Fixation is Fun — Unohtuiko konservatiivinen hoito?
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The evidence based treatment choice for thoracolumbar fractures still remains
uncertain. A lack of good quality EBM-studies is noted in the literature as only
one study provides reasonable RCT-setting, with relatively small number of pa-
tients. However, studies with at least moderate-to-good quality from both oper-
ative and conservative treatments are available. The choices of treatments have
been based on the classifications available during the initial study period. All
classifications are lacking to appreciate the supporting role of paraspinal mus-
culature as well as the support provided from healing after the injury.

A conservative treatment for A and B type burst fractures in neurologically intact
patient has shown to be safe and provides as good or better functional outcome
and is highly cost-beneficial. It is weakly suggested, that a painful progressive
cyfosis will develop only in 10% of all burst fracture patients treated conserva-
tively. That subgroup of patients could safely and easily be treated operatively
later. Thus, are we stabilizing these injuries just for fun or should we be more

conservative with our treatment protocols?

Rinta-lannerankamurtumien konservatiivisen ja ope-
ratiivisen hoidon valinnan rajausta katsotaan yhi va-
linnaltaan osin episelviksi. Ainakin koskien rinta-lan-
nerangan burst-murtumien hoitoa tilanteissa, joihin
ei liity neurologista vauriota. Miksi sitten edelleen al-
tistamme vammautuneen potilaan usein ehki tarpeet-
tomille leikkaushoidon lisiriskeille — onko kirurginen
hoito hauskempaa?

Tausta

Dick/USS-laitteistojen yleistyttyd n.k. burst-murtuma
(AO-luokka A3, Denis B) kiytinndssi tarkoitti ope-
ratiivisen hoidon indikaatiota useissa keskuksissa, ku-
ten my6s OYS:ssa. Vasta ensimmadisen satunnaistetun
tyon jilkeen (2003) on herinnyt kriittisyyted liiallisen
operatiivisen innokkuuden suhteen; leikkaushoidos-

ta ei ollut osoitettavissa pitkdaikaishyotyd 47 potilaan
aineistossa (1). Operatiivisesti hoidetuilla potilailla
esiintyl enemmin komplikaatiota ja hoidon keski-
miiriinen hinta oli 49000 USD (vs. konservatiivinen
hoito 11264 USD; P < 0.01). Kyfoosin hankaloitu-
misessa tai luisen spinaalikanavan lopullisessa ahtau-
tumisasteessa ei havaittu lainkaan eroa. Muutamassa
tutkimuksessa on myshemmin todettu operatiivisel-
la hoidolla pdddytyn toiminnallisesti jopa huonom-
paan lopputulokseen (2,3). Timin on arveltu johtu-
van kahden litkesegmentin pysyvistd lukitsemisesta ja
toisaalta kirurgisen hoidon pehmytkudos-vaurioista,
etenkin lihaksistolle.

Vertaileva tutkimustieto aiheesta on ortopedisille
hoitokdytinnaille tyypillisen niukkaa. Cochrane kat-
sauksessa 2006 oli identifioitavissa yksi RCT-tyd (4)

ja 2008 mennessi kolme (5), kdytinnossi analysoiden
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kuitenkin Woodin ryhmin toitd. Tuorein kirjallisuus-
katsaus pohtii syvillisemmin itse hoitoratkaisujen paa-
pilarien tiedon tasoa kuin sen sijaan toisi esille mer-
kittdvisti uutta tietoa neurologisesti virheettomistd
burst-murtumista (6).

Kokemuksiin perustuvaa tietoa on julkaistu siitd,
ettd kivulias progressiivinen kyfoosi kehittyy vain n
10 %:lle ei-kirurgisesti hoidetuista burst-murtumista
(6,7), joten kirurginen hoito olisi valikoivasti kohden-
nettavissa seurannan perusteella pelkistidn tihin ala-
ryhmiin.

Luokittelujen merkitys

Rinta-lannerankamurtumien luokittelussa tapahtuu
koko ajan tiydentymisti. Periaatteessa Denisin luokit-
telu (8) riicedisi kliinisessd tyossi pitkille, ellei se her-
kihkosti ohjaisi lihes kaikkia spinaalikanavan reuno-
ja rikkovia murtumia suoraan operatiivisen hoitoon.
Magerl-luokitus (9) tuottaa hyvid varsinkin tutki-
muskiyttd6n soveltuvaa tarkentumista eri murtumi-
en ymmirtimiseen, mutta jitedd kliinisesti tirkedh-
kon takarakenteiden nivelsidekompleksin huomiotta.
TLICS-luokitus (10) yrittdd tuottaa kliinisemmin
ratkaisupohjan péitoksen tekoon, huomioiden taka-
rakenteiden nivelside-kudosten muodostaman jinni-
tesidoksen (PLC eli Posterior Ligamentous Complex)
vauriot.

Kaikkien luokittelujen heikkouksina on seki pa-
raspinaalisten lihasten stabiloivan merkityksen huo-
miotta jittiminen hoitoa suunniteltaessa ettd kudos-
ten paranemisreaktioiden antaman lisituen seurannan
edetessi.

Luokitteluissa esiintyvid puutteita on yritetty tdy-
dentdid mm murtumatason korkeuden huomioimalla
(11) ja nikaman pirstaleisuutta arvioimalla eli "load-
sharing” luokittelulla (12,13). Mikéin tutkimus ei ole
vield yrittdnyt yhdistdd kahta luokittelua hoidonvalin-
nan varmentamiseksi. Erillisii tutkimuksia murtuma-
potilaiden antropometristen suureiden merkityksestd
ei ole tehty, vaikka mm. potilaan merkittivd keskivar-
talon lihavuus tai rangan kokonaisryhti voisivat teo-
reettisesti merkitsevisti ohjata hoidonsuunnittelua?

Jopa osaa n.k. C-tyypin burst-murtumista eli De-
nisin 3-kolumnin murtumia on hoidettu hyvilli me-
nestykselld konservatiivisesti (14). Vasta kun liitin-
ndisvammana voitiin todeta fasettien tai pedikkelien
rikkoontuminen, vammaa luokiteltiin niin vahvasti
rotationaalisesti epivakaaksi, ettd se tutkimusryhmin
mielesti velvoitti operatiiviseen hoitoon.

Neurologinen oire

Klassisesti vihdinenkin murtumiin liittyvd neurologi-
nen oire tarkoitti aiemmin neurologisesti epivakaata’
vammaa velvoittaen kirurgiseen hoitoon. Kuitenkin
yksittiisen juuren oire voidaan luokitella hoidettavak-
si asentoa korjaavalla kipsauksella (closed reduction”)
ainakin hoitomuotoon syvilti paneutuneissa yksikois-
sd. Tutkimusten mukaan sulkeisella repositiolla ja kip-
sauksella voidaan saavuttaa selkiydinkanavan hermo-
rakenteille lisdd tilaa murtuman asennon korjautuessa
(15). Tulokset yksittiisten juurioireiden toipumisesta
on raportoitu hyviksi. Sen sijaan ratsupaikka-oireisen
murtuman suhteen, muutamaa yksittiispotilasta lu-
kuun ottamatta, tulokset pelkilli konservatiivisella
hoidolla ovat huonoja. Titen kirjallisuus ikddn kuin
velvoittaa hoitamaan cauda-oireisen murtuman kirur-
gisesti. Tosin hankalimmin vaurioituneet potilaat usein
eivit parane neurologisesti leikkaushoidollakaan.
Otaksuttua neurologisen tilan heikentymisti kon-
servatiivisessa hoidossa, edes viiveelld sairaalajaksojen
jilkeen ei saisi pitdd ennakoivan leikkaushoidon aihee-
na. Varsin laaja tutkimusniyttd puolustaa konservatii-
vista hoitoa hyvin turvalliseksi, myos neurologisesti.

Konservatiivinen hoito

Aiempaa pitkitettyd 6-8 viikon pituista makuutusta
(16) ei endd pidetd asiallisena. Varhaisen mobilisaati-
on antama hyéty on kohtalaisen kiistaton (1,17-19).
Hoidon evoluutiossa varhaista mobilisaatiota jostain
syystd pidettiin nimenomaan kirurgisen stabiloinnin
yhteni olennaisena perusteena.

Woodin tyossi konservatiiviseen hoitoon satun-
naistetut potilaat valtaosin hoidettiin kyfoosia oikai-
sevalla kipsauksella ilman alaraajaan tukeutuvaa osaa,
mutta osalla kiytettiin TLSO-tyyppistd korsettia.
Asentoa korjaavan kipsauksen kiytostd on edelleen
uudehkoja julkaisuja (2,15). Asentoa korjaavan kipsa-
uksen rooli on kuitenkin edelleen epéselvi.

Kirjallisuudessa on kiytetty lukuisia erityyppisid
ulkoisia tuentoja (ASH, Jewett tuki, Taylor-Knight,
TLSO). Korsetin kiyttod rinta-lannerankamurcumissa
on myds kritisoitu ylipddtiin turhana konservatiivisen
hoidon lisind (20). Muutamissa tutkimusraporteissa
konservatiivinen hoito toimintaterapian muodossa on
toiminut menestyksellisesti ilman mitddn ulkoista tu-
kea (21,22)

Ulkoisen tuen mallista riippumatta niytedisi ky-
foosin korostuminen konservatiivisen hoidon jaljiltd
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asettuvan n. 4-6 asteeseen, joka aikalailla vastaa ki-
rurgisen hoidon tuloksia lyhyelld 1-2 litkesegmentin
kiinnitykselld. Ulkoisen tuennan konsensus on kivun
hallinta ja varhainen mobilisaatio, ei niinkdin defor-
miteetin esto (6,21,23).

Konservatiivinen hoito OYS:ssa

OYS:n  hoitokdytinnossd alaraaja-hermotoiminnan
suhteen virheeton burst-murtuma voidaan hoitaa ul-
koisella tuella, mikili hoitomyéntyvyys osoittautuu
hyviksi (pois lukien mm. osa piihteiden vddrinkiyt-
tdjistd). Toistetusti tuennan kera pystyasennossa ote-
tuissa rontgenkuvissa ei saa kehittyd hankalaa ryhtivir-
heen korostumista. Kiytetyin tuki on extensiokorsetti,
mutta myds vetoketju-kipsid on kiytetty. Mikili burst-
murtumaan on liittynyt merkittivd takarakennevam-
ma (PLC), potilas on hoidettu leikkauksella.

OYS:sta puuttuu tilld hetkelld hyvi tietotaito rin-
ta-lannerankamurtumien sulkeisen reposition ja kip-
sauksen kiytdstd. Osin timin vuoksi kokemusta mer-
kittivisti hermo-oireisen potilaan konservatiivisesta
hoidosta OYS:ssa ei ole karttunut niiden kiytinndssi
ohjautuessa leikkaushoitoon.

Posttraumaattisten ryhtivirheleikkausten maird
OYS:ssa on pienchkd, mutta viivistettyja murtuman
korjausleikkauksia tehdddn vuosittain useampia. Vii-
vistetyn korjauksen eduksi voidaan katsoa myds mah-
dollisuus rangan kokonaisryhdin huomioimiseen.

Loppupddtelmdit

Konservatiivinen hoito niyttiisi soveltuvan valta-
osaan burst-murtumista, mutta potilaiden ohjeistus
ja seuranta on silti oltava huolellista. Burst-murtu-
mien hoito operatiivisesti on mielekkdimpii ainakin
monivamma /-murtuma potilailla kokonaisvaltaisen
hoidon jouduttamisen kriteerein. Lisiksi harvinaisen
mutta edelleen tavatun progressiivisen neurologisen
oireen kehittyessi viiveetdn operatiivinen hoito on pe-
rusteltua. Multippelien ja monitaso-murtumien hoi-
don valinta tulee harkita tapauskohtaisesti.

Tavanomaisen burst-murtuman osalta tulee hallita
hyvin ja asianmukaisen konservatiivisen hoidon pe-
rusteet.
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