Milloin nikamanmurtumaa kannattaa hoitaa operatiivisesti?
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Luokitus

Magerlin (1) raportissa 91/1445 (62%) torakolum-
baalisista murtumista sijaitsi torakolumbaalisella junk-
tioalueella (T'10-L2). Koska torakolumbaaliset murtu-
mat sijaitsevat yleisimmin junktioalueella, keskitytiin
esityksessd pddasiassa timin alueen murtumien hoi-
toon. Torakaalirangan yldosan ja lannerangan alaosan
murtumat kiytedytyvit kylkiluiden ja lordoosin takia
biomekaanisesti hieman eri tavalla ja ovat usein stabii-
limpia kuin junktioalueen murtumat (2).

Torakolumbaalisten murtumien luokituksia on
useita (1,3-5). Laajimmin kiytetty on Magerlin luki-
tus, jossa murtumat jaetaan vammamekanismin mu-
kaan kolmeen luokkaan: A (kompressio), B (distrak-
tio) ja C (rotaatio). A-luokan murtumat ovat nikaman
korpuksen kompressiomurtumia, joissa posterioristen
rakenteiden kontinuiteetti sdilyy. B-tyypin murtumiin
liittyy takarakenteet katkaiseva murtuma tai ligament-
tirepeimi. C-tyypin murtumat ovat kombinoituja
etu- ja takarakenteiden vammoja, joihin liittyy lisiksi
rotatorinen komponentti. Magerlin laajassa 1445 to-
rakolumbaalista vammaa analysoineessa raportissa A-
luokan murtumia esiintyi 66%:lla, B-luokan 15%:lla
ja C-luokan murtumia 19%:lla potilasta. Neurolo-
ginen vaurio liittyi 14%:iin A-luokan murtumista,
32%:iin B-luokan murtumista ja 55%:iin C-luokan
murtumista.

TLICS (thoracolumbar injury classification and
severity score) (5) on suhteellisen uusi luokitus, jos-
sa pyritddn helpottamaan murtumien hoitopditoksid
pisteyttimilldi murtumat niiden morfologian, neuro-
logisen vaurion ja posterioristen rakenteiden vaurion
mukaan.

Hoito

Selkarankamurtumat, joihin liittyy
neurologinen vaurio

Selkdydin ja cauda equina ovat luurakenteiden hy-
vin suojaamia, joten neurologinen vaurio liittyy usein
vaikeaan selkdrangan vammaan, joka jo itsessdin on
useimmiten operatiivisen hoidon indikaatio. Lisiksi
varsinkin osittainen neurologinen vaurio on yleisesti
hyviksytty indikaatio selkdytimen tai hermojuurien
kirurgiselle dekompressiolle, vaikka alkuperidistd vam-
maenergiaa pidetdinkin merkittdvimpini tekijini
neurologisen vaurion kehittymisessi (6). Yleensi neu-
rologinen dekompressio pyritiin tekemiin mahdol-
lisimman pian vamman jilkeen, vaikka leikkauksen
ajoituksen merkityksestd ei ole hyvii tieteellistd niyt-
tod. Turkkilaisessa tutkimuksessa 27 potilasta, joilla
oli Th8-L2 alueen murtuma ja selkiydinvaurio, jaet-
tiin sairaalaan saapumispdivin perusteella varhaiseen
leikkausryhmidn (<8 tuntia vammasta) ja myohiiseen
leikkausryhmiddn (3-15 vuorokautta vammasta)(7).
Varhaisen leikkausryhmin potilaiden neurologinen
toipuminen oli merkitsevisti parempi kuin myéhiisen
leikkausryhmin. Varhain leikatut pdisivit myos no-
peammin teho-osastolta ja kotiutuivat aiemmin. Sen
sijaan Vaccaron (8) randomisoidussa, prospektiivises-
sa tutkimuksessa ei todettu eroa toipumisessa C3-T'1
alueen murtuman aiheuttamasta selkdydinvauriosta
<72 tuntia vammasta leikattujen ja >5 vuorokaut-
ta vammasta leikattujen vililli. Anteriorisen dekom-
pression paremmuudesta verrattuna posterioriseen ei
myoskddn ole tieteellistd niyttod (9,10). Posteriorisel-
la instrumentaatiolla ja reduktiolla pystytdin merkit-
sevisti vihentimdin spinaalistenoosia ja seurannassa
neurologisen funktion on todettu korreloivan parem-
min preoperatiivisen stenoosin kuin residuaalistenoo-
sin kanssa (11). Tosin kliinisessd tydssi selkdydinalu-
een dekompressio on helpompi tehdd turvallisesti
anteriorisesta avauksesta.
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TAYS:ssa kidytimme neurologisen vaurion aihe-
uttavien selkirankamurtumien hoidossa (myos selki-
ydinalueella) ensisijaisesti varhaista posteriorista sta-
bilisaatiota, reduktiota sekd dekompressiota ja vasta
tarvittaessa toisessa vaiheessa teemme anteriorisen de-
kompression.

Murtumat, joihin ei liity
neurologista vauriota

A-luokan mekaaninen stabiliteetti huononee edetti-
essi Al-luokan yksinkertaisesta nikaman korpuksen
kompressiomurtumasta A2-tyypin split murtuman
kautta A3-tyypin burst-murtumaan. Koska posterio-
risten rakenteiden kontinuiteetti A-tyypin murtumis-
sa siilyy, ovat murtumat mekaanisesti varsin stabiile-
ja.

Woodin (12) tutkimuksessa satunnaistettiin 47
potilasta, joilla oli torakolumbaalisen junktioalueen
A3-tyypin murtuma, operatiivisen ja konservatiivisen
hoidon ryhmiin. Operatiivisesti hoidetuille potilaille
tehtiin joko anteriorinen tai posteriorinen instrumen-
toitu fuusio ja konservatiivisesti hoidetuille tehtiin var-
talokipsi tai torakolumbosakraalinen ortoosi 8-20 vii-
koksi. Keskimairin 44 kuukauden seurannan jilkeen
operatiivisen hoidon tulos ei ollut parempi kuin kon-
servatiivisen hoidon toimintakyvyn (Oswestry), eld-
minlaadun (SF 36), kivun (VAS), radiologisen kyfoo-
sin tai tyohon paluun suhteen. Sen sijaan Siebengan
(13) satunnaistetussa tutkimuksessa, jossa 32 potilaan
A-tyypin murtumat satunnaistettiin joko leikkaus-
hoitoon (posteriorinen instrumentaatio, reduktio ja
fuusio) tai konservatiiviseen hoitoon (3 kuukauden
hyperekstensoiva ortoosi), operatiivisen hoidon tulos
oli parempi kuin konservatiivisen verrattaessa kipua,
toimintakykyi ja radiologiaa keskimiirin 4,3 vuotta
vamman jilkeen. Tutkimuksessa operatiivisesti hoide-
tuista 11/13 palasi entiseen ty6honsd, sen sijaan kon-
servatiivisesti hoidetuista vain 3/13 palasi entiseen
tyohonsi. Verrattaessa tulosta esimerkiksi Shenin (14)
tutkimukseen, jossa konservatiivisesti hoidetuista ran-
kamurtumapotilaista 29/38 palasin entiseen tyohonsi
tai Woodin (12) tutkimukseen, jossa vastaavasti 15/23
konservatiivisesti hoidetuista palasi entiseen ty6hon,
oli entiseen tyohén paluu poikkeuksellisen vihiista.

Ohanan (15) retrospektiivisessa analyysissi ei seu-
rannan jilkeisessi radiologisessa kyfoosissa todettu
merkitsevii tilastollista eroa ekstensiotuella tai varhai-
sella mobilisaatiolla ja ekstensioharjoituksilla hoide-
tuilla potilailla.

B- ja C-luokan murtumat ovat mekaanisesti insta-
biileja ja siksi operatiivinen hoito on ensisijaista. Myos
TLICS luokituksessa posteriorisen ligamentti-komp-
leksin repeimi on yksi pisteytettdvistd muuttujista
(5). Shenin (14) tutkimuksen mukaan takarakentei-
den murtuma ei kuitenkaan vilttdimited aina vaadi
operatiivista hoitoa. Tosin tissd tyossd suurin osa mur-
tumista oli vertikaalisia lamina-murtumia, jotka tyy-
pillisesti liittyvit A3-tyypin murtumiin.

TAYS:ssa harkitsemme ensisijaisesti operatiivista
hoitoa B- ja C-typin murtumissa sekd A3 tyypin mur-
tumissa, joissa kyfoosikulma on >20 astetta, nikaman
solmun korkeus on alentunut >50% tai lateraalinen
tilt on >10 astetta. Konservatiivisena hoitona kiytim-
me 8-12 viikon ekstensiotukea ja alusta asti tehti-
vid ekstensioharjoituksia. Konservatiivisessa hoidossa
kontrollit ovat tirkeitd, jotta mahdollinen murtuman
asennon huononeminen ja paheneva kyfoosi pysty-
tddn ajoissa havaitsemaan ja hoitamaan. Itse kontrol-
loimme potilaat 1, 6 ja 12 viikkoa vamman jilkeen.
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