spondylodeesi/levy 41 (12,6)
Ei hoitoa 36 (11,0)
Posteriorinen spondylodeesi 14 (4,3)
Kalloveto 12 (3,7)
Anteriorinen muu 5(1,5)
Anteriorinen ja posteriorinen 1(0,3)
Posteriorinen dekompressio ja kauluri 1(0,3)
Posteriorinen dekompressio ja halovest 1(0,3)
Ei tietoa 1(0,3)

Taulukko 3. Kaularankavammojen hoitomuodot.
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Samalla kun operatiivinen hoito lisaantyi, halovest-hoidon kaytté vaheni. Ensimmaisen kahden vuo-

den aikana halovestilla hoidettiin yli 50 % potilaista (64,3 % ja 60,9 %). Kahden viimeisen vuoden
aikana halovest-hoitoa kaytettiin alle 10 %:lle potilaista (6,1 % ja 5,6 %) (kuva 2.).
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Kuva 2. Halovest-hoito prosenttia kaikista hoidetuista

3.6

Vammojen vakavuus

5,6 %

1996

Injury Severityscore -arvon keskiarvo oli potilailla 10,7 (95 % luottamusvali 9,5-11,9). Konservatiivi-

sesti hoidetuilla ISS oli keskimaarin 9,0 (95 % luottamusvali 7,9-10,1) kun taas operatiivisesti hoi-
detuilla ISS oli 14,9 (95 % luottamusvali 11,7-18,1).

Isoloitu kaularankamurtuma, ilman muun alueen vammoja sai 52,1 % (170/326) potilaista. Yleisin

litAnnaisvamma oli padn vamma 22,8 % (52/228). Kasvo vammat 17,5 % (40/228) ja ylaraajan vam-
mat 16,7 % (38/228) olivat seuraavaksi yleisimpia (taulukko 4). 69,2 % (108/156) potilaista oli yksi
litdnnaisvamma, 19,2 %:lla (30/156) oli kaksi, 8,3 %:lla (13/156) oli kolme, 2,6 %:lla (4/156) nelja ja
0,6 %:lla (1/156) viisi.
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N(%)

Potilaita aineistossa 326(100)
C0-C7 murtumia Yhteensa 385 (100)
C0-C2 Cco 0 (0)
C1 26 (6,8)

C2+C2/C3 112 (29,1)

C3-C7 C3+C3/C4 24 (6,2)
C4+C4/C5 35 (9,1)

C5+C5/C6 50 (13,0)

C6+C6/C7 78 (20,3)

C7+C7/Th1 60 (15,6)

Neurologiset oireet Normaali 225 (69,0)
Medullavaurio ja murtuma 44 (13,5)

Medullavaurio ilman murtumaa 12 (3,7)

Hermojuurivaurio 44 (13,5)

Ei tietoa 1(0,3)

Vaurioituneiden tasojen 1 255 (81,2)
maara 2 50 (15,9)
3 7(2,2)

4 1(0,3)

5 1(0,3)

Liitannaisvammat Yhteensa 228 (100)
Paa 52 (22,8)

Kasvot 41 (17,5)

Ylaraajat 38 (16,7)

Rintakeha 32 (14,0)

Alaraajat 18 (7,9)

Ranka muut osat 17 (7,5)

Tuntematon 16 (7,0)

Vatsa 10 (4,4)

Lantio 5(2,2)

Taulukko 4. Vamman taso, neurologiset oireet, vaurioituneiden tasojen maara ja litdnnaisvammat.
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4 POHDINTA

Vastaavaa kaularankamurtumien ilmaantuvuuteen ja hoitoon keskittyvaa tutkimusta ei tietaak-
semme Suomessa ole tehty tadssa mittakaavassa. Maailmalla on julkaistu yksittaisia monikeskustut-

kimuksia, mutta muista maista julkaistu tieto ei kaikilta osin vastaa suomalaista tilannetta.

Tampereen yliopistollisen keskussairaalan (TAYS) erityisvastuualueella asuu 1 110 996 ihmista. Ny-
kyaan kaikki neurokirurginen toiminta suomessa on keskitetty yliopistosairaaloihin mika tarkoittaa,
etta kaikki leikattavat kaularankamurtumat Pirkanmaan, Eteld-Pohjanmaan, Kanta-Hameen ja Pai-
jat-Hameen alueelta tulevat Tampereen yliopistolliseen sairaalaan. Tassa tutkimuksessa keskitytaan

pelkastaan sairaalaan tuotuihin tapaturmaisesti syntyneisiin kaularankavammaoihin.

Traumaattiset kaularankamurtumat ovat jakautuneet aikaisemmissa julkaisuissa niin etta noin 70 %
potilaista on ollut miehia (1). Tutkimuksessamme saatu 71,8 % vahvistaa tatéd havaintoa. Nuorten
miesten osuus oli huomattava kaularankamurtumissa. 16-30 vuotiaiden miesten osuus kaularanka-
murtuma-aineistosta oli lahes neljannes. Samankaltaista ika ja sukupuolijakaumaa on myoés ollut

muissa tutkimuksissa (1,5).

Mediaani-ika tutkimuksessamme oli 40,5 vuotta. Fredo ym.(5) raportoivat mediaani-idksi 56 vuotta.
Taman eron selittda osittain se, ettd omat potilaamme on vuosilta 1987-1996 ja Fredo ym. tutkimus-
aineisto vuosilta 2010-2011. Vanhusten maaran lisdantyessa mediaani-ika tulee kaularankamurtu-
missa nousemaan. lkdantyneiden kaularankamurtumien esiintyvyyden kasvu on jo ollut havaitta-

vissa aikaisemmissa tutkimuksissa (10-12).

Tielikenneonnettomuudet olivat aineistossamme yleisin kaularankamurtuman aiheuttaja 40,5 %.
Tassa ryhmassa nuoria miehia oli runsaasti. 16—45 vuotiaat miehet vastasivat 56 % kaikista auto-
onnettomuuksissa tapahtuneista kaularankavammoista. Samankaltaisia tuloksia on saatu aikaisem-
missakin tutkimuksissa (1,5,6). 36,4 % yli 60 vuotiaiden kaularankamurtumista aiheutui samalle ta-
solle kaatumisesta. Fredo ym. (5) raportoivat ettd kaatumisvammojen mediaani-ika oli korkeampi
(65 vuotta) kuin koko populaation (55 vuotta). Myds muissa julkaisuissa on esitetty, etta yli 50 vuoti-

aiden kaatumistapaturmasta johtuvat kaularankamurtumat olisivat nousussa (1,11).

Meidan tutkimuksessa tuli esille ettéa 26,0 % kaularankamurtumista tapahtui paihteiden kayton alai-
suudessa. Huolestuttavaa oli etta 26,1 % auto-onnettomuuksissa syntyneista kaularankamurtumista

tapahtui alkoholin vaikutuksen alaisena. Kun sukupuolet katsottiin erikseen, miehista noin 1/3:lla oli
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promilleja veressa. Paihtyneena tapahtuneet tielikenneonnettomuudet ovat huolestuttava piirre suo-

malaisessa aineistossa.

Sairaalahoitopaivid potilaille kertyi keskimaarin 13,9. Alkuperaisena hypoteesina oli, etta operatiivi-
nen hoito vahentaisi sairaalahoitopaivia. Kuitenkin osoittautui, ettd operatiivisesti hoidetuilla oli pi-
demmat sairaalahoitojaksot. Tdma johtuu todennakoisesti siita, etta kirurgisesti hoidettujen vammat
olivat vaikeampia. Taman puolesta puhuu myds se, etta I1SS-arvo oli kirurgisesti hoidetuilla keski-
maarin 14,9 kun taas konservatiivisesti hoidetuilla 9,0. Aikaisemmissakin tutkimuksissa on tultu sa-

mankaltaisiin johtopaatoksiin, tosin kylla pelkkien tyypin 2 dens-murtumien osalta (24).

C2+C2/C3 murtumat olivat yleisimpia aineistossamme (29,1 %). Tama on selkeasti enemman kuin
aikaisemmissa tutkimuksissa on saatu (noin 23 %) (5,14,21). Aikaisempienkin tutkimusten tapaan
omassa aineistossamme C6, C7 ja C5 murtumat tassa jarjestyksessa olivat C2 murtumien jalkeen
yleisimmat. CO murtumia omassa aineistossamme ei ollut ollenkaan. Tama voi johtua siita, etta suu-
rin osa aineistomme murtumista on diagnosoitu natiivirontgenkuvasta, joka nayttaa huonosti CO ta-

son murtumat.

C2 murtumista yleisin aineistossamme on muun kuin densin murtumat. Goldberg ym. (21) tutkimuk-
sessa esitettiin, ettd tyypin 2 murtumat vastaisivat 60 %:sta kaikista dens-murtumista. Aineistos-
samme dens-murtumat jakautuivat kutakuinkin tasan tyypin 2 ja 3 valille. Tyypin 1 murtuma oli erit-

tain harvinainen myds omassa aineistossamme.

Operatiivisen hoidon yleistyminen oli myds havaittavissa aineistossamme. Aikaisemmissa tutkimuk-
sissa operatiivisen hoidon osuus kaularankamurtumissa on vaihdellut 16,5-49 % valilla (1,5,12).
Meidan aineistossa operatiivisen hoidon sai 28,5 % potilaista. Vuosina 1987—1990 hoidettiin 20,1 %
ja 1993-1996 hoidettiin 35,2 % potilaista operatiivisesti. Tama kuvastaa hyvin lansimaisia hoitokay-
tantdja ja niissa tapahtuneita muutoksia. Liu ym. (1) raportoivat korkeimman operatiivisen hoidon

maaran (49 %). Tassa tulee kuitenkin ottaa huomioon, etta tutkimus on tehty kiinalaisella aineistolla.

Kallo vetohoidon ja halovest-hoidon kayttd vaheni selvasti seuranta-aikana, mika tukee aikaisemmin
asiasta julkaistuja havaintoja (12,24). My6s omassa aineistossamme halovest-hoidon kayttd vaheni
selvasti. Vuosien 1987 ja 1988 aikana sita kaytettiin hoitona yli 50 %:lla potilaista. Viimeisten kahden
vuoden aikana halovest-hoidon kayttd romahti, kun sen kaytto tippui alle 10 %:iin. Tdma kuvastaa
hoitokaytantdjen muutosta. Nykyaan instabiileiksi luokitellut murtumat hoidetaan operatiivisesti, jol-

loin halovestia ei tarvita murtuman asennon turvaamiseen.
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Selkaydinvaurion sai 13,5 % kaularankamurtuman saaneista. Vastaavia tuloksia on saatu aiemmista
tutkimuksista (vaihteluvali 10%-30%). Pelkkd medullavaurio ilman murtumaa on harvinainen. Aineis-
tossamme 3,7 % potilaista sai medullavaurion ilman murtumaa. Grossman ym. (2) tutkimuksessaan

arvioivat, etta kaikista traumapotilaista 0,7 %:lla olisi medullavaurio ilman murtumaa.

Kaularankamurtuman aiheuttaneiden tapahtumien yhteydessa syntyy usein myds muita vammoja.
Tutkimuksessamme 47,9 %:lla potilaista oli litdnnaisvammoja. Tdma on hieman matalampi kuin Mil-
ler ym. (14) ilmoittama 60 %, mutta silti huomattava. Osasyyna tahan on se, ettd emme huomioineet
paan vammoissa kommotiota. Silti paan vammat olivat selkeasti yleisimmat 22,8 %:lla liitdnnaisvam-
man saaneista. Lisaksi kasvojen (17,5 %) ja ylaraajojen (16,7 %) vammat olivat yleisia. Nama 16y-

dokset korostavat kaularankavammapotilaan huolellista tutkimista myds liitdnnaisvammojen osalta.

4.1 Tutkimuksen heikkoudet

Tutkimuksen heikkouksina nousi esille uuden ICD-koodiston tulo vuonna 1987 (ICD-9) ja 1996 (ICD-
10). Tasta johtuen useat vammat oli merkitty vaaralla diagnoosikoodilla potilastietoihin. Tama tuli
esille aineiston keruussa, jossa jouduttiin jattdmaan pois 197 tapausta vaaran diagnoosikoodin tai
ei-traumaattisen kaularankamurtuman vuoksi. Osa kaularankamurtumista onkin todennakoisesti jaa-
nyt jo primaaristi haun ulkopuolelle. Aikaisemmin kaularankamurtumia hoidettiin aktiivisesti ortope-
dien toimesta myo6s aluesairaaloissa, jolloin kaikki kaularankamurtumapotilaat eivat tulleet yliopisto-
sairaalaan hoitoon. 52 potilastapausta oli tuhottu, koska TAYS:n arkistossa pidetdan asiakirjoja 20
vuotta potilaan kuolemasta. Lisaksi tutkimuksesta puuttuu valittémasti kaularankamurtumaan kuol-

leet, joita ei toimitettu sairaalaan.

Aineiston keruu oli taysin riippuvainen potilasasiakirjamerkinndista. Taten kaikkea haluttua dataa ei
valttamatta saatu esille, johtuen puutteellisista asiakirjamerkinnodista. Ennen tietokonetomografia-
laitteiden yleistymista kaularankamurtumat diagnosoitiin rontgenkuvista. Rontgenkuvissa luuraken-
teiden summautumisen ja paallekkaisten rakenteiden vuoksi kaikkien murtumien havaitseminen on
haastavaa, jopa kokeneelle radiologille. Suuri osa tutkimusaineistomme murtumadiagnooseista on

tehty rontgenkuvien perustella.

4.2 Tutkimuksen vahvuudet

Vahvuutena tutkimuksessa on aineiston keruun tasalaatuisuus johtuen siita, ettd koko aineiston on

kerannyt yksi henkild. Suomessa kaularankamurtumat hoidetaan etupaassa yliopistosairaaloissa.
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TAYS:n vaestdvastuualue vastaa hyvin suomalaista populaatiota. Suurimmaksi osaksi potilasasia-
kirjamerkinnat ovat olleet tarkkoja ja yksityiskohtaisia, minka ansiosta dataa potilaista on voitu kerata

runsaasti.

Tutkimuksestamme tulee esille muuttuneet hoitokaytannét. Operatiiviset menetelmat ovat kehitty-
neet ja tdtd myotd myos operatiivinen hoito on yleistynyt. Aikaisemmin runsaasti kaytetty halovest-
hoito on jaanyt selvasti taka-alalle. Aineistossamme huolestuttavinta oli, etta yli neljasosa kaularan-
kamurtumista tapahtuu paihtyneena. Miesten kaularankamurtumista lahes kolmasosa tapahtui paih-
tyneena.
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