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aularanka muodostuu seitsemästä kaula­
nikamasta, joiden välinen liike mahdol­
listaa pään liikkeet. Ylin eli ensimmäinen 

kaulanikama (atlas, kannattajanikama) ja toi­
nen kaulanikama (aksis, kiertonikama) poik­
keavat rakenteeltaan, toiminnaltaan ja embryo­
logialtaan alemmista kaulanikamista (C III–
VII), joista voidaan käyttää myös termiä sub­
aksiaaliset kaulanikamat (1). Kaulanikamien 
sisällä kulkevat selkäytimen ja hermojuurten 
lisäksi molemmin puolin nikamavaltimot, jotka 
aiheuttavat omat ongelmansa erityisesti leik­
kaushoidon yhteydessä. 

Kaikki arviota ja hoitoa vaativat kaularangan 
sairaudet ovat harvinaisia lukuun ottamatta lie­
viä tapaturmia. Varsinaiset kaularangan murtu­
mat ja sijoiltaanmeno ovat hyvin harvinaisia, 
mutta niiden diagnosointi ja ennen kaikkea 
pois sulkeminen aiheuttavat päivystystilanteis­
sa usein ongelmia. Instabiilin kaularankavam­
man tarpeeton liikuttaminen voi myötävaikut­
taa selkäydinvamman pahenemiseen, minkä 
vuoksi diagnosointiin tulee panostaa. Samalla 
tulee huolehtia riittävästä kaularangan stabi­
loinnista sopivan kokoisella kovalla tukikauluk­
sella (2).

Lapsen kaularangan ongelmat

Kierokaula eli tortikollis tarkoittaa yleensä 
ilman vammaa syntynyttä tai lievän tapatur­
man aiheuttamaa ensimmäisen ja toisen kau­
lanikaman välistä kiertosuuntaan tapahtuvaa 
osittaista sijoiltaanmenoa, josta voidaan käyt­
tää myös termiä atlantoaksiaalinen subluksaa­
tio (KUVA 1) (3). Nenänielun imusuonistolla 
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Hoitoa vaativat lapsen kaularangan sairaudet ovat harvinaisia. Tavallisimpia lääkärin arviota ja hoitoa 
vaativia tilanteita ovat äkillinen kierokaula eli tortikollis sekä erilaiset kaularangan tapaturmat. Yli viikon 
kestänyt kierokaula on syytä tunnistaa, koska se on hoidettavissa hyvin tuloksin nopeasti aloitetun 
kallovedon avulla. Alle kouluikäisten kaularangan murtumat ovat erittäin harvinaisia, tavallisin niistä on 
kiertonikaman hampaan (dens axis) tyven murtuma, joka hoidetaan Halovest-tukiliivillä. Kaularangan 
instabiilius liittyy harvinaista vammanjälkeistä instabiiliutta lukuun ottamatta lähes aina perustautiin. 
Näitä ovat Downin oireyhtymä, luuston kehityshäiriöt, neurofibromatoosi ja vaikea, hoitamaton lasten
reuma. Kaularangan instabiilius voidaan jakaa sijaintinsa perusteella kaularangan ylä- ja alaosan 
instabiiliuteen. Tavallisin näistä harvinaisista tilanteista on ensimmäisen ja toisen kaulanikaman välinen 
instabiilius, joka voi olla vähäoireinen. Edetessään se saattaa kuitenkin aiheuttaa selkäytimen yläosan 
vamman ja edellyttää siksi aina leikkaushoitoa.

KUVA 1.  Neljätoistavuotiaan tytön kiinnittynyt at-
lantoaksiaalinen rotatorinen subluksaatio hörökorva-
leikkauksen jälkeen. Kahden kuukauden hoitoviiveen 
vuoksi fasettinivelet olivat lukkiutuneet niin, että jou-
duttiin tekemään avoin paikalleenasettaminen ja ni-
kamien C I ja II luudutus.
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on yhteys kaulanikamien edessä olevaan tilaan 
(prevertebraalitila), minkä vuoksi ylähengitys­
tieinfektion jälkitilaan voi liittyä nivelten C I 
ja II tulehdusreaktio. Tämä puolestaan altistaa 
atlantoaksiaaliselle rotaatiofiksaatiolle (niin 
kutsuttu Griselin oireyhtymä). 

Valtaosassa tapauksista lievä kierokaula lau­
keaa itsekseen tai muutaman päivän tulehdus­
kipulääkityksellä yhdistettynä pehmyttukikau­
lushoitoon. Mikäli tilanne kestää yli viikon, on 
syytä aloittaa kalloveto, joka yleensä pienen 
painon vuoksi voidaan toteuttaa niin kutsutulla 
remmivedolla (Glissonin veto). Yön yli tai enin­
tään muutaman päivän kestävän vedon aikana 
kaularankaan palautuu normaali liikelaajuus, ja 
hoitoa jatketaan kahden viikon ajan yksilöllisel­
lä kovalla tukikauluksella. Mikäli hoitoa edeltää 
yli kuukauden viive, voidaan yrittää repositiota 
suun kautta yleisanestesiassa ja reposition on­
nistuessa asettaa lapsi Halovest-liiviin kahden 
kuukauden ajaksi. Yli kuusi kuukautta kestänyt­
tä kiinnittynyttä atlantoaksiaalista instabiiliutta 
on vaikea asettaa paikoilleen. Vaihtoehtoina 
ovat avoin reduktio suun kautta tai takaa teh­
tävä reduktio sekä nikamien C I ja II luudutus 
(3). Lastenreumaan liittyy kaularangan vaurio 
noin 10–20 %:lla potilaista (4). Tällöin oireena 
on yleensä kaularangan jäykkyys, liikerajoitus 
ja kipu, mutta myös kierokaula voi kehittyä vä­

hitellen. Lastenreuman mahdollisuus on hyvä 
pitää mielessä erityisesti silloin, kun kierokau­
lan anamneesi on pidempi tai kun vetohoito ei 
korjaa tilannetta odotetusti.

Kaularangan tapaturmat

Lievät retkahdustapaturmat ovat tavallisia kai­
kenikäisillä lapsilla. Vakavampia kaularanka­
vammoja tavataan kuitenkin lähinnä suuriener­
giaisissa tapaturmissa (trampoliinivammat, 
liikennevahingot), mutta niitä esiintyy erittäin 
harvinaisina myös synnytys- tai pahoinpitely­
vammoina (2,5,6). Alle kouluikäistä lasta altis­
tavat kaularankavammoille pienen lapsen pään 
suuri koko suhteessa vartaloon, kaularangan 
kehittymättömät lihakset sekä fasettinivelten 
horisontaalinen suuntautuminen verrattuna ai­
kuisiin (2,6). Tästä aiheutuu myös kaularangan 
voimakas fleksio, jos lapsi asetetaan aikuisel­
le suunnitellulle rankalaudalle (spine board). 
Kaularankavammaa epäiltäessä niska tuetaan 
sopivankokoisella kovalla tukikauluksella ja alle 
kouluikäisen lapsen hartioiden alle asetetaan 
korotus siten, että korvakäytävä on hartialinjan 
kanssa samalla korkeudella (2,6,7). Lapsen tai­
puisa selkäranka mahdollistaa selkäytimen vai­
kean vamman myös ilman selkärangan vammaa 
(8).
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KUVA 2.  Tyypillinen kaksivuotiaan lapsen kiertonikaman hampaan (dens axis) murtuma, jossa murtuman 
yläosa translokoituu eteenpäin pään suuren koon vuoksi (A). Reposition jälkeen immobolisaatio Halovest-
tukiliivillä (B).

A B
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Lasten sairaalahoitoa edellyttävistä murtu­
mista noin 2 % sijaitsee selkärangan alueella 
(9). Alle kouluikäisten kaularankamurtumat 
ovat erittäin harvinaisia ja painottuvat kau­
larangan yläosaan (10). Tavallisin niistä on 
kiertonikaman hampaan (dens axis) tyven 
murtuma, joka hoidetaan Halovest-tukiliivillä 
(KUVA 2). Kiertonikaman hammas murtuu kas­
vulinjansa kautta, joka on anatomista hampaan 
tyveä syvemmällä nikaman runko-osassa. Toi­
sin kuin aikuisilla murtuma luutuu hyvin (yli 
90 %:ssa tapauksista), kun käytetään Halovest-
liiviä (11). 

Yli kymmenvuotiailla leikkaushoitoa edel­
lyttäviä kaularankavammoja syntyy vastaavilla 
tapaturmamekanismeilla kuin aikuisillakin, ja 

myös vammat, kuten subaksiaalinen ”burst-
murtuma” ja sijoiltaanmenomurtumat, vastaa­
vat aikuisten tyyppivammoja. Trampoliinin 
aiheuttamia leikkaushoitoa vaativia lasten kau­
larankavammoja tavataan yksikössäni joitakin 
vuosittain.

Kansallisen hoitoilmoitusrekisterin perus­
teella Suomessa tapahtuu vuosittain noin 2–3 
selkäytimen pysyvää vammautumista, ja lisäksi 
selkäytimen yläosan vammaan (sijainti nika­
man Th VI tasolla tai ylempänä) kuolee vuosit­
tain 1–3 lasta (KUVA 3) (6). Lapsen toipuminen 
osittaisesta selkäydinvammasta saattaa olla pa­
rempi kuin aikuisen, ja siksi lapsen osittaisen 
selkäydinvamman, jossa selkärangankanava on 
selkeästi ahtautunut, varhainen leikkaushoito 
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KUVA 3.  Kaksivuotiaan lapsen liikenneonnettomuuden seurauksena distraktiomekanis-
milla syntynyt kaularangan sijoiltaanmenomurtuma nikamien C VI ja VII välissä. Tietokone
tomografiassa nähdään huomattava diastaasi nikamien C VI ja VII runko-osien ja takara-
kenteiden välissä (A). Magneettikuvassa selkäydin on katkennut nikaman C I korkeudelta 
(nuoli), ja kaularankavamma pysyy sijoiltaan menneenä tukikauluksesta huolimatta (B).

BA
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on perusteltua (selkäytimen dekompressio ja 
instabiilin vamman stabilointi) (10).

Rakennepoikkeavuudet

Kaularangan tavallisimpia rakennepoikkea­
vuuksia ovat nikamien yhteensulautuminen, 
puolinikama sekä luusiltamuodostumat. Kaula­
nikamien yhteensulautumista, johon liittyy li­
säksi rakenteellisesti lyhyt kaularanka ja matala 
hiusraja, kutsutaan termillä Klippel–Feilin oi­
reyhtymä (12). Näille potilaille saattaa kehittyä 
jäljelle jääneisiin väleihin iän myötä luudutusta 
edellyttävä instabiilius. Kaularangan yläosan 
epäsymmetrinen nikamarakennepoikkeavuus 
voi aiheuttaa pään vinon asennon. Tavallisin 
aiheuttaja on niin kutsuttu hemiatlas, jossa 
toinen kannattajanikaman sivuosista jää muo­
dostumatta (13). Ainoa leikkaushoidollinen 
vaihtoehto on asennon korjaava kallonpohjan 
luuduttaminen kaularangan yläosaan. Virhe­
asennolla on kuitenkin taipumus palautua. 
Kaularangan puolinikaman poisto on mahdol­
lista, mutta kaulanikamien sisällä kulkeva ni­
kamavaltimo tekee toimenpiteestä riskialttiin 
(14). Lapsille, joilla on kaularangan anomalia, 
ei suositella harrastuksia, joissa voimakkaat nis­

kan retkahdukset ovat mahdollisia, esimerkiksi 
kontaktiurheilulajeja.

Kaularangan instabiilius liittyy harvinais­
ta vammanjälkeistä tilannetta lukuun ottamat­
ta lähes aina perustautiin. Näitä ovat Downin 
oireyhtymä, luuston kehityshäiriöt, neurofibro­
matoosi 1 sekä vaikea, hoitamaton lastenreuma 
(4,15,16,17). Tila voidaan jakaa sijaintinsa pe­
rusteella kaularangan yläosan tai alaosan insta­
biiliuteen. Tavallisin näistä harvinaisista tilan­
teista on ensimmäisen ja toisen kaulanikaman 
välinen (atlantoaksiaalinen) instabiilius, joka 
useimmiten on vähäoireinen mutta saattaa ede­
tessään aiheuttaa selkäytimen vaurioitumisen 
ja jopa äkkikuoleman ilman edeltäviä kliinisiä 
löydöksiä. Siksi se edellyttää aina leikkaushoi­
toa (KUVA 4) (16,17).

Kaikki kaularangan instabiiliudet eivät edel­
lytä leikkaushoitoa. Paras esimerkki kasvun 
myötä korjaantuvasta kaularangan subaksiaa­
lisesta instabiiliudesta on diastrofiseen dyspla­
siaan liittyvä kaularangan kyfoosi, joka useim­
miten kovan tukikauluksen käytön ja kasvun 
myötä korjaantuu neljään tai viiteen ikävuoteen 
mennessä (KUVA 5) (18,19). Täysin päinvastoin 
käyttäytyy kuitenkin Larsenin oireyhtymään 
liittyvä kyfoosi, joka useimmiten etenee kasvun 
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KUVA 4.  Viisivuotiaan spondyloepifyseaalista dysplasiaa sairastavan pojan kaularangan taivutusmagneetti
kuva. Etutaivutuksessa nähdään, että pieni dysmorfinen kiertonikaman hammas (dens axis) liukuu eteen-
päin suhteessa kiertonikaman runko-osaan (A). Atlantoaksiaalinen instabiilius korjattiin tekemällä nikamien 
C I ja II luudutus (B). 

BA
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myötä ja aiheuttaa hoitamattomana neliraaja­
halvauksen (18). Tästäkin syystä oikea luuston­
kehityshäiriödiagnoosi on keskeinen. 

Koska lapsen kaularangan instabiilius on 
usein oireeton, diagnoosi perustuu tavallisesti 
riskiryhmien seulontaan. Näitä ovat luuston­
kehityshäiriöt (diastrofinen tai spondyloepify­
seaalinen dysplasia) sekä vaikea lastenreuma 
(4,15,16). Instabiiliuden toteaminen on tär­
keää, koska se täytyy ottaa huomioon muun 
muassa kaikissa yleisanestesiaa edellyttävissä 
toimenpiteissä. Tällöin yleisanestesiainduktio 
voidaan toteuttaa tukikauluksen kanssa ja tehdä 
intubaatio nenän kautta fiberoskooppia apuna 
käyttäen.

Kaularangan nikamavälilevyn 
esiinluiskahdus

Lapsilla esiintyy niin kutsuttua juveniilia idio­
paattista kaularangan välilevyn kalkkiutumista, 
joka johtaa usein kaularangan nikamavälilevyn 
esiinluiskahduksen kaltaiseen tilaan (20). Oire­
kuvaan liittyy tyypillisesti kuume, niskakipu 
sekä välilevyn esiinluiskahduksen aiheuttaman 
hermorakenteiden puristumisen mukaan ylä­
raajan säteilykipua tai jopa motorista heikkout­

ta. Kuten muidenkin lasten kaularangan väli­
levyn esiinluiskahdusten, on tämänkin ennuste 
erinomainen kajoamattomalla hoidolla (20).

Kaularangan kasvaimet

Kaularangan luiset kasvaimet ovat harvinaisia 
(21). Tavallisimpia niistä ovat aneurysmaalinen 
luukysta, osteoidi osteooma, osteoblastooma ja 
multippeliin perinnölliseen eksostoosisairau­
teen liittyvät osteokondroomat (KUVA 6). Kau­
larangan alueen pahanlaatuiset primaariset 
luukasvaimet, kuten kordooma tai Ewingin sar­
kooma, ovat lapsilla erittäin harvinaisia.

Kuvantaminen

Suurienergiainen vamma, selkeä keskilinjan 
kaularangan palpaatioarkuus tai distraktio­
vamma edellyttävät aina kaularangan tieto­
konetomografiaa (KUVA 3) (2). Kaularangan 
natiiviröntgenkuvauksen (sivu- ja etukuva sekä 
kiertonikaman hampaan kuva suu auki) rooli 
vammatilanteissa on epäselvä, vaikka erityisesti 
jo kaularangan sivukuva usein osoittaa insta­
biilit tai leikkaushoitoa edellyttävät vammat 
(KUVA 2) (2). Lapsen kaularangalle ominainen 

Lastenortopediset kaularankaongelmat

KUVA 5.  Yksivuotiaan diastrofista dysplasiaa sairastavan lapsen korjaantuva subaksiaalinen 
instabiilius (kaularangan kyfoosi) hoidettiin yksilöllisellä tukikauluksella (A). Neljän vuoden iässä 
kyfoosi on korjaantunut ilman muita toimenpiteitä (B).

BA
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valeluksaatio nikamien C II ja III tai C III ja IV 
väleissä (ylemmän nikaman siirtyminen eteen­
päin alle 3 mm verrattuna alempaan nikamaan) 
on normaalia vaihtelua. Nikamien okahaarak­
keiden ja erityisesti laminoiden etukorteksin 
(niin kutsuttu spinolaminaarinen linja) tasai­
nen linja tukee normaalia havaintoa (22).

Kouluikäisten potilaiden pienienergiaisten 
vammojen hoidossa voidaan käyttää kuvanta­
mispäätöksen tukena NEXUS-kriteereitä (23). 
Kaularankavamman riski yli kahdeksanvuotiail­
la lapsilla on pieni, kun kaularangan keskiviiva 
ei arista palpaatiota, lapsi ei ole lääkityksen 
tai alkoholin vaikutuksen alainen, tajunta on 
normaali, neurologinen status on normaali ja 
lapsen vamma ei ole aiheutunut distraktiosta. 
Tällöin kaularangan kuvantaminen ei yleensä 
ole aiheellista. Alle kouluikäisen lapsen kaula­
rangan kuvantamistarve joudutaan arvioimaan 
yksilöllisesti.

Ilman vammaa syntyneen kaularangan 
instabiiliuden osoittamiseksi tarvitaan usein 
kaularangan taivutuskuvausta, joko natiivirönt­

gen- tai magneettikuvausta (MK), joista jäl­
kimmäinen edellyttää alle kouluikäisellä usein 
yleisanestesiaa. Kaularangan taivutus-MK on 
yleisanestesiassakin turvallinen, kun noudate­
taan kuvaussuunnitelmaa. Kuvaus aloitetaan 
neutraaliasentoisella leikesarjalla (esimerkiksi 
T2-painotteinen sagittaalisuunnan MK), joka 
näyttää, onko jo neutraaliasennossa havaitta­
vissa selkäytimen puristumista, signaali- tai 
rakennemuutoksia (24). Tutkimusta jatketaan 
T2-painotteisella sagittaalisuunnan kuvasarjal­
la reilussa fleksiossa ja sen jälkeen ekstensios­
sa, jolloin päästään arvioimaan muun muassa 
kannattajanikaman etukaaren ja hampaan väli­
nen etäisyys (atlantoaksiaalinen väli) sekä tila, 
joka selkäytimelle jää hampaan takapinnan ja 
kannattajanikaman takakaaren väliin. Lapsen 
atlantoaksiaalisesta instabiiliudesta puhutaan, 
kun kannattajanikaman etukaaren ja hampaan 
väli ylittää 5 mm (25). Vastaavasti selkäytimel­
le tulee jäädä vähintään 14 mm tilaa hampaan 
takapinnan ja kannattajanikaman takakaaren 
väliin (KUVA 5). Muita huomion arvoisia löy­
döksiä voivat olla basilaarinen invaginaatio 
(hampaan kärki nousee niska-aukon lävitse sen 
yläpuolelle) tai kallonpohjan kondyylien (C 0) 
ja kannattajanikaman (C I) välinen instabiilius, 
jota esiintyy erityisesti Downin oireyhtymän 
yhteydessä.

Leikkaushoito

Lapsen kaularangan luiset rakenteet ovat pie­
net, ohuet ja murtumisherkät, mikä vaikeut­
taa kaularangan instrumentoitua stabilointia 
(2,14,15,26). Lapsille ei ole olemassa omia 
kaularankaimplantteja, vaan heidän hoidos­
saan joudutaan soveltamaan aikuispotilaille 
suunnattua välineistöä ja instrumentointia. Alle 
yksivuotiaalle lapselle kaularangan instrumen­
toinnin sijaan joudutaan käyttämään rakenteel­
lista luusiirrettä metallisten implanttien tilalla 
(2,25).

Normaali lapsen kaularanka on lordoottinen, 
mikä tarkoittaa sitä, että kasvavan kaularangan 
luuduttaminen etukautta, mikä vie paikallisesti 
nikaman runko-osan kasvupotentiaalin (kasvu­
linjat nikaman päätelevyissä), soveltuu harvoin 
yksinään lapsipotilaalle. Kallonpohjan luudut­

KUVA 6.  Kaulanikaman C VII okahaarakkeen 
aneurysmaalinen luukysta magneettikuvassa. 
Pienen retkahdusvamman seurauksena potilas 
sai kivuliaan patologisen murtuman nikaman 
C VII okahaarakkeeseen. Muutos poistettiin yhte-
nä kappaleena (en bloc), ja potilas toipui oireet-
tomaksi.
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tamista kaularangan yläosaan (oksipitoservi­
kaalinen luudutus) tulisi välttää aina, kun se 
on mahdollista, koska luutumattomuuden riski 
on merkittävä (15). Lisäksi osa näistä lapsista 
tarvitsee myöhemmin muita yleisanestesiatoi­
menpiteitä, jolloin kaularangan luudutus kal­
lonpohjaan vaikeuttaa intubaatiota ja edellyttää 
usein fiberoskooppista tekniikkaa.

Kaularangan pedikkeliruuvien käyttö (niin 
kutsuttu Harmsin tekniikka) atlantoaksiaali­
sen instabiiliuden hoidossa lisää luutumisen 
todennäköisyyttä lapsilla, joilla on luustonkehi­
tyshäiriö, mutta pedikkeliruuvin käyttöön C II 
‑nikamassa liittyy nikamavaltimovaurion riski, 
vaikka kirurgi olisi kokenut (KUVA 4) (15,27).

Leikkauksenaikainen leikekuvaustekniikka 
ja siihen liittyvä navigaatiomahdollisuus (O-
kaari) on ollut käytössä useita vuosia lasten sko­
lioosileikkauksissa, mutta lasten kaularankaan 
liittyviä tuloksia on julkaistu vain yksittäisistä 
potilaista (28,29). Omassa yksikössäni olemme 
käyttäneet O-kaarilaitetta puolentoista vuoden 
ajan lasten kaularankaleikkauksissa. Navigaat­
torin tarkkuus riittää lasten joustavan kaularan­
gan ja pienten rakenteiden vuoksi yleensä vain 
käytettävään kohdenikamaan (yleensä C II), ja 
siksi kokemustemme perusteella suurin hyöty 
laitteesta saadaan leikkauksenaikaisesta leike­
kuvantamisesta ruuvien asennuksen jälkeen, 

jolloin voidaan todentaa implanttien sijainti ja 
tarvittaessa korjata se samassa toimenpiteessä.

Lopuksi

Tarve alle kymmenvuotiaan lapsen kaularangan 
instrumentoituun luudutukseen on vähäinen, 
ja se edustaa vaikeinta osaa lasten selkätoi­
menpiteistä, joihin voi liittyä erityisen vakavia 
komplikaatioita. Kuten muidenkin harvinaisten 
sairauksien hoidossa, on nämäkin toimenpiteet 
perusteltua keskittää aiempaa harvempiin yksi­
köihin. ■

Ydinasiat
88 Lasten kaularankavamman kuvantamises-

sa tietokonetomografia on ensisijainen 
tutkimusmenetelmä.

88 Akuutti kierokaula (tortikollis) edellyttää 
vetohoitoa, mikäli tilanne ei laukea yhden 
viikon aikana.

88 Kaularangan instabiilius liittyy lapsella 
useimmiten perustautiin, kuten luuston 
kehityshäiriöihin, vaikeaan lastenreumaan 
tai Downin oireyhtymään.

*  *  *
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KIRJALLISUUTTA

SUMMARY
Pediatric orthopedic cervical spine problems
Treatment-requiring diseases of the cervical spine in children are rare. The most common cases requiring medical 
assessment and treatment are acute torticollis and various accidents. A torticollis having lasted for more than a week should 
be recognized, because it can be treated by skull traction. Cervical spine fractures in children under school age are very rare, 
the most common being a fracture of the base of the dens of the second cervical vertebra. Cervical spine instability is almost 
always associated with an underlying disease. 


