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Niskan retkahdus- ja kaularankavammat ovat yleisid vammoja, joita saadaan erityisesti
liikkenneonnettomuuksissa ja kaatumisten seurauksena. Ndiden vammojen yhteydestd on
jonkin verran aiempaa tietoa, mutta tarkempaa tutkimusta erityisesti suomalaisesta
viestOstd ei ole juurikaan tehty. Niskan retkahdusvamma voi aiheuttaa aivovamman
ilman suoraa iskua pédédhin, jolloin pdén nopea heilahdusliike vaurioittaa aivoja. Niskan
retkahdusvamman saaneilla esiintyy my0s aivovammaan liitettyji oireita ilman todettua
aivovammaa. Téssd tutkimuksessa tutkittiin niskan retkahdus- ja kaularankavamman
saaneita potilaita ja tarkasteltiin erityisesti samanaikaisia aivovammoja ja
tapaturmamekanismeja.

Tutkimusaineistona oli Turun yliopistollisen keskussairaalan sairaalayksikdissd tuoreen
niskan vamman vuoksi hoidetut potilaat vuosina 2015-2019. Aineisto koottiin ICD-10-
luokituksen mukaisten diagnoosikoodien S12.x, S13.x, T91.1 ja T98.1 perusteella.
Tutkimukseen sisdllytettiin kaikki vammahetkelld vahintdén 16-vuotiaat, joilla ei ollut
alle 16-vuotiaana todettua aivovammaa tai sellaiseksi arvioitavissa olevaa vammaa.
Potilaiden kokonaisméérd oli 1947. Aineisto kerittiin potilasarkistoista manuaalisesti.
Potilaista  kerdttiin ~ demografisten  tietojen  lisdksi  tiedot  diagnooseista,
vammamekanismeista, niskan ja aivovamman oireista, neuropsykologisista
tutkimuksista, pddn ja kaularangan kuvantamistutkimuksista ja -loydoksistd sekd
vammojen hoidosta. Tietoja vertailtiin absoluuttisten médrien ja prosenttiosuuksien
perusteella.

Suurin osa (69 %) niskan vammoista oli kaularangan vendhdyksid tai nyrjahdyksid
(S13.4). Yleisin tapaturmamekanismi oli auto-onnettomuus, ja se oli vamman taustalla
yli puolella potilaista. Samanaikaisen aivovamman sai 16 % aineiston potilaista, ja tissd
ryhmiéssd yleisin tapaturmamekanismi oli kaatuminen (31 %). Kaularangan
murtumadiagnoosi oli hieman yleisempi aivovamman saaneilla kuin ainoastaan
niskavamman saaneilla (33 % vs. 26 %). Tulosten perusteella voidaan sanoa
samanaikaisten niska- ja aivovammojen olevan melko yleisid. Liikenneonnettomuudet
ovat merkittdvd tekijdi vammojen synnyssd, mutta kaatuminen vaikuttaa johtavan
useammin samanaikaisen aivovamman syntyyn. Eri tekijoiden yhteys niska- ja
aivovammojen syntyyn vaatii vield tarkempaa tutkimusta.

Asiasanat: retkahdusvamma, kaularankavamma, aivovamma, tapaturmamekanismit



Sisillysluettelo

L JOHDANTO ..ttt sttt ettt et e be et e e st e seentesseenseenseeneesseenseensenseensens 1
1.1 Kaularangan rak@nne ............ccceeeeuieieiiieieiiieeeiie et e e e 1
1.2 Kaularangan vammat .............cceeveuieeiiiieeniiieesieeeeieeesveeesneeeseveeesnreessnseessnneeens 1
1.3 Kaulaytimen VAMMAL .........c..eccveeriieeiieniieeieeiie et esieeeieesieeereeseeeenseeseneenseesenes 3
1.4 Niskan retkahdusvammat.............coceeveriiniiiiiniineeeeeeeee e 3
1.5 Tapaturmaiset alVOVAMIMAL............eccuierierireriieereeniteeieesieeereeseeeebeeseneenseenenes 4
1.6 Niska- ja alvovammojen YhtEYS.......ccoevvieriiieriieiiieniieeiieriie et esee e 4
2 AINEISTOT JA MENETELMAT ..ot 6
B3 TULOKSET .ttt ettt ettt et te et esse e seenseeseensaenseeseenseensenseensennsenns 7
3.1 KaikKi pOtilaat........ccocuiiiiiiiiiiiiieciie et 7
3.2 Ainoastaan niskavamman saaneet potilaat ...........cccoeceevienciieiieeiiieniesie e 8
3.3 Samanaikaisen aivovamman saaneet potilaat............cceceereveeiiieniieneenieennens 9
A POHDINTA ...ttt ettt et e ettt e s bt et e esbesae e beentesaeeseeneenee 10
4.1 Tarkeimmat tULOKSEL .......ccviieiiiieiiecie e e e 10
4.2 Vertailua aiempaan tutkimustietoon ...........cocueereieriieniieeiiieeie e 10
4.3 Tutkimuksen vahvuudet ja heikkoudet...........ccccoeviiniiiiiiniiii 11
4.4 JONOPAALOKSEL.....ccuvieeieeiiieiieeie et ete ettt e eeaeebeesaae e e e ssaeenseenene e 12
LIITTEET ...ttt et ettt st a et e s e s bt et e sseesae et e eneesaeentesneenee 13

LAHTEET oo e e e e e e e e e e e s e e e e e e e e e e e e s e s e s es e s e e s e e e e s easeserenenes 15



1 Johdanto

1.1 Kaularangan rakenne

Kaularanka (engl. cervical spine) koostuu seitsemdstd ylimmaéstd selkdrangan nikamasta.
Ensimmidinen nikama (Cl1, atlas) niveltyy kallonpohjaan okkipitaalikondyyleihin (CO).
Atlaksesta puuttuu kokonaan muille nikamille tyypillinen nikamasolmu eli corpus. Toinen
nikama (C2, axis) on atlasta muistuttava nikama, jossa on liséksi atlaksen keskelle kiertonivelen
muodostava luutappi (dens). Loput kaularangan nikamat (C3-7) muistuttavat karkeasti rinta- ja
lannerangan nikamia. Nikamakaarien sivuilla on fasettinivelet ja nikamasolmujen sivuilla
unkovertebraalinivelet.

Ylakaularangaksi kutsutaan aluetta okkipitaalikondyyleista C2:een ja alakaularanka késittdaa
nikamat C3-7. Yldkaularanka eroaa muusta rangasta olennaisesti, silld nikamien vélissd ei ole
nikamavdélilevyji sekd nikamien vilistd stabiliteettia ylldpitavit 1&hinnd lihakset ja ligamentit
luisten rakenteiden sijaan. Tdmi mahdollistaa laajan liikelaajuuden ja erityisesti kiertoliikkeet.
Alakaularangan liikkkuvuus on selvésti laajempi taivutus-ojennussuunnassa kiertosuuntaan
nihden. Kaularanka kokonaisuudessaan on selkdrangan liikkuvin osa.

Poikittaisligamentti (transversaaliligamentti) ja siipiligamentit (alarialigamentit) ovat erityisen
tirkeitd yldkaularangan stabiliteetille. Muun kaularangan alueella tirkeitd ligamentteja ovat
etummainen ja  takimmainen pitkittiisligamentti  (longitudinaaliligamentti)  seké
okahaarakkeiden viéliset ligamentit (interspinosusligamentit). Niskan alueen lihaksisto koostuu
padosin kallosta selkéén ja yldraajoihin kulkevista lihaksista sekd niskarusetin pikkulihaksista,
jotka pitdvit erityisesti yldkaularangan nikamia paikallaan.

Kaulan alueella kulkee myds merkittdvid verisuonirakenteita: Yhteinen kaulavaltimo (a. carotis
communis), joka haarautuu C3-tasolla sisemmiksi ja ulommaksi kaulavaltimoksi (a. carotis
interna ja externa) sekd parillinen nikamavaltimo (a. vertebralis). Nikamavaltimot kulkevat
ylospdin C6-1-nikamien sivua ja yhdistyvit kallon sisdlld kallonpohjavaltimoksi (a. basilaris)
ja timé vastaa erityisesti aivorungon ja aivojen ala- ja takaosien verenkierrosta. Tata
verisuonitusaluetta kutsutaan takakierron alueeksi. Sisempi kaulavaltimo vastaa laajasta
alueesta aivojen etu- ja keskiosissa ja tdtd suonitusaluetta kutsutaan etukierron alueeksi. Pdin
alueen laskimot yhdistyvit kaulan molemmin puolin kulkeviin sisempddn ja ulompaan
kaulalaskimoon (v. jugularis interna ja externa)

1.2 Kaularangan vammat

Kaularangan vammoja syntyy tyypillisesti litkenneonnettomuuksissa ja kaatumisen
seurauksena. Selkdrangan murtumista noin neljdnnes on kaularangan murtumia. (Hasler ym.
2011.) Murtumien ilmaantuvuudessa kaksi ryhméé korostuvat: nuoret miehet ja idkkait naiset
(Hu ym. 1996, Li ym. 2012). Suurin osa kaularangan vammoista kohdistuu alakaularangan
alueelle. Yli 65-vuotiailla kaatuminen on nykyisin yleisin vammamekanismi ja tdssd
ikdryhmdssd vamma on yleisemmin yldkaularangassa suhteessa nuorempiin. (Koivikko 2015.)
Kaularangan nikamista yleisimmin murtuu aksis, ja yleisin vamma nikamassa on densin
murtuma (Pryputniewicz ja Hadley, 2010). Kaularangan vammoissa eri vammatyypit voidaan
jaotella sen perusteella, mihin litkesuuntaan voima pédosin kohdistuu: fleksio, ekstensio,
kiertyminen (rotaatio), puristus (kompressio) tai erilleen vetdytyminen (distraktio).



Atlanto-okkipitaalisen dislokaation taustalla ovat distraktio ja ekstensio. Vamma on
harvinainen, ja sithen liittyvit laajat ligamenttivauriot, jotka mahdollistavat kallonpohjan ja
atlaksen vilisen siirtymén. Atlaksen tyyppivamma, Jefferssonin murtuma, aiheutuu tyypillisesti
kompressiosta, jossa kallo painaa atlaksen aksista vasten, ja atlaksen etu- ja/tai takakaaret
murtuvat. Atlaksen murtumiin liittyy usein myds aksiksen murtuma. Atlantoaksiaalinen
dislokaatio on harvinainen, usein vaikea vamma, jonka taustalla voi olla ligamenttivamma,
erityisesti transversaaliligamentissa, tai murtumat atlaksessa ja/tai aksiksessa (Meyer ym.
2019). (Fiedler ym. 2020.)

Aksiksen densin murtumia tapahtuu usealla mekanismilla ja ne jaotellaan Andersonin ja
D’Alonzon luokituksen mukaan kolmeen eri tyyppiin. Tyyppi I on densin yldosan murtuma,
joka on tyypillisesti stabiili ja konservatiivisesti hoidettavissa. Tyypissd Il murtumalinja kulkee
densin ja nikamarungon rajalla, ja tyyppi III ulottuu nikamarunkoon. Suurin osa tyypin III
murtumista paranevat konservatiivisesti. Tyypin II murtumat sen sijaan ovat monimuotoinen
ryhmd. MyShemmin luotu tyyppi IIA kuvaa tyypin II murtumaa, jossa densin tyvessid on myos
irtokappaleita, ja tdimén tyyppinen murtuma vaatii kirurgisen hoidon. Densin murtumissa
stabiliteettia kuvataan luisten rakenteiden perusteella, ja merkittdvid tekijoitd ovat
murtumakappaleiden vilimatka, siirtymi, ja densin tyven irtokappaleet (tyyppi IIA).
(Pryputniewicz ja Hadley, 2010, Joaquim ym. 2014.) Taivutussuunnassa tapahtunut murtuma
voi johtaa anterioriseen siirtymddn ja ojennusliikkeen aiheuttama murtuma posterioriseen
siirtyméén (Dowdell ym. 2018).

Kaularangan ekstensio aiheuttaa tyypillisesti aksiksen murtumia, ja tyyppivamma on aksiksen
toiseksi yleisin murtuma eli ns. hirttomurtuma (engl. Hangman’s fracture). Hirttomurtumasta
kiytetdin my0s nimitystd traumaattinen spondylolisteesi, ja murtumat kohdistuvat
nikamakaariin. Ndmi murtumat voidaan jakaa viiteen eri alatyyppiin Levinen luokittelulla
Effendin luokitteluun perustuen. Tyypin I murtumassa on korkeintaan pientd siirtymii
murtumalinjoissa, mutta niiden vilissd ei ole kulmaa (angulaatio). [A-tyypin murtumat ovat
epatyypillisid ja instabiileja. [I-tyypissd murtumakappaleissa on merkittdvd angulaatio ja > 3
millimetrin siirtyma (dislokaatio) sekd C2-3-vililevyn vaurio. Nikamarunko on pois paikaltaan.
ITA-tyypissd on merkittivd angulaatio, mutta nikamarunko on paikallaan ja anteriorinen
longitudinaaliligamentti ei ole katkennut. Tyyppi Il vastaa tyyppid I, mutta ndihin liittyy lisdksi
C2-3-dislokaatio. Murtuman stabiliteettia méérittda longitudinaaliligamenttien vauriot, C2-3-
vélilevyn vaurio ja C2-3-dislokaatio. (Pryputniewicz ja Hadley 2010, Bransford ym. 2014,
Schleicher ym. 2015.)

Alakaularangassa kompressio aiheuttaa corpuksen puristusmurtumia (engl. burst fracture) ja
nditd pidetddn instabiileina murtumina. Tavalliset kompressiomurtumat liittyvét tavallisimmin
osteoporoosiin, ja ne ovat stabiileja murtumia. Fleksiovammoja ovat muun muassa
fasettinivelien sijoiltaanmenot ja nikamasolmun etuosan murtuma (engl. flexion tear drop).
Fasetit ovat alakaularangassa merkittiva tekija rangan stabiliteetissa ja tdmédn vuoksi
fasettinivelten dislokaatiot ovat instabiileja vammoja. (Dowdell ym. 2018.) Alakaularangan eli
subaksiaalisen alueen vammoille on tehty lukuisia luokituksia, ja nédistd AO Spine -luokitus
(engl. AO Spine Subaxial Cervical Injury Classification System) on tavallisesti kéytetty.
Vammat jaetaan kolmeen paddluokkaan: kompressiomurtumat (A), etu- tai takapilarin vauriot
(B) ja sijoiltaanmenot (C). Lisdksi luokituksessa huomioidaan fasettinivelvammat (F),
neurologiset oireet (N) ja muut vauriot tai merkittavit tekijat (M). (Vaccaro ym. 2016.)



1.3 Kaulaytimen vammat

Selkdydin voi vaurioitua kaularangan vammojen yhteydessd, mutta selkdydinvammoja esiintyy
myds ilman nikamavaurioita (Demetriades ym. 2001, Hasler ym. 2011). Suomalaisessa
vdestdssd yleisin vammamekanismi on kaatuminen, ja vammoja saavat erityisesti yli 60-
vuotiaat. Kaulaytimen vammojen ilmaantuvuus on kasvanut viime vuosina ja vammoja saavat
myo6s aiempaa idkkdammat. Kaularangan alueelta kulkevat kaikkien raajojen liikehermot,
jolloin kaulaytimen vaurio voi johtaa neliraajahalvaukseen (tetraplegia). Autonomisen
hermoston vaurioita voi esiintyd, ja ne voivat aiheuttaa vaikeuksia hengityksessa, verenpaineen
ja sykkeen sdidtelyssd, ruumiinldimmon sddtelyssd sekd ulostamisessa ja virtsaamisessa.
(Johansson ym. 2020.)

1.4 Niskan retkahdusvammat

Niskan retkahdusvammaa voidaan ajatella sekd yhtenid kaularangan vamman tyyppind etti
vammamekanismina. Erityisesti auto-onnettomuuksissa tapahtuva ajoneuvon nopean
hidastuvuuden aiheuttama tyypillinen voimakas pdin liike ensin eteen (fleksio) ja heti taakse
ylitaivutukseen (hyperekstensio) on kuvattu olevan klassisen piiskanisku- eli niskan
retkahdusvamman taustalla (Huittinen 1995). Nykyisin kuitenkin mekanismina ajatellaan
todenndkodisemmin olevan samanaikainen yldkaularangan fleksio ja alakaularangan ekstensio
(Dowdell ym. 2018).

Piiskaniskuvammaan liittyva hdirio (engl. whiplash-associated disorder, WAD) viittaa hyvin
vaihtelevaan oirekuvaan, jonka taustalla ajatellaan olevan niskan retkahdusvamma (Li ym.
2012). Quebecin WAD-luokittelua kiytetiin vamman vaikeusasteen kuvaamiseen ja eri
luokkia on viisi. WAD-luokassa 0 ei ole todettavaa vauriota niskassa eikd oireita. Luokassa I
potilaalla on niskaoireita (kipu, jaykkyys) ilman kliinisid 16ydoksid ja luokassa II voidaan
lisdksi todeta myds esimerkiksi niskan liikerajoitus tai paineluarkuus. Luokassa III potilaalla
on niskaoireiden lisdksi neurologisia oireita (mm. tuntopuutokset, lihasheikkoudet, refleksien
heikkous) ja luokka IV siséltdd kaularangan murtumat ja nikamien sijoiltaanmenot.
(Tenenbaum ym. 2002.)

Tyypillisid retkahdusvamman oireita ovat niskakipu, paénsdrky ja huimaus. Potilaat raportoivat
usein myos kognitiivisista oireista, joita tyypillisesti ovat muun muassa muistiongelmat,
uupumus ja tarkkaavuuden vaikeudet. Oireita voi olla runsaasti, ja ne voivat esiintyd
pitkdaikaisesti, vaikka retkahdusvamma olisi luokiteltu lievédksi. (Bunketorp ym. 2002.)
Quebecin luokitusta on kritisoitu sen heikosta ennustearvosta potilaan vammanjélkeisti
toimintakykyé tai pitkdaikaisten oireiden kehittymistd ajatellen, ja muitakin luokituksia on
pyritty kehittdméén ndiden potilaiden tunnistamiseksi (Tenenbaum ym. 2002).

Oireiston aiheuttajaksi on epdilty erilaisia ligamenttien ja lihasten vaurioita, mutta yhteytta
vaurioiden ja oireiden vélilld ei ole pystytty todentamaan (Li ym. 2012). Kognitiivisien oireiden
esiintyminen on pystytty toteamaan neuropsykologisilla testeilld, kuitenkin oirekuva on usein
lievan aivovamman tyyppinen ja vammoja voi olla vaikea erottaa toisistaan. (Gil ja Decq 2021.)
Myds krooninen kipu voi heikentdd suoriutumista neuropsykologisissa testeissd. Pitkittyvid
oireita ennustaa eniten akuutin vaiheen kipu ja ahdistuneisuus sekd jonkin verran myds
katastrofiajattelu  ja  varhainen  hoitoon  hakeutuminen. = Vammamekanismilla,
kuvantamisloydoksilld tai kliinisilld 16ydoksilld ei ole todettu yhteyttd oireiden pitkittymiselle.
(Sarrami ym. 2016.)



1.5 Tapaturmaiset aivovammat

Tapaturmainen aivovamma (engl. traumatic brain injury) on mééaritelmallisesti ulkoisen voiman
aitheuttama aivojen toimintahdirié tai rakenteellinen vaurio. Toimintahdirion oireita ovat
tajunnantason héiri6, muistikatko heti tapahtumaa ennen tai sen jdlkeen, neurologiset
puutosoireet ja sekavuus. Rakenteelliset vauriot saattavat olla todennettavissa kliinisten
oireiden lisdksi esimerkiksi tietokonetomografiassa tai magneettikuvassa. (Menon ym. 2010.)
Aivovammojen Kéypa hoito -suosituksessa (2020) vammat jaetaan lieviin, keskivaikeisiin ja
vaikeisiin alkuvaiheen oireiden ja kuvantamisloydosten perusteella. Suosituksessa myds

Glasgow’n kooma-asteikon (engl. Glasgow coma scale) avulla.

Aivovammoja saadaan eniten kaatumisten ja litkenneonnettomuuksien seurauksena.
Kaatuminen on 2000-luvulle tultaessa ohittanut litkkenneonnettomuudet tapaturmamekanismina
ja se on nykyisin yleisin aivovamman syy. Suurin osa aivovammoista on kuitenkin lievii, ja
keskivaikeissa tai vaikeissa aivovammoissa vammamekanismina on yleisimmin
liikkenneonnettomuus. Aivovammoja todetaan eniten alle 25-vuotiailla ja yli 75-vuotiailla.
Nuoremmilla yleisin vammamekanismi on litkenneonnettomuus. (Peeters ym. 2015.)
Suomessa yhé suurempi osa aivovamman saavista on idkkaita ja selvisti yleisin aivovamman
syy on kaatuminen. Miehet saavat kaiken kaikkiaan enemmén aivovammoja kuin naiset, mutta
iakkaammilld naisten osuus vammautuneista kasvaa. (Isokuortti ym. 2016.)

Erityisesti lievédt aivovammat usein paranevat viikkojen tai kuukausien kuluttua vammasta,
mutta osalla potilaista oireet pitkittyvdt vuosiksi tai jadvit vaivaamaan jopa pysyvasti.
Tavallisia fyysisid oireita ovat muun muassa pddnsarky, univaikeudet ja visymys. Kognitiivisia
oireita esiintyy erityisesti vdhintddn keskivaikean aivovamman saaneilla, ja ne liittyvat
tavallisesti esimerkiksi muistiin, tarkkaavuuteen ja keskittymiskykyyn. Myo6s tunne-eldaméédn
liittyvid ongelmia sekd masennusta ja ahdistusta todetaan aivovammojen jilkeen. (Dixon 2017.)

1.6 Niska- ja aivovammojen yhteys

Aivovammojen ja niskan retkahdusvammojen yhteyksistd on jonkin verran aiempaa
tutkimustietoa. Aivovamma voi syntyd ilman pddhdn kohdistuvaa iskua, jolloin niskan
retkahdukseen liittyva pdén ja siten myos aivojen nopea heilahdusliike aiheuttaa aivovamman
(Menon ym. 2010). Kaularangan vammaan johtanut energia on usein riittdvd aiheuttamaan
samanaikaisen aivovamman (Demetriades ym. 2001, Hasler ym. 2011). Erityisesti
yldkaularangan vamman yhteydessi on useammin todettavissa myds aivovamma,
kallonmurtuma tai merkittdva kallonsisdinen vuoto verrattuna muun kaularangan vammoihin
(Iida ym. 1999). Toisaalta niskan retkahdusvamman saaneet raportoivat my0s tavallisesti
aivovammoihin liitetyistd kognitiivisista oireista. Neuropsykologiset testit ovat osalla ndistd
potilaista poikkeavia vastaten aivovammapotilaita. Erityisesti lievien aivovammojen ja niskan
retkahdusvammojen on todettu olevan pitkdaikaisilta oireiltaan samantyyppisid. (Gil ja Decq
2021.)

Aiempi tutkimustieto viittaa siihen, ettd erityisesti idkkddmmilld sekd kaularankavammojen etti
aivovammojen ilmaantuvuus kaatumisen yhteydesséd kasvaa suhteessa nuorempiin ikdryhmiin
(Johansson ym. 2020, Posti ym. 2020). Tdmi ryhma vaikuttaa siis saavan saman tyyppiselld
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vammamekanismilla molempia vammoja. Nuoremmissa ikdryhmisséd liikenneonnettomuudet
ovat merkittdvimpi tapaturmatyyppi aivo- ja kaularankavammojen taustalla (Peeters ym.
2015). Vammojen yhtdaikaisen ilmaantuvuuden vaihteluvili aiemmissa tutkimuksissa on ollut
suuri (Ghobrial ym. 2014) eikd ndiden vammojen yhtiaikaisesta ilmaantumisesta suomalaisessa
viestOssd ei ole juurikaan aiempaa tutkimustietoa.



2 Aineistot ja menetelmat

Tutkimuksen aineisto kerattiin Turun yliopistollisen keskussairaalan (Tyks) potilasarkistoista
ICD-10-luokituksen mukaisten diagnoosikoodien perusteella. Kaikki Tyksin sairaaloissa
vuosina 2015-2019 diagnoosin S13.x, S12.x, T91.1 tai T98.1 saaneet potilaat kerdttiin
aineistoon. Ty6hon siséllytettiin kaikki vammahetkelld vihintddn 16-vuotiaat, joilla oli todettu
tutkimusaikana uusi tapaturmainen niskan retkahdus tai kaularankavamma. Tutkimusaikana
useamman edelld mainitun vamman saaneilta potilailta keréttiin tiedot ainoastaan
ensimmadisestd vammasta kyseiselld ajanjaksolla. Alle 16-vuotiaana todettu aivovamma tai
sellaiseksi tulkittavissa oleva vamma oli poissulkuperuste. Tutkimukseen siséllytettyjen
potilaiden kokonaismaard oli 1947.

Aineistosta kerétyt tarkemmat tiedot vammamekanismeista, tutkimuksista, oireista ja hoidoista
selvitettiin potilasasiakirjojen merkintdjen perusteella. Muuttujat 16ytyvit listattuna liitteestd 1.
Vammamekanismeissa eroteltiin erilaiset liikkenneonnettomuudet, kaatumiset, putoamiset,
tormaykset ja pahoinpitelyt. Niskavamman oireita tulkittaessa otettiin huomioon niskakipu seka
niskan jidykkyys ja liikerajoitus. Kaularangan ja aivojen kuvantamistiedot ja -loydokset
merkittiin diagnostiikan avuksi otettujen kuvien osalta. Kaularanka- ja aivovammojen osalta
merkittiin myds, vaativatko vammat kirurgisen hoidon. Mahdollinen aivovammadiagnoosi
(diagnoosikoodit S06.x) ja viive vammasta diagnoosiin merkittiin erikseen. Téssa
tutkimuksessa aivovamman oireiksi tulkittiin muistikatko, alentunut tajunnantaso (GCS alle 15
p.) ja sekavuus. Aivovamman oireiden ilmeneminen ja/tai aivovammaan viittaava
kuvantamisldydds merkittiin, mikali potilaalle ei ollut asetettu aivovamman diagnoosia.

Téassd tutkimuksessa tarkasteltiin absoluuttisia madrid ja prosenttiosuuksia eri muuttujien
osalta. Lisdksi tarkasteltiin eroja pelkdn niskan vamman saaneiden ja samanaikaisen
aivovamman saaneiden vélilld. Tdtd varten potilaat jaettiin kahteen ryhméién. Aivovamman
saaneiden ryhmidn siséllytettiin potilaat, joille oli asetettu aivovammadiagnoosi, pdin
kuvantamisessa oli aivovammaan sopivia 10ydoksié tai potilasasiakirjoissa oli mainittu potilaan
saaneen aivovamman niskan vamman yhteydessa.



3 Tulokset

3.1 Kaikki potilaat

Koko aineistossa potilaita oli 1947. Naisia oli 55 % (n= 1068) ja michid 45 % (n=879).
Potilaiden iké oli keskiarvoltaan 45 vuotta, mediaani-ikd 40 vuotta ja keskihajonta 22 vuotta.
69 % (n=1339) niskavamman diagnooseista oli kaularangan nyrjdhdyksid tai vendhdyksid
(S13.4). Kun lukuun sisdllyttdd kaikki S13.x-diagnoosit (kaulan alueen nivelten ja siteiden
sijoiltaanmeno, nyrjdhdys ja/tai vendhdys), nousee osuus 72 %:iin (n=1395). Kaularangan
murtumadiagnooseja (S12.x) oli aineistosta 27 % (n=521). Kaulan alueen vamman tai
kaularangan murtuman jilkitilan diagnooseja (T91.1 ja T91.8) oli 1,6 % (n=31).

Suurin osa vammoista saatiin litkenneonnettomuuksissa (56 %, n=1096) ja koko aineistosta
auto-onnettomuus oli vammamekanismina 50 %:1la potilaista (n=976) (kuvaaja 1). Seuraavaksi
yleisimmit mekanismit olivat kaatuminen tasamaalla (22 %, n=421) ja putoaminen (7,4 %,
n=145). Kaatumisten osuus yhteensi oli 25 % (n=492). Niskakipua esiintyi 83 %:lla (n=1607),
niskan jaykkyyttd 14 %:1la (n= 262) ja liikerajoitus 11 %:lla potilaista (n=213).

= Auto-onnettomuus 50,1 % (n=976)
Kaatuminen 21,6 % (n=421)

= Putoaminen 7,4 % (n=145)

® Esineisiin/ihmisiin torméddminen 5,0 %
(n=98)
Muut 4,0 % (n=78)

Kaatuminen portaissa 3,6 % (n=71)
= Polkupydrdonnettomuus 3,3 % (n=65)
= Mopo-/moottoripydrdonnettomuus 2,4

% (n=47)
Pahoinpitely 2,0 % (n=38)

Kuvaaja 1: Eri vammamekanismien osuudet koko aineistossa.

Niskan kuvantamisessa oli ldhes puolella potilaista kédytetty ainoastaan tietokonetomografiaa
(47 %,n=914) ja 31 %:lla potilaista niskaa ei ollut kuvannettu lainkaan (n=594). Eri murtumien
osuudet kuvantamisloydoksistd taulukossa 1. Yleisin murtumaldoydos oli subaksiaalinen
kompressiomurtuma (11 %, n=219) ja yleisin murtunut nikama oli aksis (13 %, n=246).
Kaularangan vamma hoidettiin kirurgisesti 6,8 %:lla potilaista (n=133) ja vastaavasti 93 %
hoidettiin konservatiivisesti (n=1814).



Taulukko 1. Eri 10ydosten osuudet kaularangan kuvantamisloydoksistd koko aineistossa ja
kuvannetuista.

Osuus kaikista potilaista, %

Loydos (n) Osuus kuvannetuista, %
Atlanto-okkipitaalinen dislokaatio 0,41 (8) 0,59
Okkipitaalikondyylin murtuma 0,82 (16) 1,2
Atlantoaksiaalinen

subluksaatio/dislokaatio 3,0 (58) 4,3
Atlaksen murtuma 3,8 (74) 5,5
Aksiksen densin murtuma 7,9 (154) 11
Aksiksen muu murtuma 4,7 (92) 6,8
C3-7-kompressiomurtuma 11(219) 16
C3-7-ligamenttivamma 6,2 (120) 8,9
C3-7-murtumaluksaatio 1,5 (30) 2,2
Fasettinivelvamma 7,4 /144) 11
Spinosusmurtuma 3,6 (71) 5,2
Pehmytkudosturvotus 7,7 (149) 11

45 %:1ta (n=876) potilaista oli tutkittu kuvantamalla pai joko ainoastaan tietokonetomografialla
(35 %, n=672), ainoastaan magneetilla (2,9 %, n=57) tai molemmilla (7,6 %, n=147).
Niskavamman kanssa samanaikaisesti saatu aivovamma oli diagnosoitu 13 %:lla potilaista
(n=257) ja ilman diagnoosia olevilla potilailla mainittu teksteissd tai kuvaloydoksistd
tulkittavissa 2,6 %:lla (n=50). Aivovamman saaneita oli siten yhteensi noin 16 % aineistosta
(n=307). Aivovammaan viittaavia oireita ilman asetettua aivovammadiagnoosia oli 7,8 %:1la
potilaista (n=152). Neuropsykologinen tutkimus oli tehty 5,3 %:lle potilaista (n=103).

3.2 Ainoastaan niskan vamman saaneet potilaat

84 9% potilaista sai ainoastaan niskan vamman ilman samanaikaista aivovammaa (n=1640).
Tdhédn ryhmaéén sisdltyivat my0s potilaat, joilla oli aivovamman merkkejd, mutta vammaa ei
ollut todettu eikd vammaan liitettyjd aivojen kuvantamisloydoksid ollut. Néitd potilaita oli
ryhmistd 7,4 % (n=121). Potilaiden ién keskiarvo oli 45, mediaani 40 ja keskihajonta 22 vuotta.
Naisia oli 54 % (n=891) ja miehid 46 % (n=749). Tassd ryhmaissé yli puolella (54 %, n=886)
vammamekanismi oli auto-onnettomuus. Toiseksi yleisin mekanismi oli kaatuminen tasamaalla
(21 %, n=347) ja kolmanneksi yleisin putoaminen (6,3 %, n=104). Kaatumisten osuus yhteensi
oli 24 % (n=396). 71 % (n=1164) niskan vamman diagnooseista oli kaularangan nyrjdhdyksia
tai vendhdyksié (S13.4). Kaularangan murtumadiagnoosi (S12.x) oli 26 %:lla (n=420).
Niskakivun esiintyvyys oli 86 % (n=1409), niskajaykkyyden 14 % (n=233) ja niskan
liikerajoituksen 12 % (n=190). 34 %:lta (n=564) potilaista ei niskaa kuvannettu lainkaan. Lahes
puolelta (48 %, n=779) otettiin kaularangasta ainoastaan TT-kuva ja 10 %:Ita (n=171) sekd TT-
ettd magneettikuva (taulukko 2).



Taulukko 2: Niskan kuvantamistutkimusten osuudet potilailla, jotka eivét saaneet aivovammaa
ja potilailla, joilla todettiin aivovamma.

Ei aivovammaa Aivovamma todettu

n % n %
Ei kuvantamista 564 34 30 10
Rontgen 14 0,9 0 0
TT 779 48 135 44
MK 49 3 48 16
Rontgen, TT ja MK 19 1,2 4 1,3
Rontgen ja TT 37 2,3 3 1
TT ja MK 171 10 87 28
Rontgen ja MK 7 0,4 0 0

Téssd ryhméssd aivoja ei kuvannettu lainkaan 64 %:lta (n=1048). Pddn TT-kuva ilman
magneettikuvaa oli otettu 33 %:lIta potilaista (n=535). Ainoastaan magneettikuva oli otettu 1,3
%:lIta (n=21) ja sekd TT- ettd magneettikuva 2,2 %:1ta (n=36).

3.3 Samanaikaisen aivovamman saaneet potilaat

Niskan vamman yhteydessd aivovamman saaneita oli yhteensé 16 % aineistosta (n=307). Néistd
potilaista 58 % oli naisia (n=177) ja 42 % miehid (n=130). Potilaiden idn keskiarvo oli 45
vuotta, mediaani 42 vuotta ja keskihajonta 22. Yleisimmit vammamekanismit olivat tissdkin
ryhmadssa auto-onnettomuus (29 %, n=90), kaatuminen tasamaalla (24 %, n= 74) ja putoaminen
(13 %, n=41). Liikenteessd tapahtuneet onnettomuudet yhteensd olivat taustalla 43 %:lla
potilaista (n=132). Kaikki kaatumiset kattoivat 31 % tapauksista (n=96). Yleisin niskavamman
diagnoosi oli kaularangan nyrjdhdys tai vendhdys (S13.4) (57 %, n=175) ja kaularangan
murtumadiagnoosi (S12.x) oli asetettu 33 %:lle potilaista (n=101).

Niskan oireista kipua esiintyi 65 %:lla (n=198), niskan jaykkyyttd 9,4 %:lla (n=29) ja
liikerajoitus 7,5 %:lla (n=23) potilaista. 90 %:lla (n=277) potilaista oli kuvannettu niskaa ja
ndilld potilailla niskasta oli otettu vahintdén TT- tai magneettikuva. Tarkemmat osuudet niskan
kuvantamisesta Taulukossa 2. 16 % (n=50) oli saanut aivovamman tekstien mainintojen tai
pddn kuvantamisloydosten perusteella, mutta aivovammadiagnoosia (S06.x) ei ollut asetettu.
Aivovammadiagnooseista 63 % (n= 161) oli aivotardhdyksid (S06.0). Aivovamman saaneista
potilaista 31 %:lle oli tehty neuropsykologiset tutkimukset (n=94). Aivoja oli kuvannettu 93
%:1la potilaista (n=284) ja 45 % (n=137) potilaista oli kuvannettu ainoastaan
tietokonetomografialla, 12 % (n=36) ainoastaan magneetilla ja 36 % (n=111) molemmilla.



4 Pohdinta

4.1 Tarkeimmat tulokset

Tutkimuksen tarkoituksena oli tarkastella eri niskan ja kaularangan vammoja sekd
samanaikaisia aivovammoja suhteessa vammamekanismeihin. Niskan vammat ja aivovammat
ovat yleisid ja ndiden vammojen yhteyden selvittdminen on tirkeéda oikea-aikaisen toteamisen
ja siten pitkdaikaisten haittojen ja toimintakyvyn heikkenemisen ehkdisemiseksi.
Vammamekanismien tarkempi selvittdminen helpottaa nididen vammojen ehkdisyd. Koko
aineistossa yleisin niskan vamman diagnoosi oli kaularangan nyrjéhdys tai venidhdys (S13.4) ja
tdma oli diagnoosina 69 %:lla potilaista. Kaularangan murtumadiagnoosi (s12.x) oli 27 %:lla
potilaista ja yleisin murtunut nikama oli aksis (13 %). Alakaularangan vammaldydoksid oli
yhteensd enemmén kuin ylidkaularangan 16ydoksid (513 vs. 402). 56 % potilaista oli saanut
vammansa litkenneonnettomuudessa, ja pelkdstdin auto-onnettomuudet aiheuttivat 50 %
vammoista. 25 % vammoista tapahtui kaatumisen myota. 16 % sai niskan vamman yhteydessa
myds aivovamman. Aivovamman saaneilla liikkenneonnettomuudet olivat muuta aineistoa
vastaten yleisin vammamekanismi (43 %), mutta kaatuminen oli tissd ryhmaissd yleisempi kuin
auto-onnettomuus (31 % vs. 29 %). Kolme yleisintd vammamekanismia ryhmittdin esitetty
kuvaajassa 2. Naisten osuus oli miehid suurempi kaikissa ryhmissé (koko aineistossa 55 %).

60

54
50,1
50
40
] 293 31,3
5 30 25,2 242
20
10 TA 6,3
] ] :
0 [ |
Kaikki Ei aivovammaa Aivovamma todettu
Ryhmit
B Auto-onnettomuudet Kaatuminen ™ Putoaminen

Kuvaaja 2: Kolmen yleisimmén vammamekanismin osuudet prosenttiyksikkdind ryhmittdin.

4.2 Vertailua aiempaan tutkimustietoon

Aiemmasta tutkimustiedosta poiketen yleisin vammamekanismi aineistossa  oli
liikkenneonnettomuudet ja ndistd erityisesti auto-onnettomuudet eikd kaatumiset.
Vammamekanismien hieman poikkeavien osuuksien taustalla voi olla esimerkiksi S13.4-
diagnoosien  suuri  osuus. Niihin sisdltyvit my0s niskan retkahdusvammat.
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Retkahdusvammojen ajatellaan syntyvin tyypillisesti auto-onnettomuuksissa, eikd vamman
toteamiseen vaadita nykyisellddn erityisid kliinisid 10ydoksid, jolloin diagnoosi saatetaan
asettaa ainoastaan vammamekanismin perusteella vastaten kdytdnnossd WAD-luokkaa O.
Kolmasosalta aineistosta ei kaularankaa kuvattu lainkaan, mika viittaa my0s sithen, ettd suuri
osa vammoista oli lievid, eikd vakavan kaularangan vammaa epdilty.

Niskan vammojen ja aivovammojen yhtdaikaista ilmaantumista on tutkittu jonkin verran, ja
aiemmissa tutkimuksissa vaihteluvili on ollut suuri, jopa 16—74 % (Ghobrial ym. 2014). Tamén
tutkimuksen aineisto osuu vaihteluvélin alaosaan, minkd taustalla voi olla edelld mainittu
todenndkoisesti lievien kaularankavammojen suuri osuus.

Aivovammoista suurin osa oli diagnosoitu aivotirdhdyksiksi, jotka yleisesti luokitellaan
lieviksi aivovammoiksi (Gil ja Decq 2021). Tarkempia tietoja aivovammojen vakavuudesta ei
keratty aineistosta. Aivotardhdysten suuri osuus kuitenkin vastaa aiempia aivovammatilastoja,
joissa suurin osa vammoista on lievid (Peeters ym. 2015). Aivovamman saaneiden ryhméssa
auto-onnettomuuksien osuus suhteessa kaatumisiin oli selvdsti muita ryhmid pienempi ja
kaatuminen oli yleisempi vammamekanismi kuin auto-onnettomuus. Kaatumisen tiedetdin
nykyisin olevan yleisin aivovamman syy (Peeters ym. 2015, Isokuortti ym. 2016), ja tima voi
selittdd osuuksien eron tdssd ryhméssa.

Kaularangan murtumaldydokset vastaavat aiempaa tutkimustietoa, jossa suurin osa vammoista
kohdistuu alakaularankaan (Okereke ym. 2021), mutta yleisin murtuva nikama on aksis
(Pryputniewicz ja Hadley, 2010). Kaularangan murtumadiagnoosi oli hieman yleisempi
aivovamman saaneiden ryhmassé verrattuna ainoastaan niskan vamman saaneisiin (33 % vs. 26
%). Tamd saattaa viitata suurempaan vammaenergiaan, jolloin kaularangan murtumien
yhteydessi saadaan my0s kallonsisédisid vammoja enemmain verrattuna lievempiin kaularangan
vammoihin. Kaatumisen tiedetddn jo aiemmasta olevan varsinkin iékkéilld yleisin aivovamman
syy ja yleistyvé kaularankavamman syy (Koivikko 2015, Isokuortti ym. 2016, Posti ym. 2020).
Suurempi kaularankamurtumien osuus aivovammoja saaneiden ryhméssd ottaen huomioon
kaatumisten selvédsti suurempi osuus saattaisi viitata kaatumisen olevan yhteydessa
samanaikaisten kaularangan murtumien ja aivovammojen syntymiseen. Ryhmien potilaiden
ikien keskiarvojen vilill ei kuitenkaan ollut juuri eroa. Tarkempaa vertailua ikdryhmien vililla
ei tehty. Aivovammaryhmassé kaularanka kuvattiin vahintdén TT:1la yli 90 %:lta, kun muussa
aineistossa kaularankaa kuvattiin jollain menetelméalld ainoastaan 66 %:Ita. On mahdollista, ettd
kaularangan murtumaa epdiltdessd tutkitaan herkemmin myds muita vammoja, jolloin
aivovammatkin todetaan herkemmin ja pdinvastoin. Eri 16ydosten korrelaation toteaminen
vaatii vield tarkempaa tilastollista analyysia.

4.3 Tutkimukset vahvuudet ja heikkoudet

Tutkimuksen vahvuutena voidaan pitdé aineiston laajuutta. Tutkimukseen sisdllytettiin viiden
vuoden ajalta kaikki tuoreen niskan vamman saaneet aikuispotilaat. Erityisesti lievien
vammojen osalta rajoituksena on kuitenkin, ettd niitd vammoja hoidetaan usein
perusterveydenhuollossa, jolloin potilas ei ole tarvinnut lainkaan hoitoa Tyksin yksikoissa eika
siten pdddy yliopistosairaalan potilaita tutkivaan aineistoon. Potilastekstien perusteella
aineiston kerddminen voi tuottaa myos virheitd tulkintaerojen vuoksi. Erityisesti kaularangan
radiologisiin 16ydoksiin on olemassa useampia luokituksia (Pryputniewicz ja Hadley 2010,
Vaccaro ym. 2016), jotka eivit kuitenkaan ole vakiintuneita kuvantamisloydosten lausuntoja
silmélld pitden. Loydosten yhtendinen merkinté on télloin vaikeaa, ja 10ydosten vertailu saattaa
olla epéluotettavaa. Sen sijaan tarkat tiedot tehdyistd kuvantamistutkimuksista ja diagnooseista
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ovat erikseen merkittyjd potilasasiakirjoihin. Ndméd ovat siis pddosin yksiselitteisid, eiké
tulkintavirheitd tule kovinkaan paljoa.

4.4 Johtopaitokset

Tulosten perusteella voidaan sanoa aivovammojen olevan melko yleisid liitdinndisvammoja
niskan ja kaularangan vammojen yhteydessd. Liikenneonnettomuudet ovat merkittdva
taustatekijd niskan vammojen synnyssad. Tulosten perusteella kaatumiset vaikuttavat tuottavan
enemmin samanaikaisia aivovammoja niskan vammojen yhteydessd  verrattuna
liikkenneonnettomuuksiin. Kaularangan murtuman saaneet vaikuttavat saavan useammin
samanaikaisen aivovamman verrattuna lievempiin niskan retkahduksiin. Tulosten perusteella
ei kuitenkaan voida arvioida tarkemmin eri tekijoiden yhteyttd tietyn tyyppisiin vammoihin tai
liitinndisvammoihin. Tutkimuksen aineistoa tullaan myohemmin kayttimaan tarkempaan
analyysiin edelld mainittujen vammojen ja vammamekanismien yhteydesta.
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LIITTEET

LITE 1
Muuttujalistaus
Muuttuja Selite Merkintdtapa
Vuosi Vamman tapahtumavuosi vuosiluku 2015-2019
Diagnoosi Niskavamman diagnoosikoodi S13.x/S12.x/T91.1/T98.1
Ika ikd vammahetkelld ikd vuosina
Sukupuoli nainen/mies 1/2
Mekanismi Auto-onnettomuus 1
mopo- tai moottoripydrdonnettomuus 2
polkupyoriaonnettomuus 3
jalankulkijan liikkenneonnettomuus 4
Kaatuminen tasamaalla 5
Kaatuminen portaissa 6
Putoaminen 7
Pahoinpitely 8
Ihmisiin/esineisiin tormddminen 9
Muu 10
Hoitopaikka Ei paivystyskayntid 0
Péivystys 1
Sairaalan osasto 2
Teho-osasto 3
Niskaoireet Niskakipu kylld/ei 1/0
Niskajaykkyys kylld/ei 1/0
Liikerajoitus kylld/et 1/0
Niskan kuvantaminen Ei kuvantamista 0
Rontgen 1
TT 2
MK 3
Rontgen, TT ja MK 4
Rontgen ja TT 5
TT ja MK 6
Rontgen ja MK 7
Atlanto-okkipitaalinen dislokaatio
Niskan kuvantamisloydokset kylld/et 1/0
Okkipitaalikondyylimurtuma kylla/ei 1/0
Atlantoaksiaalinen dislokaatio kylld/ei 1/0
Cl-murtuma kyllé/ei 1/0
C2 dens-murtuma kylld/ei 1/0
C2 muu murtuma kylld/ei 1/0
Kompressiomurtuma C3-C7 kylld/ei 1/0
Ligamenttivamma C3-C7 kylléd/ei 1/0
Murtumaluksaatio C3-C7 kylld/ei 1/0
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Kaularankavamman hoito
Neuropsykologiset
tutkimukset

Aivovamman  merkit, el
diagnoosia

Aivovamma, ei diagnoosia

Aivovamma todettu
Aivovammadiagnoosi

Viive aivovammadiagnoosi
Aivovammadiagnoosi 2
Viive aivovammadiagnoosi 2
Péédn kuvantaminen

Pédén kuvantamisloydokset

Aivovamman hoito

Fasettinivelvamma kyllé/ei
Spinosusmurtuma kylld/ei
Muu
Pehmytkudosturvotus kylléd/ei
Hoito kirurgisesti kylléd/ei
Tutkimukset tehty vamman jélkeen
kylla/ei
Muistikatko/tajunnantason
alenema/sekavuus kylld/ei
Aivovamma mainittu teksteissa tai
kuvantamisldydokset viittaavat
aivovammaan kylld/ei
Aivovammadiagnoosi S06.x tehty
kylld/ei
Todetun vamman diagnoosikoodi
Viive vammasta
aivovammadiagnoosiin
Mahd. tdsmennys diagnoosiin
Tédsmennetyn diagnoosin viive
Ei kuvantamista
TT
MK
TT ja MK
Mikrohemorragia kylléd/ei
Kontuusioita kylld/ei
Traumaattinen ICH kylld/ei
Akuutti SDH kylld/ei
Krooninen SDH kyllé/ei
EDH kylld/ei
Kammionsisédinen vuoto kylléd/ei
Traumaattinen SAV kylld/ei
Kirurginen hoito kylld/ei

1/0

1/0
sanallisesti

1/0

1/0

1/0

1/0

1/0

1/0
S06.x

viikkoina
S06.x
viikkoina
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