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Tyoikaisen potilaan varttinaluun alaosan

murtuman hoito

Varttindluun murtuma on yldraajan yleisimpia murtumia. Nuoren aikuisen murtuma johtuu useimmiten
suurienergiaisesta vammasta. Nivelensisdisen dislokoituneen murtuman perusselvittelyyn kuuluu ny-
kyaan rontgenkuvan lisdksi usein myos tietokonetomografia (TT). Hyvédasentoista murtumaa hoidetaan
funktioasentoisella kipsilla 3-4 viikon ajan. Nivelensisdisen murtuman yhteydessd nivelpinnan tarkka
reduktio voidaan varmistaa tahystamalld rannenivel murtumaleikkauksen yhteydessa. Tahystys mahdol-
listaa myos litdnndaisvammojen kuten nivelsidevammojen valittémén diagnosoinnin ja hoidon. Mini-
invasiivinen volaarinen levytys jattda pienemmdn arven verrattuna tavanomaiseen avoleikkaukseen.

arttindluun murtumat ovat yleisimpia

murtumia, ja niitd esiintyy kaikissa iké-

luokissa. Vaikka yksinkertaisen nivelen-
ulkoisen murtuman konservatiivisen hoidon
periaatteet on tunnettu jo yli 200 vuotta, ovat
varttindluun alaosan murtuman hoitomene-
telmidt kehittyneet huomattavasti vield viime
vuosikymmenien aikana (1-4). Kehonulkois-
ten kiinnityslaitteiden korvautuminen kehon-
sisdiselld implantilla (volaarinen levy) on joh-
tanut leikkausten huomattavaan yleistymiseen.
Nuorten ja hyvin toimintakykyisten potilaiden
murtumien hoidossa yleistyvit uudet mini-
invasiiviset menetelmit sekd varhainen mobi-
lisaatio.

Murtuma- ja potilaskohtaiset tekijat

The American Association for Orthopedic Sur-
geons (AAOS) luokittelee virttindluun alaosan
murtuman saaneet potilaat toimintakykyn-
si mukaan neljiin alaluokkaan (TAULUKKO)
(2). Korkea vaatimustaso tarkoittaa siti, ettd
potilas kohtaa tyossddn tai harrastuksessaan
saannollistd ranteen toistokuormitusta. Myos
kasvuvaiheensa lopussa olevan nuoren mer-
kittavasti virheasentoinen virttindluun alaosan
murtuma ei endd valttimaittd tiysin korjaudu,
joten sallittava virhekulma on jo pienempi kuin
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pienti lasta hoidettaessa (3). Virttiniluun ala-
osan murtuman AO (Arbeitsgemeinschaft fiir
Osteosynthesefragen) -luokitus (luokka 23) ja
avomurtuman Gustilon luokitus esitetdan TAU-
LUKOSSA.

Diagnosointi

Tieto potilaan ammatista, harrastuksesta ja ka-
tisyydestd auttaa arvioimaan murtuman para-
nemisen jilkeisid kiden toiminnalle asetettavia
vaatimuksia. Ty6tapaturmiin ja litkennevahin-
koihin liittyvin korvausvastuun vuoksi vam-
mautumishetken ja vammamekanismin tarkka
kirjaaminen on erityisen tirkedd. Tieto kiden
toiminnasta ja mahdollisista aiemmista vam-
moista kirjataan. Tupakointi ja perussairaudet
vaikuttavat murtuman luutumiseen ja ovat tar-
keitd anamnestisia tietoja. Ranteen turvotus ja
mahdollinen virheasento, ihon kunto, sormien
ja ranteen liike ja tunto sekd rannevaltimon
syke tutkitaan.

Vammautuneesta ranteesta otetaan rontgen-
kuva, jos ranteen alueella nihddin turvotusta
tai virheasento, todetaan kipua palpoitaessa
virttindluun tai nuuskakuopan aluetta tai jos
sisddn-uloskierto- eli prosupinaatioliike on ki-
vulias (S). Kartiokeila-IT:n yleistyminen on li-
sannyt kiinnostusta TI':n kdytt66n vérttindluun
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TAULUKKO. Hoidon suunnittelussa yleisesti kdytetyt
varttindluun alaosan murtuman luokittelut. Hyvin
toimintakykyisten potilaiden vérttindluun murtuman
hoidon tavoite on turvata oireettomuus ranteen tois-
tokuormituksessa tai urheiluharrastuksessa.

Potilaan toimintakyvyn luokitus

Luokitus Kuvaus

Kotiin hoidet- | Ei pysty poistumaan kodistaan ilman
tava apua

Itsendinen Suoriutuu apuvalineiden avulla
Normaali Suoriutuu arjessa ilman apuvilineitd

Korkea vaati-
mustaso

Ranteen kuormitus ja rasitus saannollis-
ta (kattd kuormittava tyo tai harrastus,
urheilijat)

Varttindluun alaosan murtuman AO-luokitus murtu-

man suhteesta niveleen

A Nivelenulkoinen

B Murtuma ulottuu nivelpintaan, joka on
osittain irrallaan luun diafyysista

C Murtuma ulottuu nivelpintaan, joka on
kokonaan irrallaan luun diafyysista

| Haava alle 10 mm:n mittainen, ei mer-
kittavaa pehmytkudospuutosta

1] Haava yli 10 mm:n mittainen, ei merkit-
tdvaa pehmytkudospuutosta

1] Pehmytkudospuutos, verisuonivamma,
suurienergiainen vamma (esimerkiksi
murskavamma)

alaosan murtuman primaaridiagnostiikassa
myds Suomessa (6,7).

TI on tarkin menetelmd nivelpinnan pyka-
lin tai diastaasin kuvantamiseen (kuva 1) (8).
Toisin kuin natiivikuvaus, TI' mahdollistaa
varttindluun  kyynirluuhun niveltyvin osan
(sigmoid notch) murtuman tarkan arvion (9).
TI nayttda tarkasti varttindluun murtuman lii-
tinndisvammana esiintyvin veneluun tai muun
ranneluun murtuman (10). Veneluun ja puo-
likuuluun vilisen kulman (skafolunaarikulma)
suureneminen tai nididen luiden erkaantuminen
on viite ndiden luiden vilisen skafolunaarisen
nivelsiteen vammautumisesta (11).

Konservatiivinen hoito

Kaikki dislokoituneet virttiniluun murtumat
reponoidaan. Alkujaan hyviasentoiset tai dislo-
koituneet hyviin asentoon reponoidut mur-
tumat soveltuvat konservatiiviseen hoitoon.

589

Nykyisin suositeltavin kipsausasento on ran-
teen funktioasento (4). Yleisesti on suositeltu
kipsausta 4-S viikoksi, mutta satunnaistetus-
sa tutkimuksessa hyvdasentoisen murtuman
kipsihoidon lyhentiminen kolmeen viikkoon
johti samaan toiminnalliseen lopputulokseen
kuin viiden viikon kipsihoito (12). Kaikkien
konservatiivisesti hoidettavien virttiniluun
murtumien kipsihoidon lyhentimistd kolmeen
viikkoon on my6s ehdotettu, mukaan lukien
dislokoituneiden sekd hyvdin asentoon repo-
noitujen murtumien (13).

Asennon sdilyminen varmistetaan viikon ja
kahden viikon kuluttua murtumasta kipsin lapi
otettavilla rontgenkuvilla. Varttindluun kivut-
tomuus palpaatiossa kipsin poiston jilkeen on
kliinikolle merkki murtuman lujittumisesta, ja
rontgenkuvalla voidaan varmistaa luun hyvak-
syttivin asennon sdilyminen. Kipsin poiston
jalkeen tutkitaan Kkliinisesti skafolunaarisen ni-
velen, lunotrikvetraalisen nivelen ja distaalisen
radioulnaarinivelen tukevuus. Potilaalle opete-
taan ranteen venytys- ja voimistusharjoitukset
tai vaihtoehtoisesti tehddin lihete fysiotera-
piaan.

Leikkaushoito

Tyoikdisen leikkausaiheet. Murtumahoidossa
leikkausaiheet perustuvat ensisijaisesti natiivi-
rontgenkuvista mitattaviin muuttujiin. Huono
murtuma-asento, jossa dorsaalinen kallistu-
ma on yli 15 astetta, alle 15 asteen radiaalinen
inklinaatio (nivelpinnan kallistuminen kyynar-
luun suuntaan), vihintidn 3 mm:n lyhentymi
ja nivelpinnassa oleva yli 1 mm:n pykild tai
rako ovat selvii leikkausaiheita (4).

Sallitusta dorsaalisen kallistuman maarasta,
kun potilas on nuori ja kuormittaa tydssddn ran-
netta toistuvasti, ei vielid ole konsensusta. Dor-
saalisen kallistuman lisddntyessd ranneluiden
asento (efektiivinen radioulnaarikulma) suh-
teessa varttiniluuhun muuttuu (14). Ranteen
kuormitus ei endi siirry normaaliin tapaan puo-
likuuluusta nivelpinnan kautta virttindluuhun,
vaan kuormitus siirtyy ranteen nivelsiteisiin ja
aiheuttaa kipuoireita sekd kykenemittémyyden
ranteen toistotyohon (14). Siksi jo vihiinenkin
dorsaalinen kallistuma lisdd leikkaushoidon to-
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KUVA 1. Kuormittavaa tyota tekevan 22-vuotiaan naisen varttindluun alaosan C-tyypin murtuma. A. Natiiviront-

genkuva. B. Nivelpinnan merkittava 3-5 mm:n dislokaatio nékyy parhaiten tietokonetomografiassa. C. Ranteen
tahystysleikkauksessa voidaan varmistaa nivelpinnan eksakti reduktio. Nuolet osoittavat nivelpintaa tietokone-

tomografia- ja vastaavasti tahystyskuvassa.

dennidkoisyyttd siten, ettd jokainen dorsaalisen
kallistuman lisdaste suurentaa leikkaushoitoon
pidtymisen todennikéisyyttd 3 % (15).

Galeazzin murtumassa esiintyvd distaali-
sen radioulnaarinivelen sijoiltaanmeno ei ole
hallittavissa pelkistdan kipsihoidolla, joten
tima varttiniluun murtuman tyyppi edellyttaa
yleensi leikkaushoitoa. Toisinaan nivelensisai-
nen murtuma aiheuttaa ranneluiden muodos-
tamien nivelpintojen eli Gilulan kaarten epita-
saisuuden. Yleisimmin skafolunaarisen vilin le-
vidminen nahdain B- tai C-tyypin murtumissa.

Mikili liitinndisvamma, esimerkiksi ni-
velsidevamma kuten skafolunaarisen nivel-
siteen tai distaalisten radioulnaaristen nivel-
siteiden repedmi tai dislokoitunut veneluun
murtuma, edellyttdd leikkaushoitoa, pyritdan
virttiniluun murtuma leikkaamaan samassa
toimenpiteessd, ellei kyseessd ole tukeva hy-
viasentoinen murtuma. Kyynarluun puikko-
lisikkeen (processus styloideus ulnae) kirjen
murtuma ei vaadi leikkaushoitoa, jos distaali-
nen radioulnaarinivel on tukeva. Avomurtumat
leikataan aina.

Leikkausmenetelmai valitaan vammatyypin
mukaan. Nivelenulkoisten A-tyypin murtu-
mien hoitoon soveltuu hyvin ranteen volaa-
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ri- eli kimmenpuolelle asetettava implantti,
volaarinen levy. Nimd murtumat eli Collesin
murtuma ja volaarisesti kallistunut tai siirtynyt
Smithin murtuma ovat virttiniluun alaosan
tyyppimurtumat.

Pitkddn kaytossd olleen mukaillun Henryn
volaarisen avauksen on viimeksi kuluneen
vuosikymmenen aikana haastanut 1,5-2 cm:n
avauksesta tehtiva mini-invasiivinen leikkaus-
tekniikka (minimally invasive plate osteosynt-
hesis, MIPO) (16-21). Vaikka Suomessa ei ole
yleisessd kiytossa MIPO-leikkaukseen soveltu-
vaa levyd, voidaan toimenpide suorittaa noin
2 cm:n ihoavauksesta kiyttimalld tavanomaista
pienti volaarista levyd (KUVA 2).

Mini-invasiivisen tekniikan kiytté vartti-
niluun murtumien hoidossa vaatii harjaantu-
neisuutta. Pienen avauksen kédyttiminen ei saa
vaarantaa murtuman eksaktia reduktiota, ja
tallaista toimenpidetta tekevalld kirurgilla tulee
aina olla valmius tarvittaessa laajentaa leikkaus-
avausta, jos olosuhteet sitd vaativat. Erityisen
vaikeissa tapauksissa voidaan kiyttdd laajen-
nettua leikkausavausta (extended flexor carpi
radialis approach, eFCR), jossa siksak-mallin
leikkausviilto ulottuu peukalopikidin saakka.

B-tyypin murtumissa vérttindluun nivelpin-
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ta on osittain murtunut. Toisinaan téillaiseen
murtumaan liittyy rannenivelen sijoiltaanme-
no, jolloin murtuman hoito on erityisen vaa-
tivaa. Murtumakappaleet kiinnitetidn levyin
tai ruuvein, ja nivelsiteet korjataan samassa
toimenpiteessi (KUVA 3). Kimmenpuolen le-
vytys soveltuu hyvin volaaripuolelle dislokoi-
tuneen murtuman (volaarinen Bartonin mur-
tuma, AO 23-B3) hoitoon, mutta rystypuolelle
dislokoitunut Bartonin murtuma (AO 23-B2)
levytetddn rystypuolelta. B-tyypin murtumien
erityistyyppejd ovat virttiniluun veneluufase-
tin (Chauffeurin murtuma) ja lunatumfasetin
(die punch -murtuma) impaktiomurtumat (4).
Niiden murtumien hoidossa nivelpinnan tark-
ka reduktio on ensisijaisen tirkeda.

C-tyypin murtumissa murtuma kattaa ni-
velpinnan kokonaisuudessaan. Leikkaussuun-
nitelma on helpointa tehdd TI':n avulla. Han-
kalien murtumatyyppien yhteydessid voidaan
volaarisen levyn lisdksi joutua asettamaan myos
dorsaalinen levy (“sandwich”). Fragmenttispe-
sifisessd leikkaustekniikassa voidaan kayttda
kolmea pienempdi levya.

Kaikki volaaristen anatomisten levyjen ala-
tyypit (distaalinen, proksimaalinen ja DSS-le-
vy) soveltuvat hyvin tavallisten murtumatyyp-
pien hoitoon. Kaikkien radiuslevyjen (erityi-

KUVA 2. Vérttindluun murtuman mini-invasiivinen volaarinen levytys tehddan 1,5-2 cm:n avauksesta. Leikkauk-
sesta jaava arpi on useimmiten siisti ja huomaamaton.

KUVA 3. Katolta pudonneen 39-vuotiaan miehen
varttindluun B-tyypin murtuma. A. Murtumaan liittyy
rannenivelen sijoiltaanmeno. B. Fragmenttispesifises-
sa tekniikassa varttindluun puikkolisékkeen (proces-
sus styloideus radii) murtuma on kiinnitetty ruuvein.
Pienet murtumakappaleet kiinnitettiin tilapaisesti
poistettavin Kirschnerin piikein, ja revenneet nivelsi-
teet ommeltiin tai kiinnitettiin ankkurein. Murtuman
luuduttua potilas palasi kirvesmiehen tyohonsa ran-
neluiden kyyndrluun suuntaisesta translokaatiosta
huolimatta.

sesti distaalisten) asemointiin kuitenkin liittyy
subakuutin koukistajajinnevaurion riski, kun
levy asetetaan virttindluun anatomisen veden-
jakajan péille tai murtumareduktio jad epatiy-

delliseksi (22,23).

Tyoikdisen potilaan varttindluun alaosan murtuman hoito
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KUVA 4. Moottoripyoraonnettomuudessa syntynyt 25-vuotiaan miehen suurienergiainen C-tyypin varttindluun
alaosan murtuma. Vammaan liittyy radiaalisen nivelpinnan painuma. A. Lépivalaisun avulla tehdyn reduktion
jalkeen ranteen tahystyksessa havaitaan vield huomattava nivelpinnan dislokaatio. B. Nivelpinta redusoidaan
tahystysohjatusti (vihred nuoli), ja murtuma-asento lukitaan tilapdisesti Kirschnerin piikilla. C. Murtuma lukitaan
lopullisesti hyvaan asentoon volaarisella levylla ja ruuveilla.

Leikkaushoidossa osteosynteesi pyritdin
suorittamaan riittdvin tukevasti, jotta ranne
voidaan vilittomasti mobilisoida hyvin toi-
minnallisen tuloksen saavuttamiseksi. Viime
vuosien aikana leikkauksenjilkeinen kipsihoito
on lyhentynyt tai siitd on jopa kokonaan luo-
vuttu. TI' mahdollistaa natiivirontgenkuvausta
tarkemman leikkaustuloksen arvioinnin ja pa-
lautteen leikanneelle ladkirille (24).

Ranteen tdhystys voi olla tarpeen virtti-
niluun murtuman alaosan leikkauksen yhtey-
dessa. Ranteen vahvat volaariset nivelsiteet ovat
erityisen tirkeitd rannenivelen tukevuudelle,
miki kdytinnossd estdd rannenivelen avauksen
volaaripuolelta. Nivelensisdisen virttindluun
murtuman reduktio onkin tavanomaisesti tehty
manipuloimalla nivelpinnan kappaleita lipiva-
laisuohjauksessa, mobilisoimalla proksimaali-
nen virttiniluu sisadnkiertoon ja lahestymilla
murtumaa intralesionaalisesti tai rystypuolelta
tehdyn nivelen avauksen (artrotomia) kautta.

Nykyisin ranteen tihystystd kiytetddn yha
enemmin vérttindluun murtumien yhteydessd,
jotta saavutetaan nivelpinnan erityisen tarkka
reduktio (KUVA 4). Ranteen tihystystd kannat-
taa harkita ainakin, jos nivelpinnan riittavaa

M. Paékkdnen

reduktiota ei voida murtumatyypin vuoksi
varmistaa pelkilld lapivalaisukuvilla tai jos klii-
niset tai radiologiset 16ydokset viittaavat mer-
kittiviin ranteen epiavakauteen (esimerkiksi
skafolunaarinivelessa tai distaalisessa radioul-
naarinivelessi). Nivelen tihystys saattaa olla
erityisen hyddyllinen, jos nivelessd on vapaita
rustokappaleita tai kyseessd on lunatumfasetin
impaktiomurtuma (25).

Tahystykselld voidaan havaita mahdolliset
leikkaushoitoa vaativat nivelsidevammat ja
diagnosoida ne jo ensimmaisessi leikkauksessa
(26). Toisena vaihtoehtona on tehdi diagnoo-
si leikkauksen jalkeen magneettikuvauksella ja
mahdollinen leikkaushoito erillisend toimen-
piteend. Toisin kuin magneettikuvaus, ranteen
tahystys mahdollistaa nivelsiteen vilittdman
toiminnallisen testaamisen eli ranteen nivelten
vakauden arvioinnin. Nivelsidevammat, jotka
eivit aiheuta nivelen epivakautta, eivit tarvit-
se leikkaushoitoakaan, joten potilaalle voidaan
heti suunnitella asianmukainen jatkokuntoutus
- tarvittaessa fysioterapeutin ohjaamana.

Jos nivelsidevamman toisaalta havaitaan
aiheuttavan merkittivad nivelen epévakautta,
joka ei ole konservatiivisesti hallittavissa, voi-
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KUVA 5. Vallitsevan oikean ranteen vérttindluun murtuma 50-vuotiaalla miehelld. Réntgenkuvat konservatiivi-
sen hoidon jalkeen (A ja B). Varttindluun 20 asteen dorsaalinen kallistuma aiheutti sisdan- ja uloskiertoliikkeen
vajauksen (alle 60 astetta). Pysyvan liikerajoituksen vuoksi potilas ei kyennyt suoriutumaan tehdastydssaan. Vir-
heasento korjattiin korrektio-osteotomialeikkauksessa (C ja D).

S ] R i e

KUVA 6. Kaksi vuotta aiemmin tapahtuneen varttindluun alaosan murtuman jélkitila 17-vuotiaalla nuorella. A.
Kasvu ei enda korjannut murtumaleikkauksessa jaanytta virheasentoa. Varttinaluuhun oli jaanyt dorsaalinen tai-
puma, joka aiheutti distaalisen radioulnaarinivelen epdvakauden ja kyvyttdémyyden ranteen toistokuormituk-
seen. B. Tamantyyppisen epdsaannollisen epamuotoisuuden korjaaminen vapaan kdden tekniikalla on erityisen
hankalaa, joten kahden tason osteotomia suunniteltiin tietokoneavusteisesti. C. Leikkauksessa kaytettiin potilas-
kohtaista kustomoitua sahaohjainta ja levya. D. Osteotomia oli luutunut kahden kuukauden kuluttua, ja ranne
on tukeva ja oireeton.

(kulmakipsi). Yhdistimalld virttiniluun mur-
tuman ja nivelsiteen korjausleikkaus voidaan
merkittavasti lyhentdd tyoikiisen potilaan sai-

daan leikkaushoito toteuttaa samassa toimen-
piteessi. Tyypillisid tillaisia vammoja ovat
esimerkiksi vaikea skafolunaarisen nivelsiteen

repeimi (vaikeusaste G4, Geisslerin asteikon  rausloma-aikaa.

1-4 mukaan) tai virttini- ja kyynirluun vilisen
nivelen (DRUJ) vaikea epivakaus, joka ei ole
hallittavissa konservatiivisin hoitomenetelmin

Vaikka ranteen tahystys on hyviksi koettu
menetelmd tyoikiisten korkean vaatimustason
potilaiden hoidossa, eivit kaikki potilaat hyody

Tyoikdisen potilaan vérttindluun alaosan murtuman hoito
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Ydinasiat

» Hyvdasentoiset varttindluun alaosan mur-
tumat hoidetaan 3-4 viikon kipsihoidolla.

» Volaarinen levytys voidaan tehdd mini-
invasiivisella tekniikalla.

» Ranteen tahystys varttindluun murtuman
leikkauksen yhteydessa mahdollistaa ni-
velsidevammojen samanaikaisen diagno-
soinnin ja hoidon.

» Kaden hyvda toimintakykya tarvitsevan
tydikdisen potilaan varttindluun mur-
tuman hoitoperiaatteet poikkeavat idk-
kdiden potilaiden hoitolinjasta, joka on
yleensa konservatiivinen.

» Oireilevat, merkittdvaan virheasentoon
luutuneet murtumat korjataan osteoto-
mialeikkauksella.

menetelmin rutiinimaisesta kiytdsti (27,28).
Nivelrikko on yleinen 16ydés jo 50-60-vuo-
tiaan potilaan ranteessa. Till6in nivelsidekor-
jauksista ei yleensd ole ennusteellista hyotya.
Voimakkaasti dislokoituneissa tai erityisen
pirstaleisissa murtumissa ei tahystysleikkauk-
sesta todennikoisesti ole hy6tyd lopputuloksen
kannalta. Virttindluun murtuman hoidon yh-
teydessd tehtdvd rutiinimainen ranteen artro-
skooppinen puhdistus (débridement) ei tuota
terveyshyotyi (29).

Komplikaatiot

Virttindluun alaosan murtuman yleisimmait
komplikaatiot ovat nivelrikko, osteomyeliitti,
virheasento, luutumattomuus ja kipuoireyhty-
ma. Virttindluun murtuman luutumattomuus
on harvinaista ja liittyy useimmiten suuriener-
giaisiin murtumiin, infektioon tai merkittiviin
luupuutokseen. Viimeksi mainittu korjataan va-
paalla tai verisuonitetulla luusiirteelld.
Koukistajajainnevamma vérttindluun murtu-
man jilkeen syntyy jinteiden hangatessa vasten
prominenttia volaarista levya. Yleinen oire on
ranteen volaaripuolelle ilmaantuva kipu sormia
koukistettaessa. Epdiltiessd koukistajajantei-
den hankausta ladkari asettaa sormensa ranteen

M. Paékkdnen

volaaripuolelle ja potilas koukistelee sormiaan
pumppaavalla liikkeelld. Kipu ja koukistaja-
janteissd tuntuva rahina varmistavat jinteiden
arsytyksen. Potilaasta tehdddn sairaalaldhete
levyn poistoa varten, jotta jatkossa kehitty-
vi koukistajajinteen repeimi voidaan estdi.
Useimmin repedvi janne on peukalon pitki
koukistajajanne.

Merkittavasti virheasentoon luutunut mur-
tuma voidaan korjata leikkauksella varhaisvai-
heessa, ja jos virheasento on vihiinen, voidaan
odottaa 6-12 kuukautta kudostasapainon pa-
lautumista ja potilaan sopeutumista ranteen
muuttuneeseen anatomiaan (KUVAS5). Virhe-
asennon korjaukseen eli osteotomialeikkauk-
seen liittyy aikuispotilaiden osalta merkittivien
komplikaatioiden riski. Esimerkiksi leikkauk-
senjilkeisen luutumattomuuden riskia ei kirjal-
lisuudessa juurikaan tunneta.

Vihintddn kymmenesosa tai pahimmillaan
jopa puolet potilaista kérsii merkittavin komp-
likaation (infektio, viivistynyt luutuminen tai
luutumattomuus, osteosynteesin pettiminen,
hermo- tai jinnevamma, tai alueellinen kipu-
oireyhtymi eli CRPS) (30,31). Komplikaatiot
vaikuttavat olevan erityisen yleisid distraktio-
osteotomian yhteydessd. Tassd leikkausmene-
telmdssd varttindluun pituutta lisitddn, jolloin
katkaistun luun reunat eivit endi ole suoraan
kosketuksessa (30). Jos toimenpide viivistyy,
normaalia anatomiaa ei aina saada palautetuksi
(31).

Vaikeiden virheasentojen korjausleikkauk-
sissa on viime vuosina yleistynyt kolmiulot-
teinen suunnittelu, joka mahdollistaa entistd
hankalamman virheasennon menestyksekkiin
korjauksen. Menetelmissd kuvataan potilaan
molempien kyynarvarsien kolmiulotteinen TT
(kuva6). Asettamalla kuvat piillekkiin voi-
daan terveestd puolesta mallia ottamalla suun-
nitella osteotomiakohdat ja tuottaa potilasta
varten yksilollinen implantti.

Ennuste

Kun nuoren tyéikdisen potilaan vérttindluun
murtuma hoidetaan oikein, kisi toipuu useim-
miten ennalleen, joskin lopulliseen kuntoutumi-
seen saattaa kulua jopa 6-12 kuukautta. Kiden

594



hyvii toimintakykya tarvitsevan potilaan hoito
on kuitenkin vaativaa. Suomalaisessa aineistos-
sa havaittiin, ettd alle 40-vuotiaiden potilaiden
riski saada levyn aiheuttama komplikaatio on
erityinen (32). Samassa tutkimuksessa riski-
tekijaksi havaittiin kirurgin vahdinen kokemus
varttiniluun murtumien leikkaushoidosta (32).

Aiemmin toimeliaalle potilaalle pitkaaikai-
nen kyvyttomyys tehdd omaa tyotad aiheuttaa
turhautumista ja pahimmillaan kipukatastro-
fointia, joka puolestaan haittaa toipumista.
Tyohon paluuta kannattaa alussa pyrkid tuke-
maan osa-aikatyolld tai kevennetylld tyonku-
valla. Pitkittyvd tyokyvyttomyys, ranteen toi-
mintakyvyn heikkeneminen tai pitkdaikainen
kipuoire edellyttdvit useimmiten erikoissai-
raanhoidon konsultaatiota. Haitan pysyvyyttd
arvioidaan vuoden kuluttua vammasta tai vii-
meisestd leikkaustoimenpiteestd. C-vitamiinin
kayttod varttindluunmurtumapotilaiden kipu-

MARKUS PAAKKONEN, dosentti, kisi- ja yleiskirurgian
erikoisladkari, yliladkari, apulaisprofessori (tenure track)
Tuki- ja liikuntaelinsairauksien toimialue, kasikirurgian
yksikkd, Turun yliopistollinen sairaala ja Turun yliopisto
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oireyhtymin ehkaisyssi on tutkittu, mutta vah-
va niytto kiyton puolesta puuttuu yhi (33).

Lopuksi

Virttindluun alaosan murtuman hoito on ke-
hittynyt huomattavasti viimeksi kuluneen vuo-
sikymmenen aikana. TI':n diagnostinen kiytto
yleistyy tulevaisuudessakin. Yksinkertaisten
nivelenulkoisten murtumien hoidoksi voidaan
harkita mini-invasiivista toimenpidettd. Nive-
lensisdisen murtuman hoidossa ranteen tihys-
tys on mahdollinen menetelmd, jolla voidaan
varmistaa nivelpinnan anatominen reduktio
sekd tunnistaa ja luokitella murtumaa mahdol-
lisesti komplisoivat nivelsidevammat. Virhe-
asentoon luutuneet murtumat korjataan osteo-
tomialeikkauksessa. Vaikeimpia virheasentoja
voidaan korjata menestyksekkaisti kolmiulot-
teisen suunnittelun avulla. m
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