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Kaularankavammojen diagnostiikka voi olla haastavaa ja virheet kaularankavamman diagostiikassa voi
pahimmillaan johtaa neliraajahalvaukseen tai kuolemaan. Taman retrospektiivisen tutkimuksen tavoitteena
oli selvittaa kaularankavammadiagnostiikassa tapahtuvien virheiden maaraa Tampereen yliopistollisessa
sairaalassa (Tays), seka maarittaa tekijoita, jotka altistavat naille tapahtumille. Liséksi tarkoitus oli selvittaa

mahdollisten diagnostiikkavirheiden aiheuttamien haittatapahtumien maaraa ja laatua.

Tutkimusaineisto koostui Taysissa kahden vuoden aikana (9/2015-8/2017) hoidetuista
kaularankavammapotilaista. Diagnoosiperusteisella tietohaulla I6ytyi potilaskertomusjarjestelmasta yhteensa
532 potilasta, joista kdvimme lavitse 350:n potilaan sairauskertomukset. Lopulliseen tutkimusaineistoon

valikoitui 191 potilasta.

Diagnostinen virhe todettiin 8,4 %:lla (16/191) kaularankavammapotilaista. Virheista 68,8 % (11/16) johtui
kuvantamatta jattamisesta tai kuvantamisen viiveesta, 18,7 % (3/16) virheesta kuvan tulkinnassa ja 12,5 %
(2/16) puutteellisesta kuvantamisesta. Niista potilaista, jotka altistuivat diagnostisille virheille, puolelle (n = 8)
aiheutui merkittdva haitta. Pitkaaikaissairauksien maara (p = 0,09) tai alkoholi (p = 0,95) eivat altistaneet

diagnostisille virheille. Suurin osa kaularankavammoista (73 %, n = 140) diagnosoitiin tapaturmapaivana.

Diagnostiikkavirhe-ryhman potilailla oli merkitsevasti useammin (93,7 % vs 45,1 %, p < 0,0001) isoloitu
kaularankavamma verrattuna niihin potilaisiin, jotka eivat altistuneet diagnostisille virheille.
Vammamekanismi oli myds useammin matalaenerginen (81,3 % vs 57,1 %, p = 0,05). Matalaenergisista

vammamekanismeista yleisin oli kaatuminen samalla tasolla (n = 75, 39,1 %).

Potilaiden kaularankamurtumista 42.9 % (n = 82) syntyi kaulanikamien C3-C7 alueelle ja 38,2 % (n = 73)
tasoille CO-C2. Pienella osalla potilaista (9,4 %, n = 18) oli joko kombinoitu (C0-C2 + C3-C7) murtuma tai
kaularankavamma ilman murtumaa (9,4 %, n = 18). Potilaista 90 (47,1 %) hoidettiin konservatiivisesti, 86 (45

%) operatiivisesti ja 12 (6,3 %) ei tarvinnut hoitoa lainkaan. Leikkausreitti oli 70,9 %:ssa (n = 61) anteriorinen.

Tutkimukseemme valikoituneista Tampereen yliopistollisessa sairaalassa kahden vuoden aikana hoidetun
191 kaularankapotilaan joukosta 16ytyi 16 (8,4 %) potilasta, joiden oikea diagnoosi viivastyi sairaalasta
johtuvasta virheesta. Suosituksenamme on jatkossa kiinnittaa erityistd huomiota kaularankavammapotilaiden

kliiniseen tutkimiseen ja kuvantamiseen.

Avainsanat: kaularanka, kaularankavammat, diagnostiikka
Taman julkaisun alkuperaisyys on tarkastettu Turnitin OriginalityCheck —ohjelmalla.
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1. JOHDANTO

1.1 Kaularangan anatomia

Kaularanka koostuu seitsemasta nikamasta (C1-C7), seka okkipitaalikondyyleista
(C0). Kannattajanikama (C1) ja kiertonikama (C2) yhdessa okkipitaalikondyylien
kanssa muodostavat ylemman kaularangan ja nikamat C3-C7 muodostavat
subaxiaalisen eli alemman osan kaularangasta. Kannattajanikama kannattelee
paata kahdella ellipsoidin muotoisella fasettinivelelld. Kannattajanikama eroaa
muista kaulanikamista siten, etta silla ei ole lainkaan nikamasolmua (corpus
vertebrae). Lateraaliset paksuuntumat (massa lateralis) sijaitsevat etu ja
takakaarien valissa. Kannattajanikaman poikkihaarakkeet (processus transversus)

ovat yleensa pitkat, mika tekee niista hyvat vipuvarret paan liikuttajalihaksille.

Kiertonikaman uloke (odontoid process) toimii tappina, jonka ymparilla kiertonikama
rotatoituu. Kiertonikamalla on kaksi fasettinivelta kannattajanikaman kanssa ja
kaksi fasettinivelta kolmannen kaulanikaman (C3) kanssa. Arviolta 50 % paan
kiertoliikkesta tapahtuu kannattajanikama- kiertonikama tasolla ja arviolta 85 %

koko paan ja kaulan liikkeista tapahtuu kaularangan ylaosassa.

Nikamat C3 ja C7 ovat keskenaan samankaltaiset ulkonadltaan koostuen
nikamasolmuista, pedikkeleista, lateraalisista paksuuntumista, laminoista,
poikkihaarakkeista ja okahaarakkeista. Selkanikamia eniten stabiloivat nivelsiteet
ovat selkarangan etumainen pitkittaisside, etumainen atlanto-occipitaalinen kalvo,
densin karkeen liittyva side, parilliset alaarisiteet, kannattajanikaman ristiside,
selkarangan takimmainen pitkittaisside, niskan katekalvo, takimmainen atlanto-
occipitaalinen kalvo, niskaside, okahaarakkaiden valisiteet ja poikkihaarakkeiden

valisiteet. 12

Selkanikamat toimivat suojaavina rakenteina selkaytimelle, joka kulkee luisien
rakenteiden muodostamassa selkaydinkanavassa (canalis vertebralis). Selkaydin

alkaa aivorunkoon kuuluvasta ydinjatkeesta (medulla oblongata) jatkuen



yhtenevana aina nikamien L1-L2 tasolle. Tuolta tasolta selkaydin haarautuu
lukuisiksi hermokimpuiksi, jota nimitetaan hevosenhannaksi (cauda equina).?
Selkaydinta ymparoi aivoselkaydinnesteen lisaksi kolme aivokalvoa: dura mater,
arachnoidea seka pia mater. Hermojuuria, jotka saavat alkunsa selkaytimesta, on
yhteensa 31 paria. Naista kahdeksan paria ulkonee kaularangan tasolta.
Ensimmainen hermojuuri kulkee nikaman C1 paalta, toinen hermojuuri ulkonee
selkaytimesta nikamien C1-C2 valista. Kahdeksas hermojuuri ulkonee alimman
kaularankanikaman (C7) ja ylimman rintanikaman (Th1) valista. Muut hermojuuret
poistuvat niitd numeerisesti vastaavan kaularankanikaman corpuksen alta.*
Selkaytimen ylaosan verenkierto on peraisin nikamavaltimosta (arteria vertebralis),
joka puolestaan saa alkunsa solisvaltimosta (arteria subclavia). Nikamavaltimo
nousee paakalloa kohti kulkien jokaisen kaularankanikaman poikkihaarakkaiden

muodostamien aukkojen lavitse (foramen transversarium). °

1.2 Kaularankavammojen epidemiologia ja etiologia

Vakavien kaularankavammojen maarien on todettu lisaantyneen viimeisten
vuosikymmenten aikana. Suomen kaltaisissa maissa (Norja, Ruotsi, Kanada)

kaularankavammojen vuosittainen ilmaantuvuus vaestéssa on 9-17/100 000. ©

Kaularankavammat syntyvat tyypillisesti kaatumisten, putoamisten ja
liikenneonnettomuuksien seurauksena.” Yleisin etiologinen tekija kaularangan
vammoissa on korkeaenerginen kaatuminen (yli 2 metrin korkeus). Toiseksi yleisin
syy on liikkenneonnettomuudet (26.5 %).” Kaularangan vammoja tapahtuu miehille
enemman kuin naisille. & limaantuvuus on korkea 15-30 vuotiailla seka yli 65
vuotiailla. ® Riskitekijoihin lukeutuvat miessukupuolen ja ian lisdksi valkoihoisuus,
alkoholi- tai paihdeintoksikaatio, kasvojen alueen murtumat sekad pdan vammat. 78
Kaatumisesta seuranneet murtumat jakautuvat yleensa koko selkarangan alueelle,
kun puolestaan liikenneonnettomuuksista aiheutuneet murtumat painottuvat

enemman kaula- ja rintarangan alueelle. ' Kaularangan osalta yleisimmin



vaurioituneet nikamat ovat C2, C5, C6 ja C7 °. Kaikista selkaydinvaurioista yli
puolet (55 %) syntyy kaularangan alueelle. & Kaularangan vaurio voi olla seurausta
my0s ei-traumaattisista syista, kuten osteoporoosimurtumasta, artriittista tai

maligniteetista. °

1.3 Kaularankavammojen diagnostiikka ja hoito

Kaularankavammojen diagnostiikka perustuu kliiniseen tutkimukseen,
tietokonekerros - ja magneettikuvaukseen seka tietyissa tilanteissa
natiivirontgenkuvaukseen. "' Kaularankavammaa epailtdessa potilaalta on otettava
huolellinen anamneesi ja tarkat esitiedot tapahtumasta, jotta saadaan selville
esimerkiksi mahdolliset niskaan suoraan tai valillisesti kohdistuneet vammat. Mikali
potilaan oirekuvassa on takaraivon, niskan, hartioiden ja ylaraajojen kipuoireita,
viittaavat ne merkittavaan vammaan kaularangan alueella. Huolellisen esitietojen
keraamisen lisaksi potilaalle tulee tehda neurologinen status seka kaularangan
alueen palpaatio. '? Kliinista tutkimusta tadydennetaan tarvittaessa
tietokonekerroskuvauksella (TT). TT-kuvista haetaan murtumien lisaksi viitteita
ligamenttivammoista. Ligamenttivammaan voi viitata nikamien siirtymat,
nikamakorpusten etu- ja takareunojen linjan epatasaisuus, fasettinivelien
aukeaminen, okahaarakkeiden takakarkilinjan epatasainen kaareutuminen,
okahaarakkeiden karkien valisten etaisyyksien epatasaisuus, seka
prevertebraalinen pehmytosaturvotus > Magneettikuvaus (MRI) nayttaa tarkasti
muutokset pehmytkudoksissa ja silla pystytaan luotettavasti toteamaan mahdollinen
selkaydinvaurio seka ligamenttivammat. MRI:Ila voidaan myos todeta esimerkiksi
valilevyjen pullistumat seka ydinkanavan ja juuriaukkojen ahtautuminen. '
Diagnostiikassa on tarkeaa selvittaa, onko kaularankavamma stabiili vai epastabiili,
koska se vaikuttaa huomattavasti hoitolinjan valintaan. '® The National Emergency
X-radiography Utilisation Study (NEXUS) seka Canadian C-spine Rule Criteria

(CCR) ovat sairaalan sisalle kehitettyja tarkistuslistoja, joiden avulla l1aakarit voivat



tehda paatoksia siita, ketka kaularankavammapotilaista tarvitsevat

tietokonekerroskuvantamisen. 16.17

Kaularankavamman hoitolinja maaraytyy rangan tukirakenteiden ja hermokudoksen
vaurioiden laajuuden ja laadun perusteella. Lievat murtumat ilman neurologisia
puutosoireita voidaan hoitaa konservatiivisesti kipulaakkeilla, kaulurihoidolla ja
seurannalla. ® Mikali kaularankavamma on epé&stabiili, ja/tai neuraalirakenteet ovat
puristuksissa, kirurginen hoito saattaa tulla kyseeseen. Leikkauksessa kaularangan
nikamat voidaan jaykistaa (fuusioida) erilaisilla metallilevyilla, tangoilla ja ruuveilla.
Mikali hermojuuret tai selkaydin on puristuksissa, joudutaan lisaksi tekemaan
vapautusleikkaus (dekompressio). Dekompressioleikkauksessa voidaan tehda
laminektomia (laminan ja okahaarakkeen poisto), laminoplastia (laminan seka
okahaarakkeen poisto ja naiden reinsertio), foraminotomia (juuriavarrusleikkaus),
diskektomia (nikamavalilevyn poistoleikkaus), korpektomia (selkdrangan rungon
osan tai taman kokonaisuudessaan poistaminen) tai edella kuvattujen leikkausten
yhdistelIma. Toimenpiteiden tavoitteena on vapauttaa selkdydin ja vakauttaa

kaularanka. °

1.4 Kaularankavamma ja niista aiheutuvat seuraukset

Kaularankavamma voi olla syntya monella eri mekanismilla: fleksoitumisen,
ekstension, rotaation, lateraalisen venytyksen tai kompression seurauksena.
Kaularankavamman syntymiseen vaikuttavat ulkoisen trauman aiheuttavan
energian suunta seka voima. Monissa korkeaenergisissa traumamekanismeissa
useampi erisuuntainen voima voi kohdistua kaularankaan samanaikaisesti.®
Aiheutuneen kaularankavamman seuraukset voivat vaihdella. Potilaat voivat olla
taysin oireettomia, kivuliaita, karsia neurologisista puutos- tai halvausoireista tai
vamma voi olla jopa fataali. Seuraukset riippuvat vamman tasosta, vaurioituvista
rakenteista seka vaurion vaikeusasteesta.'® Erityisesti selkaytimen vaurioituminen
voi tuoda mukanaan vakavia seurauksia. Tapaturmaisessa selkaydinvammassa

selkaydinkanavassa kulkeva hermokudos vaurioituu aiheuttaen henkilolle



vammasta riippuen osittaisen tai taydellisen liikuntavamman ja tuntopuutoksen
vammatason alapuolisiin kehon osiin. Myds autonomisen hermoston toiminta
hairiintyy aiheuttaen muiden elinjarjestelmien, kuten rakon, suolen ja
verenkiertoelimiston ongelmia. Yleisesti ottaen, mita korkeammalla vammataso
sijaitsee, sita laaja-alaisemmin ongelmia syntyy. Kaularangan alueen
selkaydinvamma johtaa neliraajahalvaukseen (tetraplegia) ja tata alempana oleva

vamma johtaa alaraajojen halvaukseen (paraplegia).'®

1.5 Tutkimuksen tavoite

Tarkistuslistoista ja huolellisesta kliinisesta tutkimisesta huolimatta
kaularankavammapotilaiden kohdalla tapahtuu puutteellista diagnosointia 4—30 %:ssa
tapauksista. Yleisin syy puutteelliseen diagnoosiin on riittdmatén kuvantaminen. 8
Potilaalle viivastyneesta diagnostiikasta on vaarana aiheutua etenevia neurologisia oireita
tai pahimmillaan jopa kuolema. & Taman tutkimuksen tavoitteena oli selvittaa
kaularankavammojen diagnostiikassa syntyvien virheiden maaraa ja mahdollisia virheista

aiheutuneita haittatapahtumia.

2. KASITTELY
2.1 Aineisto ja menetelmat

Taman retrospektiivisen potilaskertomusmerkintdihin perustuvan tutkimuksen aineisto
koostuu Tampereen yliopistollisessa sairaalassa (TAYS) hoidetuista
kaularankavammapotilaista. Tutkimuksen luonteen vuoksi eettisen toimikunnan lausuntoa
ei tarvittu. Potilashaku tehtiin Taysin Uranus-potilastietojarjestelmasta kaularangan alueen
vammoja saaneista potilaista kahden vuoden ajalta (01.09.2015-31.08.2017). Haulla 16ytyi
yhteensa 532 potilasta, joilla oli vahintaan yksi seuraavista ICD-10 diagnoosikoodeista:
S12.0 (Kannattajanikaman murtuma), S12.1 (Kiertonikaman murtuma), S12.2 (Muun
kaulanikaman murtuma), S12.7 (Useat kaulanikamamurtumat), S12.8 (Kaulan muun osan
murtuma), S12.9 (Maarittdmatén kaulan alueen murtuma), S13.0 (Traumaattinen
kaularangan nikamavalilevyn repeama), S13.1 (Kaulanikaman sijoiltaanmeno), S13.2
(Muun tai maarittamattdman kaulan osan sijoiltaanmeno), S13.3 (Useat kaulan alueen

sijoiltaanmenot) ja S14.0 (Selkaytimen kaulaosan vamma ja turpoaminen). Tata tutkimusta



varten kavimme lapi tiedot 350 potilaan potilaskertomuksesta. Lopulliseen analyysiin
otettiin mukaan 191 potilasta, jolla oli hoidettu kaularankavamma Taysissa. Potilaat
(n=159), joilla ei joko ollut kaularankavammaa tai joiden hoito oli tapahtunut
kokonaisuudessaan muualla kuin Taysissa ei otettu mukaan tutkimukseen. Kaikki potilaat
tulivat Taysiin joko ensiapu Acutan paivystavan laakarin vastaanottamana tai
potilassiirtona toisesta hoitopaikasta Taysissa tydskentelevan neurokirurgin konsultaation
perusteella. Potilaiden kaularankavammojen definitiivinen toteaminen tapahtui
kuvantamalla. Kuvat on systemaattisesti tulkinnut ja lausunnon antanut joko radiologian
erikoistuva laakari tai radiologian erikoislaakari. Tutkimusta varten keratty materiaali on

otettu paivystysajan lausunnoista seka sen jalkeen mahdollisista annetuista lisalaunnoista.

Demografisten tietojen lisaksi potilaskertomuksista selvitettiin kaularankavammaan ja sen
hoitoon liittyvat tiedot. Tapaturmaan johtaneet syyt jaettiin muuttujiksi eri energialuokkien
mukaan. Tiedot kerattiin Uranus-potilastietojarjestelman radiologian valilehdelta niista
kuvantamismenetelmista (rontgen, tietokonekerroskuvaus ja magneettikuvaus seka edella
mainituiden yhdistelmista), joilla lopulliseen diagnoosiin paadyttiin. Potilaskertomuksista
selvitettiin, aiheutuiko tapaturman yhteydessa potilaalle nikamavaltimon dissekaatiota,
selkdydinvammaa tai hermojuurioiretta. Potilaiden paihtymystila kirjattiin ylos, mikali
potilaan tutkinut ladkari oli tehnyt asiasta kirjauksen potilaskertomukseen joko anamneesin
tai tarkemman selvityksen, kuten alkometripuhallutuksen tai potilaan plasman
etanolimaaran mittauksen perusteella. Lisaksi selvitettiin potilaiden pitkaaikaissairaudet,
joilla uskottiin olevan edesauttava vaikutus kaularankavamman syntymisessa.
Pitkaaikaissairaudet summattiin potilaskohtaisesti kokonaismaariksi mielekkdampaa
analysointia varten. Sairaalahoidon pituus selvitettiin ja luokiteltiin seuraavasti: 0 paivaa,
1-2 paivaa, 3—7 paivaa, 8-30 paivaa ja yli 30 paivaa. Lisaksi selvitettiin
kaularankavamman diagnostiikassa tapahtunut viive. Viive diagnostiikassa jaoteltiin
seuraavasti: diagnoosi saman vuorokauden aikana, diagnoosi 1 vuorokauden kuluttua,
diagnoosi 2—7 vuorokauden kuluttua, tai diagnoosi yli 7 vuorokauden kuluttua vammasta.
Viiveen katsottiin tapahtuneen, kun aikaa tapaturmasta oikeaan diagnoosiin oli kulunut yli
12 tuntia. Lisaksi selvitimme, oliko diagnostiikassa tapahtunut virhetta. Selvitimme myds

virheisiin johtaneita syita seka virheista mahdollisesti aiheutuneita haittoja potilaille.



Diagnoosivirheesta aiheutuneiksi haitoiksi katsottiin pidentynyt sairaalahoito, potilaan

vammautuminen ja menehtyminen.

Aineisto analysoitiin JMP-ohjelmalla v 15.1.0 (SAS Institute Inc., 100 SAS Campus Drive
Cary, NC 27513, USA). Aineiston muuttujien kuvailut tehtiin ristiintaulukointina ohjelman
"analyze” ja "distribution” toiminnoilla. Luokiteltuja muuttujia esitetaan prosenttiosuudella ja
verrattiin Chi-square testilla. Jatkuvat muuttujat kuvataan keskiarvolla (£SD) ja vertailuun
ryhmien valilla kaytettiin Student’s t-testia. Tilastollisesti merkitsevaksi tulokseksi katsottiin

p-arvo < 0,05.

2.2 Tulokset

Tutkimukseen valikoituneista 191 potilaasta 148 oli miehia (77 %) ja 43 naisia (23 %).
Vamman saaneiden naisten keski-ika oli korkeampi kuin miesten (68,1 vs. 61,7, t-test p-
arvo = 0,053), mutta ero ei ollut merkitseva. Potilaiden demografiset tiedot esitetaan
tarkemmin Taulukossa 1. Tapaturmasta aiheutuneiden kaularankavammojen tasot seka
naiden lukumaarat esitetdan Taulukossa 2. Suurin osa vammoista (42.9 %) todettiin
tasolla C3-7. Taulukossa 3 verrataan keskenaan potilaita, joiden diagnostiikassa ei
tapahtunut viivetta (n = 175) niihin potilaisiin, joiden diagnoosi virheen vuoksi viivastyi (n =
16).

Suurin osa kaularankavammoista diagnosoitiin (n = 140, 73 %) samana
vuorokauden aikana kuin vammautuminen oli tapahtunut. Yhdeksantoista (10 %)
potilasta sai diagnoosin vammautumista seuraavan vuorokauden aikana, 25 (13 %)
2—7 vuorokauden kuluttua vammautumisesta ja 4 % potilaista kaularankavamma

diagnosoitiin vasta yli seitseman paivan jalkeen.

Kuvantamismenetelmina kaytettiin tietokonetomografiaa 189:ssa (99 %),
magneettikuvausta 46:ssa (24 %) ja rontgenkuvantamista 46:ssa (24 %)
tapauksista. Rontgenkuvaus ja magneettikuvaus tehtiin kahdelle (1,1 %),

rontgenkuvaus ja tietokonekerroskuvaus 39:lle (20,4 %), tietokonekerroskuvaus ja



magneettikuvaus 39:lle (20,4 %) ja kaikkien kolmen yhdistelma viidelle (2,6 %).
Tietokonekerroskuvaus ainoana tutkimuksena tehtiin 106:lle (55,5 %) potilaalle.
Rontgen- ja magneettitutkimusta ei itsenaisena tutkimuksena tehty yhdellekkaan

potilaasta.

Tutkimukseen valikoituneista potilaista 16 tapauksessa todettiin tapahtuneen
sairaalan toiminnasta aiheutunut virhe diagnostiikassa (8,4 %), joka johti oikean
diagnoosin astettamisen viiveeseen. Lopuissa tapauksista mahdollinen viive
diagnostiikassa oli aiheutunut sairaalan ulkopuolisista syista, kuten potilaasta
itsestdan tai muun hoitopaikan kuin Taysin viiveesta. Sairaalajohteisista virheista
11 (68,8 %) johtui kuvantamatta jattamisesta tai kuvantamisen viiveesta, kolme
(18,7 %) virheesta kuvan tulkinnassa ja kaksi (12,5 %) puutteellisesta

kuvantamisesta.

Diagnoosivirheita tapahtui suhteessa kokonaislukumaaraan yhta paljon seka
miesten (n = 13, 8,8 %), etta naisten (n = 3, 7 %) kohdalla. Diagnostiikkavirhe-
ryhman potilaista 94 % (n =1 5) oli isoloitu kaularankavamma verrattuna 45 % (n =
79) ei-viive rynmaan (p-arvo < 0.0001). Diagnostiikkavirhe ryhmassa
kaularankavamma oli aiheutunut 81 % (n = 13) potilaista matalaenergisesta

traumasta verrattuna 57 % (n = 100) ei-virhe ryhmaan (p = 0.05).

Potilaista 116 (60,7 %) ei ollut diagnosoituja merkittavia pitkaaikaissairauksia. Yksi
tai useampi diagnosoitu pitkaaikaissairaus oli 75:11a (39,3 %) potilaalla.
Pitkaaikaissairauksien maara ei korreloinut merkitsevasti tapahtuneiden
diagnoosivirheiden kanssa (p = 0,9). Alkoholin vaikutuksen alaisena tai humalassa
kaikista potilaista oli 19,4 % (n = 37) ja virhetapauksista kolme potilasta (18.7 %).
Alkoholilla ei kuitenkaan ollut merkitsevaa vaikutusta diagnoosiviiveeseen (p =
0,95).

Vammoista suurin osa oli syntynyt kaulanikamien C3-C7 alueelle (n = 82, 42,9 %).

Yleisin traumamekanismi oli kaatuminen samalla tasolla (n = 75, 39,1 %).



Tarkemmin tapaturmat seka naiden jako energialuokan mukaan esitetaan

Taulukossa 1.

Vammoja saaneista 191 potilaasta nikamavaltimon dissekaation sai 8 potilasta (4.2
%), selkdaydinvamman 49 (25.6 %) ja hermojuurioireen 26 (13.6 %) potilasta.
Kaularankavammojen hoidossa eniten kaytettiin kovakauluri-hoitoa ilman leikkausta
(n =64, 33,5 %). Potilaista 86:n (45 %) potilaan kaularankavamma vaati
leikkauksen. Aineistomme potilaiden kaularankavammojen hoitomenetelmat on

esitelty tarkemmin Taulukossa 5.

Yleisin sairaalahoidon kesto kaularankavammapotilailla oli 3-7 paivaa (n = 62, 32,5
%). Viisitoista potilasta ei tarvinnut sairaalahoitoa lainkaan ja 28 potilasta (14.7 %)
joutui olemaan sairaalassa yli 30 vrk. Diagnoosivirhepotilaiden ryhmassa kolmella
potilaalla (19 %) sairaalahoitojakson kesto oli yli 30 vrk kun vastaava prosentti ei-

diagnoosiviivepotilailla oli 14 (n = 25).

Diagnoosivirhe potilaista yksi menehtyi, kahdelle virheesta aiheutui
vammautuminen ja kahdelle jokin muu haitta (kaydaanko lukemassa potilasteksti?).
Virheina oli kuvantamatta jattdminen tai liian mydhainen kuvaus 10:ssa (67 %),
puutteellinen kuvantaminen kahdessa (13 %) ja virhe kuvan tulkinnassa kolmessa
tapauksessa (20 %). Monivammapotilaiden joukossa (n = 97) virhe tapahtui
ainoastaan yhden potilaan kohdalla (1 %). Virheen syyna oli kuvantamatta

jattaminen.

3. POHDINTA

Aiempia julkaistuja tutkimuksia kaularankavammojen diagnostisista virheista on
olemassa vain vahan ja monet niista ovat jo vuosikymmenia vanhoja tai yksittaisia
potilasraportteja. Siina mielessa taman tutkimuksen 16ydokset ovat merkityksellisia.

Tasta Taysin kahden vuoden ajalta keratysta 191 kaularankavammapotilaan



aineistosta l6ytyi 16 (8,4 %) potilastapausta, joissa diagnostinen virhe johtui
sairaalassa tapahtuneista syista. Todennakaoisesti kahden vuoden aikana tapahtui
huomattavasti enemman virheita koska tassa tutkimuksessa analysoitiin 65,8 %
(350/532) koko potilashaun tapauksista. Diagnoosivirheiden maara vastaa
aikaisempien kansainvalisten julkaisujen tuloksia. Niissa sairaalasta johtuvien
diagnostisten virheiden on todettu olevan 4,6—-20 % tapauksista. 292"

Tutkimusta aloittaessamme oletuksenamme oli, etta kaularankavammojen suhteen
virheita tapahtuisi eniten monivammapotilaiden kohdalla. Epailimme, etta tassa
potilasjoukossa kaularangan vammat jaisivat hel[pommin huomaamatta muiden
traumojen vuoksi. Oletimme, etta isoloiduissa kaularankavammoissa huomio
Kiinnittyisi selkeasti paikallisemmin, jolloin kaularangan alueen vaurio tulisi
todennakodisemmin huomatuksi. Tutkimuksemme tulokset eivat kuitenkin

osoittaneet oletuksiamme oikeiksi.

Tutkitusti kaularankavamman toteaminen voi olla varsin haastavaa. Mikali selkeita
oireita, kuten kovaa niskakipua, kaularangan palpaatioarkuutta tai neurologista
puutosoiretta ei esiinny, saattaa potilas jaada kuvantamatta ja nain mahdollinen
kaularangan vamma diagnosoimatta.’???2 Kuvantaminen on avainasemassa
kaularangan alueen vammojen toteamisessa ja useimmiten vammojen
alidiagnosointi on seurausta puutteellisesta kuvantamisesta, virheesta kuvan
tulkinnassa tai kuvantamatta jattamisesta. 2* Platzer, Hauswirth ym. mainitsevat
tutkimuksessaan virheita tapahtuvan myos huonosta kliinisesta ja puutteellisesta
neurologisesta tutkimuksesta johtuen.?° Monissa tapauksissa neurologisia oireita
aliarvioidaan, koska nama eivat ole olleet riittavan vaikea-asteisia. 2* Tassa
tutkimuksessa ei selvitetty, eika otettu huomioon potilaiden kliinisessa
tutkimuksessa mahdollisesti tapahtuneita puutteita tai virheita. Kaularangan
kuvantamisiin liittyvien virheiden osalta Ioydoksemme ovat aiempia tehtyja

tutkimuksia vastaavat.

Selkean oman haasteensa kaularankavammojen diagnosointiin tuovat tilat, joissa

potilas ei kykene ilmaisemaan kipua tai kokemiaan tuntemuksia. Naita voivat olla



esimerkiksi potilaan korkea ika, paihtymys tai alentunut tajunnantaso.
25.26Terveyden ja hyvinvointilaitoksen (THL) mukaan vuonna 2014
paivystyspoliklinikalle saapuneista tapaturmapotilaista 40 % oli paihtyneena. 2’
Potilaan paihtymystila tutkimushetkella vaikuttaa merkittavasti kaularankavamman
diagnosointiin, koska paihtyneiden potilaiden kohdalla ei voida soveltaa CCR -tai
NEXUS tarkistuslistoja. Tutkimukseemme valikoituneista 191 potilaasta oli
potilaskertomusmerkintdjen mukaan paihtyneina tapaturman sattuessa 37 (19.4 %),
mutta lukeman voidaan todellisuudessa olettaa olevan suurempi, silla osan
potilaista kohdalla ei ollut anamnestisesti tai tarkemmilla tutkimuksilla maaritetty
paihtymystilaa, tai potilaan tutkineen laakarin kirjaukset olivat paihtymystilan osalta
puutteelliset. Syyna puutteelliseen kirjaukseen oli todennakdisesti, joko
hoitojaksolla paihtymystilan huomiotta jattaminen tai potilas ei ollut vaikuttanut
tutkimushetkella paihtyneelta ja taman myota tarkempia selvityksia ei nahty
tarpeelliseksi. Lisaksi useiden potilaiden kohdalla kirjaukset muiden paihteiden kuin
alkoholin osalta olivat puutteelliset. Virheelliselle diagnosoinnille altistuneista kolme
potilasta (18.7 %) oli alkoholin vaikutuksen alaisena, mika ei kuitenkaan
merkitsevasti nyt tehdyssa tutkimuksessa vaikuttanut virheen tapahtumiseen (p-
arvo = 0,95). Mikali paihtyneella potilaalla ei synny valitonta epailya
kaularankavammasta, hoidetaan potilasta kovakaulurissa, kunnes tilannetta
voidaan arvioida uudestaan luotettavammin ja harkita TT-kuvantamista. 26 Potilaan
pidentynyt immobilisaatio kuitenkin altistaa syvalaskimotukokselle, atelektaasille,
keuhkokuumeelle ja aspiraatiolle, joten uuden evaluaation ja kovakaulurihoidon
mahdollisimman nopean paattamisen merkitys korostuvat. 2° Amerikkalaisessa
tutkimuksessa vuodelta 2016 todetaankin useamman sairaalan ottaneen edella
mainituista syista tavaksi kuvantaa paihtyneiden potilaiden kaularanka TT:lla. 2°
Suomessa vastaavanlaista protokollaa ei ole. Kuitenkin, jos epaily paan tai kaulan
alueen traumasta on vahva, mutta kliinisesti vammaa ei kyeta poissulkemaan,
edetaan herkasti kuvantamistutkimuksiin. Vaikka Suomessakin
kaularankavammojen hoidossa on edelleen laajalti kdytossa kovakaulurihoito®°, ei
kaularankavammapotilaita useinkaan immobilisoida sankyyn, jolloin

immobilisaatiosta aiheutuvat riskit vahenevat.



Kaularankavammojen ilmaantuvuus lisdantyy ian myota. 3" Tutkimuksessamme
tapaturman saaneiden potilaiden keskiarvo ian suhteen oli 65,9 vuotta seka
yleisimmat tapaturmat kaatuminen samalla tasolla ja toiseksi yleisimpana auto-
onnettomuudet. Lomoschitz, Blackmore et al jakoivat 2001 tehdyssa
tutkimuksessaan potilaat nuoriin (65 - 75 v) ja vanhoihin (> 75 v) iakkaisiin.
Tuloksina he esittivat, etta nuorilla iakkailla tyypillisin tapaturma oli
moottoriajoneuvo-onnettomuus, kun taas puolestaan vanhemmilla iakkailla
yleisimpana tapaturmana oli kaatuminen. Syyksi kaatumisten aiheuttamille
vaurioille he esittavat ian myota tapahtuvat luuston degeneratiiviset muutokset ja
tasta aiheutuvan C4-C7 osion mobiiliuden alentumisen, jonka seurauksena C1-C2
osiosta tulee mobiilein osa kaularankaa.?' Tutkimuksemme yleisin kaikista
traumamekanismeista oli kaatuminen samalla tasolla (n = 75, 39,1%) ja toiseksi
yleisin mekanismi oli auto-onnettomuus (n = 27, 14,1%). Tassa omassa
tutkimuksessamme ei selvitetty vastaavalla tavalla ianmukaisia

traumamekanismeja.

Alttius pitkaaikaissairauksiin lisdantyy ikaantymisen myota ja osalla naista voi olla
myotavaikuttavana tekijana kaularankavamman syntymiselle. Tutkimuksemme
potilailla 45:11a oli ainakin yksi pitkaaikaissairaus, 16:ta kaksi ja 14:ta kolme tai
enemman pitkaaikaissairauksia. Pitkaaikaissairauksien maara ei korreloinut

merkittavasti virheiden tapahtumiseen (p-arvo = 0,9).

Nyt tehtya tutkimusta varten kerattiin tiedot 350 kaularankavamman saaneen
potilaan potilaskertomuksesta, mika edustaa 66 % kaikista (532) aikavalilla
01.09.2015-31.08.2017 Taysissa loytyvista potilaista, joilla oli kaularankavammaa
vastaava diagnoosikoodi. Taman tutkimuksen heikkoutena on se, etta
kuvantamistiedot on keratty tutkimusten lausunnoista eli kuvia ei ole
systemaattisesti uudelleen arvioitu taman tutkimuksen nakokulmasta. Tasta syysta
esimerkiksi osa pienista traumamuutoksista on saattanut jaada huomamatta.

Taman tutkimuksen vahvuutena on muutoin tarkka retrospektiivinen



potilastietojarjestelmasta tehty tiedonkeruu seka kohtuullisen iso potilasaineisto,
jonka perusteella tutkimuksen tuloksia voidaan pitaa kuitenkin suuntaa antavina ja
ettd ne ovat osittain sovellettavissa muihin vastaavan kokoisiin yliopistollisiin
sairaaloihin.

Kuitenkin on huomioitava, etta potilaskertomuksen kirjaukset eivat olleet
strukturoituja kirjauksia, olivat useiden eri henkiloiden tekemia ja osassa
potilaskertomuksia merkinnat olivat puutteellisia, mika altistaa datan
informaatioharhalle. Tutkimustulosten luotettavuutta lisdisi aineiston kasvattaminen
keraamalla tiedot 182 puuttuvan potilaan potilaskertomuksista ja analysoimalla
koko 532 potilaan aineisto. Tutkimusta voisi jatkaa potilaslahtoisten viiveiden seka
virhepotilaiden kohdalla laakareiden tekemiin kliinisiin tutkimuksiin ja

kuvantamispaatoksiin vaikuttavien tekijoiden selvittamisella.

4. JOHTOPAATOKSET

Tampereen yliopistollisessa sairaalassa kahden vuoden aikana hoidetuista 191
kaularankapotilaan joukosta |0ytyi 16 (8,4 %) potilasta, joiden oikea diagnoosi
viivastyi sairaalasta johtuvasta virheesta. Diagnoosin viivastymisen syy oli joko
kuvantamatta jattaminen, puutteellinen kuvantaminen tai kuvantamisessa

tapahtunut virhetulkinta.

Eniten kuvantamisen virheita tapahtui potilailla, joilla oli isoloitu kaularankavamma
ja joiden vammamekanismina oli matalaenerginen kaatuminen. Jatkossa naiden

potilaiden tutkimiseen ja kuvantamiseen kannattaa kiinnittaa erityistd huomiota.



5. TAULUKOT

Taulukko 1. Potilaiden demografiset tiedot.

n Osuus
Potilaat 191
Sukupuoli n (idn keskihajonta * SD)
Nainen 43 (68.1+21.7) 23 %
Mies 148 (61,7+20.1) 77 %
Tapaturman syy
* Matalaenerginen
Kaatuminen samalla tasolla 75 39.1 %
Kaatuminen rappusissa 17 8.9 %
Putoaminen >1m 14 7.3 %
Putoaminen vuoteesta 2 1%
Kaatuminen jaa/lumikelilla 2 1%
Kaatuminen leikkikentélla 1 0.05 %
* Korkeaenerginen
Auto-onnettomuus, autoilija 27 141 %
Moottoripydérdonnettomuus, kuljettaja 8 42 %
Polkupy6raonnettomuus, pyorailija 6 3.1 %
Putoaminen tikkailta 5 2.6 %
Liikenneonnettomuus, jalankulkija 5 2.6 %
Liikenneonnettomuus, muu 3 1.6 %
Moottorikelkkaonnettomuus, kuljettaja 1 0.05 %
Pahoinpitely 1 0.05 %
* Maarittamaton energia
Muu traumaattinen tapaturma 14 7.3 %
Tapaturma epaselva 3.7%
Sukeltaminen 2 1%
ltsemurha 0.05 %
Alkoholin vaikutuksen alaisena
Kylla 37 194 %
Ei 154 80.6 %
Kuvantamismenetelmit
Tietokonetomografia 189
Magneettikuvaus 46
Réntgenkuvaus 46
Nikamavaltimon dissekaatio
Kylla 8 4.2 %
Ei 183 95.8 %
Selkdydinvamma :
Kylla 49 25.6 %
Ei 142
Hermojuurioire
Kylla 26
Ei 165
Sairaalahoidon kesto, n (%)
0 paivaa 15 7.9 %
1-2 paivaa 53 277 %
3-7 paivaa 62 325 %
8-30 paivaa 33 173 %
> 30 paivaa 28 147 %



Taulukko 2. kaularankavamman taso kaularangassa.

Vaurion taso n %
C0-C2 62 325%
C0-C2+C3-C7 18 9,4 %
C1+C2 11 5.8 %
C3-C7 82 42,9 %
Ei murtumaa 18 9,4 %
Yhteensa 191

Taulukko 3. Diagnoosin virhe.

ei kylla p-arvo
n (%) 175 (91,6 %) 16 (8,4 %)
Sukupuoli
Mies 135 (77.1%) 13 (81.2%) p=0.70
Nainen 40 (22.9 %) 3(18.8 %)
k& (mean * SD) 62,6 (20,09) 69,2 (15,07) p=0,22
Perussairaudet
0 sairautta 106 (60.1%) 10 (62.5 %) p=09
1 sairautta 42 (24.0 %) 3(18.8 %)
2 sairautta 15 (8.6 %) 1(6.3 %)
> 3 sairautta 12 (5.7 %) 2(12.5 %)
Alkoholin vaikutuksen alaisena
Ei alkoholia 141 (80.6 %) 13 (81.3 %) p=0.95
Alkoholi / humala 34 (19.4 %) 3(18.7 %)
Sairaalahoidon kesto
0 paivaa 13 (7.4 %) 2 (12.5 %) p=09
1-2 paivaa 48 (27.4 %) 5(31.2 %)
3-7 paivaa 59 (33.7 %) 3 (18.7 %)
8-30 paivaa 30 (17.1 %) 3 (18.75 %)
Yli 30 paivaa 25 (14.3 %) 3 (18.75 %)
Traumaenergia
Matalaenerginen 100 (57.1 %) 13 (81.3 %) p=0.05
Korkeaenerginen 55 (31.4 %) 1(6.3 %)
Maarittamaton 20 (11.4 %) 2(12.5 %)
Vaurion taso
C0-C2 58 (33.1 %) 4 (25.0 %) p=05
C1+C2 11 (6.3 %) 0
C3-C7 73 (41.7 %) 9 (56.3 %)
C0-C2 + C3-C7 17 (9.7 %) 1(6.3 %)
Ei murtumaa 16 (9.1 %) 2(12.5 %)

Isoloitu kaularankavamma
Kylla 79 (45.1 %) 15 (93.7 %) p <0.0001
Ei 96 (54.9 %) 1(6.3 %)



Taulukko 4. Diagnostisesta virheesta aiheutuneet seuraukset.

Viiveen seuraukset

Ei haittaa

Pidentynyt sairaalahoito
Vammautuminen
Kuolema

Muu

Yhteensa

= N = N W o o

Taulukko 5. Hoitomenetelmat.

Hoitomenetelmat n %
Kovakauluri, ei leikkausta 64 33,5 %
Anteriorinen deesi+Levy 37 194 %
Pehmeékauluri, ei leikkausta 26 13,6 %
Posteriorinen deesi 20 10,5 %
Dens-ruuvi 17 8,9 %
Ei hoitoa 14 7,3%
Anteriorinen muu 6 3,1%
Dens-ruuvi+Kauluri 4 2,1 %
Anteriorinen+Posteriorinen 1 0,5 %
Halovest 1 0,5 %
Laminektomia 1 0,5 %

Yhteensa 191
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