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Selkärangan traumojen 
kuvantamistutkimukset
Mika Koivikko, HUS Röntgen, Töölön sairaala

Selkärangan murtumien esiintyvyys on väestöpoh-
jaisten tutkimusten perusteella n. 640 uutta tapaus-
ta vuodessa miljoonaa asukasta kohden. Aineistossa, 
joka sisälsi myös osteoporoottiset murtumat, todettiin 
murtumista 21 % kaularangassa, 32 % rintarangassa 
ja 46 % lannerangan ja ristiluun alueella (1). Vaikka 
selkärangan vammoja syntyy eniten putoamistapa-
turmissa, sairaalahoitoa vaativissa murtumissa liiken-
neonnettomuudet ovat tavallisin syy (1). Selkäydin-
vamman esiintyvyys on 5–40 uutta tapausta vuodessa 
miljoonaa asukasta kohden. Kaularangan murtumat 
aiheuttavat suhteellisesti eniten, 49–55%, selkäydin-
vammoista (1,2). Vammojen taloudellinen ja inhi-
millinen vaikutus on huomattava, koska keskimäärin 
selkäydinvammautunut potilas on nuori aikuinen (2) 
ja vamma usein elinikäinen. Tarkka diagnostiikka on 
selkärangan vammoissa välttämätön optimaalisen hoi-
tomenetelmän valitsemiseksi ja hoidon suunnittelemi-
seksi. 

NEXUS-monikeskustutkimus (National Emer-
gency X-radiography Utilization Study, 3,4,5) on tois-
taiseksi laajin toteutettu kaularangan vammojen diag-
nostiikkaa selvittävä tutkimus. Tutkimuksen 34069 
kaularangan murtumaepäilystä 818 (2,4 %) osoittau-
tui lopulta murtumaksi. Lukumääräisesti eniten mur-
tumia esiintyi 20–50 -vuotiailla ja käyntimääriin suh-
teutettuna vammoja todettiin lapsilla alle 1 %, 19–64 
-vuotiailla 2,3 % ja yli 65-vuotiailla 4,6 %. Yli 65-
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vuotiailla esiintyy suhteellisesti enemmän kaularangan 
yläosan vammoja (4) vammamekanismin ollessa suh-
teellisesti useammin kaatuminen. Kaularankavamman 
kliininen poissulku on NEXUS-tutkimuksen mukaan 
mahdollista silloin, kun kaikki seuraavista ehdoista 
täyttyvät: ei intoksikaatiota, ei muita kivuliaita vam-
moja, ei neurologisia oireita, normaali tajunnantaso, 
kaularanka on takaa keskiviivasta palpoiden aristama-
ton. Kaikkien viiden ehdon täyttyessä on merkittävän 
vamman todennäköisyys häviävän pieni ja testin nega-
tiivinen ennustearvo 99,8 %. Tutkijoiden arvion mu-
kaan NEXUS-ehdoin on mahdollista vähentää tapa-
turmapotilaiden kaularangan natiivikuvauksia 20 %.

Natiivikuvaus on yhä matalaenergisessä vammas-
sa selkänsä loukanneen, neurologisesti oireettoman ja 
luotettavasti tutkittavissa olevan potilaan ensisijainen 
kuvantamistutkimus. Kaularangassa kolmea projek-
tiota (AP-, sivu- ja densprojektio) pidetään vähim-
mäisvaatimuksena (6) eikä viistoprojektioin saavuteta 
merkittävästi lisää sensitiivisyyttä, joskin ne lisäävät 
tulkitsijan varmuutta negatiivisesta löydöksestä (7). 
Kaikkien seitsemän kaulanikaman tulee kokonaan 
näkyä kuvissa, erityisesti C6 ja C7, joissa valtaosa kau-
larangan vammoista sijaitsee – koska murtuman kipu 
aiheuttaa kaularankaa tukevien lihasten supistumista, 
kuvissa korkealle yltävät hartiavarjot ovat kaularan-
kavammassa erittäin tavallinen löydös. Kuvissa näky-
mättömät alueet tulee siksi varmistaa joko lisäkuvin 
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(uimariprojektio) tai tietokonetomografialla (8). Na-
tiivikuvauksen sensitiivisyys kaularangan murtumien 
osoittamisessa on vain 83–92 % (6,9), joskin kliini-
sesti merkittävien murtumien osoittamisessa sensitii-
visyys on 92–96 % ja spesifisyys 85–98 % (10). Rin-
ta- ja lannerangan murtumissa tarvitaan sekä sivu- että 
AP-kuva, jolloin kuvauksen sensitiivisyys on 58–73 
% ja spesifisyys 93–100 % (11,12). Taivutuskuvien 
käyttö vammautuneen kaularangan kuvantamisessa 
on kiistanalaista (13), koska väärän negatiivisen tu-
loksen mahdollisuus on huomattava ja kirjallisuudes-
sa on kuvattu taivutuksesta aiheutuneita neurologisia 
komplikaatioita. Kaularangan natiivikuvauksen vää-
rän negatiivisen tuloksen syy on tutkimusten mukaan 
yleensä riittämättömät kuvat (9,14). Tulisikin varsin 
herkästi suorittaa täydentävä kuvaus, käytännössä tie-
tokonetomografia, mikäli natiivikuvat eivät ole hyvää 
diagnostista tasoa (15). Riittämättömät kuvat ovat 
tavallisempia korkean murtumariskin potilailla (16). 
Erityisesti monivammapotilailla natiivikuvaus on epä-
luotettava (17).

Potilaiden, joilla vammaenergian, oireiden tai klii-
nisten löydösten perusteella on kohonnut murtuman 
todennäköisyys, kuvaukseksi suositellaan tietokone-
tomografiaa (15,18). Hanson (19) osoitti selvästi ko-
honneen kaularangan murtumien esiintyvyyden (13,5 
%) potilailla, joilla täyttyi jokin seuraavista ehdoista: 
Auto-onnettomuus jossa yhteenlaskettu törmäysnope-
us yli 35 mailia tunnissa (56 km/h) tai kuolonuhreja, 
putoaminen >10 jalan korkeudesta (3 m), merkittävä 
pään vamma tai kallonsisäinen vuoto, kaularankape-
räinen neurologinen oire tai löydös, lantiomurtuma 
tai multippelit raajojen murtumat. Korkean riskin 
potilaiden kuvantamisessa tietokonetomografia on 
paitsi natiivikuvausta sensitiivisempi ja kustannus-
tehokkaampi, myös nopeutensa vuoksi suositeltava 
(10,18,19). Perinteisen yksileikkeisen helikaali-tieto-
konetomografian sensitiivisyys on kaularangan mur-
tumissa 95–98 % (20,21) ja spesifisyys 93–100 % 
(20,22). Rinta- ja lannerangan murtumissa tietokone-
tomografian sensitiivisyys on 97–100 % ja spesifisyys 
97–99 % (11,12). Monileiketietokonetomografia on 
nopeampi, vähemmän artefaktaherkkä ja mahdollis-
taa korkeatasoiset reformaattikuvat sekä isotrooppisen 
kuvantamisen (23). Menetelmä on murtumien osoit-
tamisessa oletettavasti yksileikkeistä tietokonetomo-
grafiaa osuvampi. Kaularangan tietokonetomografian 
aiheuttama säteilyrasitus on ihoannoksena mitattuna 
yksileikekoneella 14-kertainen perinteiseen kolmen 
projektion natiivikuvaukseen verrattuna (24). Moni-

leiketietokonetomografian sädeannos voi olla isompi 
kuvauksessa tyypillisesti käytettävän ohuemman leike-
paksuuden johdosta, mutta kehitteillä on tekniikoita, 
joilla säteilyannos pienenee 10–60 % kuvanlaadun 
siitä heikkenemättä (25). Rinta- ja lannerangan alu-
eelta ei ole NEXUS-tutkimuksen tai Hansonin (19) 
tutkimuksen kaltaista näyttöä vammamekanismiin tai 
löydöksiin pohjautuville suosituksille natiivikuvauk-
sen ja tietokonetomografian indikaatioista. Kaularan-
gan vammojen yhteydessä esitettyjä kriteerejä on kui-
tenkin onnistuneesti ekstrapoloitu käsittämään myös 
alemman rangan murtumien diagnostiikka (26,27). 
Koska monileiketietokonetomografia on nykyisin 
korkeaenergisesti vammautuneen potilaan vartalon 
ensisijainen kuvantamismenetelmä (28), on vartalon 
kuvauksen sivutuotteena ilman erillistä säteilyrasitus-
ta saatava rinta- ja lannerangan tietokonetomografia 
samalla korkeaenergisesti vammautuneen potilaan sel-
kärangan ensisijainen kuvantamismenetelmä.

Vammautuneen selkärangan magneettikuvauksen 
yleisluontoisiksi indikaatioiksi on vakiintunut selkä-
ydinkanavan ahtautumisen ja selkäydinvamman ar-
viointi, ligamenttien ja välilevyn vaurioiden arviointi, 
sekä epäselvän röntgen- tai tietokonetomografialöy-
döksen jatkokuvantaminen. Vaikka kokenut tulkitsija 
löytääkin useimmat murtumat magneettikuvauksella 
(29), on menetelmä hyvin tulkitsijariippuvainen eikä 
sen herkkyys riitä käytännön kliinisessä työssä primaa-
riin murtumadiagnostiikkaan (21). Magneettikuvaus 
ei myöskään hoitomenetelmän valintaa ajatellen osoi-
ta murtuman morfologiaa riittävän tarkasti. Magneet-
tikuvauksen kyky osoittaa nikamien hohkaluuödeema 
ja paravertebraalinen hemorrhagia voi kuitenkin toisi-
naan johdattaa diagnostiikan oikeille jäljille ja tarvit-
taviin tietokonetomografiakuvauksiin. 

Selkärankareumaa sairastavat potilaat (1,4 % vä-
estöstä) muodostavat erityisen riskiryhmän, joiden 
selkärangan murtumariski on selvästi kohonnut ja 
joiden murtumaepäilyn optimaalinen kuvantami-
nen poikkeaa muusta väestöstä. Pitkälle edenneessä 
selkärankareumassa selkäranka jäykistyy yhtenäiseksi 
osteoporoottiseksi luurakenteeksi, joka voi murtua 
vähäisestäkin vammasta. Murtumista 75 % sijaitsee 
kaularangassa (30) ja tavallinen kaatuminen on yleisin 
murtumaan johtanut tapaturma (31). Murtumat ovat 
usein kapeita hiushalkeamia, joiden havaitseminen 
harvasta luurakenteesta on vaikeaa ja jotka jäykisty-
neen rangan poikkeavan biomekaniikan vuoksi voivat 
kuitenkin käyttäytyä erittäin instabiilisti. Jopa puolet 
selkärankareuman ankyloiman rangan murtumista 
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johtaa selkäydinvammaan. Selkärankareumaatikon 
murtumaepäilyssä on monileiketietokonetomografia 
suositeltavin menetelmä. Negatiivisenkin kuvaus-
löydöksen jälkeen oireisen potilaan jatkoseurannasta 
tulisi huolehtia, ja kliinisen harkinnan mukaan veri-
fioida negatiivinen löydös vielä magneettikuvauksella 
tai jopa myöhemmin toistetulla tietokonetomografia-
kuvauksella. Vain 48 % murtumista näkyy natiiviku-
vin (31) ja viivästynyt diagnoosi johtaa varsin usein 
vaikeisiinkin neurologisiin komplikaatioihin (32), jo-
ten natiiviröntgen on selvästi riittämätön menetelmä 
tämän potilasryhmän primaarikuvantamisessa.
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