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Spinal injuries result in considerable morbidity because the most severely
affected patients are typically young adults and the neurological injury is of-
ten permanent. Clinical decision rules may help to identify patients, in whom
the risk of spinal injury is insignificant and imaging unnecessary. Radiog-
raphy is the primary screening modality in neurologically intact co-operative
patients. High-energy blunt trauma, non-visualization by radiography, any
spinal injuries depicted by plain radiography, any neurological symptoms,

or concurrent ankylosing spondylitis require imaging by computed tomo-

graphy.

Selkdrangan murtumista, joiden vuosittainen esiin-
tyvyys on osteoporoottiset murtumat mukaan lukien
epidemiologisissa tutkimuksissa 640/1000000 asukas-
ta, 21 % on kaularangassa, 32 % rintarangassa ja 46
% lannerangan tai ristiluun alueella (1). Kolme neljis-
td potilaasta on miehii. Vaikka selkirangan vammo-
ja syntyy eniten putoamistapaturmissa, sairaalahoitoa
vaativissa murtumissa liikenneonnettomuudet ovat
tavallisin syy (1). Niistd aiheutuu miljoonaa asukasta
kohden 5-40 uutta selkiydinvammaa vuodessa, jois-
ta suhteellisesti eniten, 49-55 %, johtuu kaularangan
vammoista (1,2). Vammojen taloudellista ja inhimillis-
td vaikutusta korostaa se, ettd keskimairin selkiydin-
vammautunut potilas on nuori aikuinen (2) ja vamma
usein elinikidinen. Tarkka diagnostiikka on selkiran-
gan vammoissa vilttimitén optimaalisen hoitomene-
telmin valitsemiseksi ja hoidon suunnittelemiseksi.
Kaularangan monipuolisen anatomian ja biomeka-
niikan, seki suuresti vaihtelevien vammamekanismien
vuoksi vammat muodostavat sangen heterogeenisen
joukon erilaisia murtumia ja sijoiltaanmenoja. Nami
luokitellaan yleensd vammatason mukaan kaularangan
yldosan (C0-2) ja alaosan (C3-7) vammoihin, edel-
leen vammamekanismin mukaan (hyperekstensio ja -
fleksio, rotaatio, kompressio, distraktio ja niiden yh-

distelmit) ja lopulta murtuman morfologian mukaan
(3-5). Eri murtumatyyppien instabiliteetista on kirjal-
lisuudessa runsaasti empiiristi tietoa (kuva 1), jota ke-
hittyvin diagnostiikan ja hoidon myéti jouduttaneen
pdivittimain. Paljon siteeratun Whiten ja Panjabin
miiritelmin mukaan instabiilissa vammassa kaula-
ranka menettdd kykynsi suojata neuraalisia rakenteita
fysiologisessa kuormituksessa, syntyy deformiteetti tai
myéhiinen kiputila (6).
NEXUS-monikeskustutkimus (National Emer-
gency X-radiography Ultilization Study, 7-9) on laaja
kaularankamurtumien diagnostiikkaa selvittavi tutki-
mus. Tutkimuksen 34 069:std kaularangan murtumae-
piilystd 818 (2,4 %) osoittautui lopulta murtumaksi.
Lukumiiriisesti eniten murtumia esiintyi 20-50 -
vuotiailla ja kdyntimdiriin suhteutettuna lapsilla alle
1 %, 19-64 -vuotiailla 2,3 % ja yli 65-vuotiailla 4,6
%. Yli 65-vuotiailla esiintyy suhteellisesti enemmin
kaularangan yliosan vammoja (8) vammamekanismin
ollessa useammin kaatuminen. NEXUS-tutkimukses-
sa osoitettiin, ettd kaularankavamman kliininen pois-
sulku on mahdollista, kun kaikki seuraavista ehdoista
tdyttyvit: ei intoksikaatiota, ei muita kivuliaita vam-
moja, ei neurologisia oireita, normaali tajunnantaso,
ja kaularanka on takaa keskiviivasta palpoiden arista-
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maton. Vamman todennikdisyys on tilldin hividvin
pieni ja testin negatiivinen ennustearvo 99,8 %. Tut-
kijoiden arvion mukaan NEXUS-ehdoin on mahdol-
lista vdhentdd tapaturmapotilaiden kaularangan natii-
vikuvauksia 20 %.

Natiivikuvaus on yhi matalacnergisessi vammas-
sa selkinsi loukanneen, neurologisesti oireettoman
ja luotettavasti tutkittavissa olevan potilaan ensisi-
jainen kuvantamistutkimus. Kaularangassa kolmea
projektiota (AP-, sivu- ja densprojektio) pidetdidn vi-
himmiisvaatimuksena (10) eiki viistoprojektioin saa-
vuteta merkittdvisti lisdd sensitiivisyyttd, joskin ne li-
sddvit tulkitsijan varmuutta negatiivisesta loydoksestd
(11). Kaikkien seitsemin kaulanikaman tulee koko-
naan nikyi kuvissa, erityisesti C6 ja C7, joissa valtaosa
kaularangan vammoista sijaitsee — koska murtuman
kipu aiheuttaa kaularankaa tukevien lihasten supistu-
mista, kuvissa korkealle yltdvit hartiavarjot ovat kau-
larankavammassa erittdin tavallinen 16ydos. Kuvissa
nikymittomait alueet tulee siksi varmistaa joko lisiku-
vin (uimariprojektio) tai tietokonetomografialla (12).
Kaularangan natiivikuvauksen sensitiivisyys on mur-
tumien osoittamisessa vain 83-92 % (10,13), joskin
kliinisesti merkittivissi vammoissa sensitiivisyys on
92-96 % ja spesifisyys 85-98 % (14). Rinta- ja lanne-
rangan murtumissa sensitiivisyys on huonompi, 58—
73 % ja spesifisyys 93—100 % (15,16). Taivutuskuvien
kidytté vammojen primaaridiagnostiikassa on kiistan-
alaista ja yhi epdsuositumpaa (17), sekd komplikaatio-
riskin ettd heikon sensitiivisyyden vuoksi. Kaularan-

gan natiivikuvauksen viirin negatiivisen tuloksen syy
on tutkimusten mukaan yleensi riittimitcdmat kuvat
(13,18). Tamin merkitysti korostaa se, ettd riittimit-
tomit kuvat ovat yleisempid korkean murtumariskin
potilailla (19) ja erityisesti monivammapotilailla natii-
vikuvausta pidetdin epiluotettavana (20). Tietokone-
tomografiaan tulisikin turvautua herkisti, mikili na-
tiivikuvat eivit ole hyvii diagnostista tasoa (21).
Potilaiden, joilla vammaenergian tai kliinisten [6y-
désten perusteella on kohonnut murtuman todenni-
koisyys, primaariksi kuvantamismenetelmiksi suo-
sitellaan  tietokonetomografiaa (21,22). Kohonnut
kaularangan murtumien esiintyvyys (13,5 %) on osoi-
tettu potilailla, joilla tdyttyi jokin seuraavista ehdoista:
Auto-onnettomuus jossa yhteenlaskettu tdrmiysnope-
us yli 35 mailia tunnissa (56 km/h) tai kuolonuhreja,
putoaminen >10 jalan korkeudesta (3 m), merkittivd
pddn vamma tai kallonsisdinen vuoto, kaularankape-
riinen neurologinen oire tai 16ydos, lantiomurtuma
tai multippelit raajojen murtumat (23). Korkean ris-
kin potilaiden kuvantamisessa tietokonetomografia
on kustannustehokas ja nopeutensakin vuoksi suosi-
teltava (14,22,23). Perinteisen yksileikkeisen helikaa-
li-tietokonetomografian sensitiivisyys on kaularangan
murtumissa 95-98 % (24,25) ja spesifisyys 93—100 %
(24,26). Rinta- ja lannerangan murtumissa sensitiivi-
syys on 97-100 % ja spesifisyys 97-99 % (15,16). Mo-
nileiketietokonetomografia on nopeampi, vihemmin
artefaktaherkki ja mahdollistaa vapaan leikesuunnan
(27). Menetelmi on murtumien osoittamisessa oletet-

Kuva 1. Kaularangan murtumien
tyypillinen luokittelu vamma-
tason, vammamekanismin, ja
morfologian mukaan, sekd kir-
jallisuudessa yleisimmin esitetty
vamman stabiliteetti. Esitetty
stabiliteetti on suuntaa antava ja
tulisi arvioida tapauskohtaisesti
kliiniset I6yddkset, oireiden ja ra-
diologisen I6ydéksen progressio,
muut vammat, sekd odotettavis-
sa oleva rasitustaso huomioiden.
Ldhde Koivikko MP. Cervical spine
injuries in adults. Diagnostic
imaging and treatment options.
Academic dissertation 2005;
http://ethesis.helsinki.fi/julkaisut/
laa/kliin/vk/koivikko/cervical pdf

Odontoid type | fradure Sable

Odontoid type |l fracture Uns able
Odontoid type llAfradure —— Undable
Odontoid type IIl fracture Sabie | und able
Hangman type llA fracdure —— Unsiable
Hangman type | fracture Sabile / uns able
Hangman type Il fracture Ungtable
Hangman type Ill fracture Und able:

Atlas postenor arch fradure — Sable
Alias anterior arch fracture —— Sabie / unglable

Jefferson's fradure Hable / und able
Rotatory dislocdion Uns able
Compression fradure Hable / und able
Burst fracture Ungtable
Flexion teardrop fracture Un< able
Poderior igamentous ruplure — Sable / und able
Spinous process fracture —— Sable

Bilateral facet dislocation —— Unst able:

Bilateral fracture didocation — Ungable
Uni aferal facet didocaion — Undable
Unilateral fracture disiocation — Ungtable

ALL rupture Sable / und able
Traumatic retrolisthesis Ungtable
Exiension teardrop fraciure — Sable | und able
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tavasti yksileikkeistd tietokonetomografiaa osuvampi.
Kaularangan tietokonetomografian aiheuttama sitei-
lyrasitus on ihoannoksena mitattuna 14-kertainen pe-
rinteiseen natiivikuvaukseen verrattuna (28). Monilei-
ketietokonetomografian sideannos voi olla isompikin
kuvauksessa tyypillisesti tavoiteltavan ohuemman lei-
kepaksuuden johdosta, mutta kehitteilld on tekniikoi-
ta, joilla siteilyannos pienenee 10-60 % kuvanlaadun
heikentymittd (29). Rinta- ja lannerangan alueelta ei
ole NEXUS-tutkimuksen tai Hansonin (23) tutki-
muksen kaltaista ndyttod indikaatioista. Kaularangan
yhteydessi kiytettyji kriteereitd on kuitenkin onnis-
tuneesti johdettu my®és rinta-lannerangan diagnostiik-
kaan (30,31). Koska monileiketietokonetomografia
on nykyisin korkeaenergisesti vammautuneen poti-
laan vartalon alueen ensisijainen kuvantamismenetel-
mi (32), on kuvauksen sivutuotteena ilman erillistd
siteilyrasitusta saatava rinta- ja lannerangan tietokone-
tomografia samalla korkeaenergisesti vammautuneen
potilaan selkirangan ensisijainen kuvantamismenetel-
mi. Kaularankavamman poissulku tietokonetomogra-
fialla on luontevaa toteuttaa samalla.

Vammautuneen selkirangan magneettikuvauksen
yleisluontoisiksi indikaatioiksi on vakiintunut selki-
ydinkanavan ahtautumisen ja selkiydinvamman arvi-
ointi, ligamenttien ja vililevyjen vaurioiden arviointi,
seki episelvin tai kliiniseen kuvaan nihden ristiriicai-
sen rontgen- tai tietokonetomografialdydoksen jatko-
kuvantaminen. Primaariksi murtumien seulontamene-
telmiksi magneettikuvaus ei sovellu: Vaikka kokenut
tulkitsija [6ytddkin useimmat murtumat magneettiku-
vista (33), on menetelmi sangen tulkitsijariippuvai-
nen eiki sen herkkyys riitd kiytinnon kliinisessi tydssd
primaariin murtumadiagnostiikkaan (25). Magneetti-
kuvaus ei hoitomenetelmin valintaa ajatellen osoita
murtuman morfologiaa riittdvin tarkasti. Magneetti-
kuvauksen kyky osoittaa nikamien hohkaluuédeema
ja paravertebraalinen hemorrhagia voi kuitenkin toisi-
naan johdattaa diagnostiikan oikeille jiljille ja tarvit-
taviin tietokonetomografiakuvauksiin.

Selkdrankareumaa sairastavat muodostavat erityi-
sen riskiryhmin, joiden murtumariski on korkea ja
joiden optimaalinen kuvantaminen poikkeaa muusta
viestostd. Pitkille edenneessi taudissa selkiranka jiy-
kistyy yhteniiseksi osteoporoottiseksi luurakenteeksi,
joka voi murtua vihiisestikin vammasta. Murtumis-
ta 75 % on kaularangassa (34) ja tavallinen kaatumi-
nen on yleisin murtumaan johtanut tapaturma, noin
puolessa tapauksista (35). Murtumat ovat usein ka-
peita hiushalkeamia, joiden havaitseminen harven-

tuneesta luurakenteesta on vaikeaa ja jotka jiykisty-
neen rangan poikkeavan biomekaniikan vuoksi voivat
kiyttdytyi erittdin instabiilisti. Jopa puolet selkiranka-
reuman ankyloiman rangan murtumista johtaa selki-
ydinvammaan ja mortaliteetti on osoittautunut kor-
keaksi. Selkdrankareumapotilaan murtumaepiilyssi
monileiketietokonetomografia on ensisijainen kuvan-
tamismenetelmd. Negatiivisenkin kuvausloydéksen
jilkeen oireisen potilaan jatkoseurannasta tulisi huo-
lehtia, ja kliinisen harkinnan mukaan verifioida ne-
gatiivinen 16ydés vield magneettikuvauksella tai jopa
myShemmin toistetulla tietokonetomografiakuvauk-
sella. Vain 48 % murtumista nikyy natiivikuvin (35)
ja viivdstynyt diagnoosi johtaa usein neurologisiin
komplikaatioihin (36), joten natiivirdntgen on selvis-
ti riittdmédton menetelmi ndiden potilaiden primaari-
kuvantamisessa.
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