Vanhusten torakolumbaalisten murtumien erityispiirteita
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Vertebral compression fractures (VCF) are the most prevalent complication of
osteoporosis. Usually they are well tolerated and respond to nonsurgical treat-
ment. However, minority of the VCF’s may cause significant morbidity by influ-
encing the patient’s sagittal balance and posture which, in turn, affects the pul-
monary function and activities of daily living. In that case, or in the presence of
spinal stenosis caused by the VCF’s, surgical treatment should be considered.
The old and morbid patients and osteoporotic bone quality make both conserv-
ative and operative treatment challenging. Percutaneous vertebral augmenta-
tion may, in selected cases, be adequate treatment for VCF.

Selkdortopedisen ja traumatologisen kirurgian kasvava
haaste on ikddntyvin viestdn osteoporoosi ja sen aihe-
uttamat nikamamurtumat. Yhdysvalloissa ilmaantuu
vuosittain 1,5 miljoonaa osteoporoottiseksi luokitel-
tavaa murtumaa, joista 700 000 on rankamurtumia.
Rankamurtumia oli enemmin kuin lonkka- ja nilkka-
murtumia yhteensd (1). Osteoporoottiset murtumat
ovat padsaantodisesti AO-luokituksen A-luokkaan kuu-
luvia vihienergisid kompressiomurtumia, jotka aihe-
uttavat rangan kyfosoitumista. Korkeaenergisten mur-
tumien osuus vanhuksilla on huomattavasti pienempi
kuin nuoremmissa viestoryhmissi. Maligniteetteihin
liittyvien patologisten murtumien osuus myos kasvaa
idn karttuessa, minki vuoksi magneettikuvausten tar-
ve murtumien tutkimuksessa korostuu.

Kompressiomurtumien vaikutukset

Osteoporoottiset kompressiomurtumat  aiheuttavat
vanhusviestossi merkittivid morbiditeettia. Itsessiin
rankaan kohdistuva kipu heikentii eliminlaatua ja
selvidgmistd (2). Suurempi, mutta harvinaisempi on-
gelma on rangan deformoituminen, yleensi kyfosoi-
tuminen seurannaisvaikutuksineen eli sagittaalisen
ryhdin epitasapaino ja sisdelinogelmat, kuten keuh-
kofunktion heikentyminen ja maha-suolikanavan

komprimoituminen. Osteoporoottiset rankamurtu-
mat ovat yhteydessd kuolemanriskin kasvamiseen (3).
Ikdihmisten rankamurtumiin liiceyvilld kuolemalla on
selvd yhteys kyfosoitumiseen ja keuhkofunktion heik-
kenemiseen (4). On myds arveltu, ettd lumbaalisten
kompressiomurtumien aiheuttama kyfoosi johtaa vat-
saontelon elinten painumiseen ja huonon suolen toi-
minnan kautta kakeksiaan (5).

Murtumien vaikutus ryhtiin

Osteoporoosin lisiksi vanhuksilla on tavanomaisesti
muitakin sairauksia, jotka lisidvit hoidollisia haastei-
ta. Ndmi haittaavat operatiivista hoitoa tai jopa estivit
sen. Toisaalta vanhusten liikuntakyky on heikentynyt
ja lihasvoima alentunut, miki vaikeuttaa myds kon-
servatiivisen hoidon toteuttamista (6). Lisiksi heikko
yleiskunto huonontaa rangan kompensaatiokykyi ja
murtuman sattuessa lihaskunto ei aina pysty estimiin
kyfosoitumista.

Sagittaalista kokonaisryhtid voidaan arvioida klii-
nisen ryhtitutkimuksen perusteella ja sithen yhdis-
tetylld rangan seisten otetulla sivuprojektiorontgen-
kuvalla (ns. full spine x-ray). Kun ranka kyfosoituu
riittdvisti, potilas joutuu pystyasennon siilyttiikseen
kallistamaan lantiotaan taaksepiin (pelvic tilt, PT,
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Kuva 1. A. Osteoporoosia sairastavalla naisella Th12-nikaman kiilamainen murtuma ja MRI-kuvissa murtuman kohdal-
la spinaalistenoosi. Sagittaalinen kokonaisryhti on tasapainossa (T1 luotisuora = T1L lonkkien caputien takana), mutta
lantion kompensaation ansiosta (PT 27 astetta). B. Leikkauksen jdlkeen havaittiin pian viereisen segmentin murtuma
kiinnityksen yldpddssd. C. Edellisen korjauksen jélkeen kiinnityksen alimmainen nikama ei kestdinyt ja ryhti pyrki
epdtasapainoon (PT 37 astetta). D. L4- nikaman kiilaosteotomia ja rangan kiinnitys lantioon saakka korjasi ryhdin (PT 5
astetta).

kuva 1A,C). PT on lonkkien caputien keskipisteen ja
Sl-nikaman piitelevyn vilisen janan ja luotisuoran
vilinen kulma. Kun timi kompensaatio ei enii rii-
td (ts. lonkan ligamentit, mm. iliofemoraaliligament-
ti, ovat ddrivenytyksessi), joutuu potilas fleksoimaan
lonkkiaan ja polviaan pitdikseen ylld tasapainoa. (7)
Mikili potilas ei koukistaisi polviaan, hin kulkisi teo-
reettisesti etunojassa kuin mikihyppaiji. Geometri-
sesti T'1-nikamasta piirretty luotisuora kulkisi silloin
lonkkien caputien etupuolelta, kun se normaalitilan-
teessa on muutamia senttimetreji takana. Jalat kou-
kussa liikkuminen on raskasta ja vanhuksille usein
mahdotonta, vaikka tukena olisi rollaattori tai kive-
lyteline. Mitd alempana rankaa kyfosoiva kompressio-
murtuma on, sitd suuremman hiirion se aiheuttaa ko-
konaisryhtiin.

Konservatiivinen hoito

Vanhusten osteoporoottisten rankamurtumien yhte-
ni erityispiirteeni korostuu niiden hyvi paraneminen
konservatiivisessa hoidossa — jopa 85 prosenttia toipuu
ilman operatiivista hoitoa (8). Vaikka murtumat ovat
usein kivuliaita ja vaikeuttavat pdivittdistd elimid, osa
niistd on varsin oireettomia, ja on arveltu ettd jopa 23
- 33 prosenttia jid diagnosoimatta (9). Tavanomaisesti
hoitona kiytetdin ekstensiokorsettia, lihasharjoituksia
ja kipulddkitystd (10). Korsettien kiytté on yleisesti
hyviksytty menetelmi, vaikka niiden vaikuttavuudes-
ta ei ole riittdvisti tutkimustietoa. Ainoan vertailevan
- tosin retrospektiivisen - tutkimuksen mukaan kor-
settihoito ei niyti estavin murtumien kyfosoitumista
verrattuna varhaiseen mobilisaatioon (10). Osteopo-
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roosin ehkiisyn ja hoidon katsotaan olevan tirked osa
vanhusten murtumahoidon kokonaisuutta (9,12).

Osteoporoosi haasteena leikkaushoidolle

Yleisen sairastavuuden lisiksi vanhusten murtumi-
en leikkaushoitoa vaikeuttaa osteoporoottinen luu.
Tavanomaisten pedikkeliruuvien pysyvyys luussa on
heikko. Kun pelkilld takakiinnitykselld hoidetuissa
murtumissa esiintyy tavanomaisesti postoperatiivista
kyfosoitumista nuoremmillakin potilailla (13), sen ris-
ki on vanhuksilla vield suurempi. Toisaalta myds an-
teriorisesti tueksi asennettavat materiaalitkin helpos-
ti painuvat osteoporoottisiin paitelevyihin. Ruuvien
pidon parantamiseksi on kehitetty augmentoitavia
(sementoitavia) ruuveja ja laajenevia ruuveja, joiden
ulosvetovoiman on osoitettu olevan suuremman kuin
perinteisilli ruuveilla (14). Myos spondylodeesin
viereisten segmenttien kyfosoitumisen riski on suuri
etenkin jos sagittaalista ryhtid ei saada korjattua riit-
tivisti (kuva 1B,C). Viereiseen segmenttiin kohdistu-
vaa kuormitusta voidaan yrittdd vihentid kiyttimilld
spondylodeesin yldosassa joustavampaa osteosynteesid,
esim. lamina- tai transversuskoukkuja ja polyesterihih-
noja. Koska torakolumbaalirajalla on jo luonnostaan
suuri kyfosoitumisen riski , spondylodeesin ulottamis-
ta sen yli kannattaa harkita lumbaalisissa murtumissa
etenkin jos rintaranka on kyfoottinen.

Spinaalikanavan ahtautuminen

Vanhuksilla spinaalikanava on usein jo ennestdin ah-
tautunut fasettinivelhypertrofian, vililevyprotruusion
ja ligamenttipaksuuntumien takia. Murtumat aihe-
uttavat usein lisiahtautumista, tosin enemmin nika-
marungon kohdalle, uhaten alaraajojen toimintaa ja
litkuntakykyi. Stenoosi-oireisen nikamamurtuman
operatiivinen hoito on tavallisesti aiheellinen ja dor-
saalisen dekompression yhteydessi tarvittaessa ja po-
tilaan tilanteen salliessa on syytd tehdd myés ryhdin
korjaus mahdollinen anteriorinen graftaus mukaan
lukien.

Vertebro- ja kyfoplastia

Vanhusten rankamurtumien hoitoon on kehitetty
myos vihemmin invasiivisia toimenpiteitd. Vertebrop-
lastiassa nikama sementoidaan radiologisessa ohjauk-
sessa pedikkelin kautta. Sen on osoitettu vihentidvin
merkittdvisti kipua murtuma-alueella, mutta ryhtid

korjaavaa vaikutusta silld ei ole (8). Vertebroplastia
voidaan liittdd myds leikkaushoitoon harkinnan mu-
kaan. Kyfoplastiassa nikaman sisille viedddn ballon-
ki, jota laajennetaan tarkoituksena parantaa nikaman
ryhtii ja syntyvi kaviteetti sementoidaan. Pidemmissi
seurannassa ryhdin korjautuminen ei ole siilynyt toi-
votulla tavalla ja on osoitettu ettd kyfoplastiaan liittyy
huomattavasti suurempi viereisen nikaman murtuman
riski kuin vertebroplastiaan (15). Kyfoplastia ei niytd
myoskdin vihentidvin kuolleisuutta rankamurtumiin
(5). Vertebro- ja kyfoplastia-toimenpiteet mahdollista-
vat kudosniytteen ottamisen samassa yhteydessi epiil-
tiessd maligniteettia. Viimeisempien satunnaistettujen
ja kontrolloitujen tutkimusten mukaan vertebroplasti-
an teho on kyseenalainen (16).

Yhteenveto

Kun osteoporoottista murtumaa poteva vanhus on
vastaanotolla tai tuodaan piivystykseen, on pohditta-
va murtuman ennustetta ja mahdollisuuksia ensisijai-
sesti konservatiiviseen hoitoon. Jos murtuma niyttii
aiheuttavan merkittivii kyfosoitumista, spinaalika-
navan ahtautumista ja alaraajojen toiminnan uhkaa
tai instabiliteetista johtuvaa invalidisoivaa kipua, pi-
tdd harkita operatiivista hoitoa. Pddtos siitd tehddin
yhteistoiminnassa anestesialdikirin ja mahdollisesti
sisitautilddkirin kanssa ottaen potilaan terveydentila
ja leikkauskelpoisuus huomioon. Subakuuteissa tilan-
teissa tiuha radiologinen ja kliininen seuranta voi hel-
pottaa hoitopiitdstd. Leikkaushoidon laajuus pyritdin
valitsemaan siten, ettd se on riittdvd hoitamaan mur-
tuman, mutta mahdollisimman pieni jottei aiheuttaisi
lisimorbiditeettia.
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