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Selkdrangan ankyloivissa hyperostooseissa, joista ylei-
sin on selkirankareuma, selkidrangan ligamenttien
progressiivinen luutuminen ja fasettinivelten jaykis-
tyminen johtavat selkidrangan jdykistymiseen. Taudin
edetessi nikamien reunoihin muodostuu syndesmo-
fyyttejd, jotka vihitellen yhtyvit nikamia toisiinsa liit-
tdviksi luusilloiksi. Osalle sairastuneista kehittyy tiysin
jaykiksi luutunut bamburuokoranka. Selkirankareu-
malle tyypillistd on myos selkirangan kyfoottinen vir-
heasento. Krooninen inflammaatio, liikkeen puute ja
osalla potilaista my®&s steroidiladkityksen kiyttd johtaa
usein osteoporoosiin.

Jaykistynyt ja osteoporoottinen selkiranka mur-
tuu helposti kaatumisen seurauksena. Luutuneen
bamburuokorangan murtumat poikkeavat tavallisis-
ta selkdrankamurtumista ja niiden hoitoon liittyy eri-
tyisid ongelmia (1,2). Murtumille tyypillistd on pieni
vammaenergia. Lisiksi murtuma kulkee selkdrangan
kaikkien rakenteiden ldpi vastaten pitkin luun diafyy-
simurtumaa ja koska my®s luutuneet ligamenttiraken-
teet katkeavat, murtumat ovat hyvin epistabiileja. Ti-
lalle on tyypillistd, ettd murtuma on ainoa alue, josta
jdykin rangan liike tapahtuu. Selkiranka myos pyrkii
kiintymdin hyperekstensioon murtuman kohdalta.
Murtumapotilaista kolmasosalle tulee vamman yhte-
ydessi viliton neurologinen puutos (2). Toinen kol-
masosa taas saa neurologisen vaurion ennen hoitoa.
Tissi tutkimuksessa kericttiin tietoa selkirankareumaa
sairastavien potilaiden operatiivisesti hoidetuista tora-
kolumbaalirangan murtumista

Potilaat ja menetelmdit

Tutkimukseen kerittiin tiedot kaikista Tampereen
Yliopistollisessa Sairaalassa 15.5.2004-6.6.2005 lei-
katuista potilaista, joilla oli torakolumbaalirangan

murtuma ja joilla todettiin bamburuokorakenteinen,
jaykka ranka. Kyseiselld aikavililld potilaita oli kaik-
kiaan viisi. Potilaista kolmella oli diagnosoitu selki-
rankareuma. Sairauskertomuksista ja rtg- ja TT- ja
MRI-kuvista selvitettiin potilaiden vammamekanis-
mi, murtuman sijainti, kliiniset oireet, hoidon vaiheet
seki potilaiden kuntoutuminen.

Tulokset

Potilaista miehid oli kolme ja naisia kaksi. Heidén kes-
ki-ikinsi oli 65,4 (54-75) vuotta. Kaikki murtumat
olivat syntyneet pienienergisen vamman seurauksena
eli samalla tasolla kaatumisesta. Kahdella potilaalla
murtuma ulottui kahden vierekkiisen nikaman alueel-
le ja lopuilla kolmella oli murtuma yhdessi nikamassa.
Kaikki murtumat sijaitsivat vililli Th10-L2. Potilais-
ta kaksi oli neurologisesti tdysin oireettomia (Frankel
E). Yhdelle kehittyi parin viikon kuluessa tapaturmas-
ta lievdd parapareesioiretta (Frankel D), toiselle parin
pdivin kuluessa tdydellinen motorinen parapareesi
(Frankel B) ja yhdelli oireena oli kovien kipujen lisik-
si alaraajojen puutumisen tunnetta (Frankel E).
Potilaista neljd leikattiin TAYS:ssa kolmen vuo-
rokauden — kahden viikon kuluessa vamman synty-
misestd. Yhden potilaan osalta leikkaushoitoa edelsi
vajaan kahden kuukauden konservatiivinen hoito ko-
tipaikkakunnan sairaalassa, jossa leikkaushoitoarvioon
lahettimiseen pédddyttiin lopulta murtuman huonon-
tuneen asennon, luutumattomuuden ja kipujen vuok-
si. Kaikille potilaille tehtiin primaaristi posteriorinen/
posterolateraalinen spondylodeesi transpedikulaarista
fiksaatiolaitteistoa kiyttien. Kahdelle potilaalle teh-
tiin primaarileikkauksen jilkeen toisen vaiheen leikka-
us rangan jdityd murtumakohdalta hyperekstensioon,
jolloin nikamien etuosaan jii merkittivd luunpuuto-
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salue. Toisen vaiheen leikkauksessa luunpuutosalue
tdytettiin etukautta strut-graftilla ja lisdtueksi asetet-
tiin anteriorinen fiksaatiolaitteisto.

Potilaista on tilld hetkelld olemassa 3—17 kuukau-
den seurannat. Potilaille, joilla oli preoperatiivisesti
normaali neurologia (Frankel E), yhdelle kehittyi ante-
riorisen leikkauksen jilkeen retrogradinen ejakulaatio,
muutoin neurologia pysyi entisellddn. Potilaalla, jol-
la preoperatiivisesti neurologia oli Frankel-luokkaa D,
alaraajavoimat seurannassa selvisti lisddntyivit, mutta
Frankel-luokka silyi vield 17 kuukauden seurannassa
samana. Tosin kyseiselle potilaalle tehtiin seuranta-ai-
kana myos oikean lonkan artroplastia ja saman lon-
kan revisioartroplastia ja ongelmaksi hinelle jdi juuri
oikean lonkan fleksion lievd heikkous (grade 4/5) ja
saman alaraajan voimattomuuden tunne. Potilas, jolla
oli preoperatiivisesti neurologia Frankel B, pystyi vii-
den kuukauden seurannassa seisomaan avustettuna,
mutta ei kivelemddn. Tdmin potilaan kohdalla kun-
toutusta kuitenkin saattaa haitata myos aiemmin saatu
aivoruhje ja dementia.

Toinen potilaista, joilla selkdranka jdi leikkauksissa
murtumakohdalta hyperekstensioon, oli kontrolleissa
erittdin tyytyvidinen kyfoottisen asennon korjautumi-
seen.

Pécdtelmdit
Selkdrankareumapotilailla  pienikin vammaenergia
saattaa aiheuttaa hyvin instabiilin murtuman, jossa
murtuma kulkee kaikkien selkirankaa stabiloivien ra-
kenteiden lipi. Vaikean instabiliteetin ja jiykdn muun
rangan takia murtuma vaatii operatiivisen stabilisaa-
tion ja luudutuksen. Koska murtuma saattaa seuran-
nassa tai hoitoa odottaessa johtaa selkiydinvaurioon,
pitdd leikkaus suorittaa varhaisessa vaiheessa vamman
jilkeen. Selkdrangan kyfoottisen virheasennon takia,
murtuman tarkka reduktio on vaikea saavuttaa. Kos-
ka kuitenkin potilas saattaa jopa hydtyd virheasennon
spontaanista korjaantumisesta, ei tarkkaa reduktiota
chkid vilttimittd edes vaadita. Potilaille, joille jad ni-
kamien etuosaan laaja luunpuutosalue saatetaan jou-
tua tekemiin toisen vaiheen anteriorinen luunsiirre-
ja stabilisaatioleikkaus. Selkdrankareumaa sairastavien
potilaiden torakolumbaalirangan murtumat ovat har-
vinaisia. Olemassa olevan kyfoottisen virheasennon,
selkdydinvaurioriskin ja mahdollisen osteoporoosin
takia hoito on vaativaa, sithen liittyy erityispiirteitd,
joten hoito tulisi keskittda osaaviin selkikeskuksiin.
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