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Tamin tutkimuksen tarkoituksena on tutkia olkaluun varren kirurgisen hoidon
komplikaatioita ja sukupuolen, leikkaustekniikan, leikkausajankohdan sekd idn
vaikutusta niithin potilasaineistossamme Tyksissd 2009-2018. Liséksi vertailemme
tutkimuksessamme  esiintyneiden  komplikaatioiden  yleisyyttd  kirjallisuuteen.
Valitsimme  ensisijaiseksi  komplikaatioksi  mistd  tahansa  syystd tehdyn
uusintaleikkauksen  ja  toissijaiseksi  komplikaatioksi leikkauksen  jdlkeisen
radialispareesin. Lisdksi késittelemme murtumien luutumattomuutta ja leikkausalueen
infektioita. Patologiset murtumat kasittelimme omassa kappaleessa. Pohdimme my®os,
onko olkaluun varren murtuman kirurgisen hoidon lisdédntyminen perusteltua.

Valitsimme tutkimukseen kaikki Tyksissd vuosina 2009-2018 leikatut olkaluun varren
murtumapotilaat, jotka haettiin Tyks Auria Tietopalvelun avulla. Olkaluun varren
murtumat operoitiin avoimella paikalleen asettamisella ja kiinnitykselld levyttimalla tai
suljetulla paikalleen asettamisella ja ydinnaulaamalla. Poissuljimme potilaat, joilla oli
komplisoitu murtuma tai monivamma ja lapsipotilaat.

169 operoitua potilasta valikoitui tutkimukseen. 16 (9 %) potilaalle tehtiin
uusintaleikkaus yhden vuoden seuranta-ajalla alkuperdisen leikkauksen jdlkeen.
Sukupuoli, 1kd tai leikkaustekniikka ei vaikuttanut tilastollisesti merkitsevisti
uusintaleikkausten madrdén. Myoskdan yli 2 kuukautta tapaturmasta operoiduilla ei tehty
merkitseviasti enempdd uusintaleikkauksia. Radialispareesin leikkauksen jélkeen sai 13 (8
%) potilasta. Sukupuoli, ikd tai leikkaustekniikka ei wvaikuttanut tilastollisesti
merkitseviasti leikkauksen jélkeisen radialispareesin esiintyvyyteen. MyoOskddn yli 2
kuukautta tapaturmasta operoiduilla ei esiintynyt merkitsevésti enempédd leikkauksen
jélkeisid radialispareeseja. Leikkausalueen infektioita oli 4:114 (2 %) potilaalla.

Uusintaleikkausten médrd oli  tutkimuksessamme suurempi kuin aiemmassa
kirjallisuudessa. Viime aikoina julkaistuissa kolmessa prospektiivisessa tutkimuksessa
yksikéddn leikattu potilas ei joutunut uusintaleikkaukseen yhden vuoden seuranta-ajan
sisdlld. Tutkimuksessamme sukupuoli, ikd, leikkaustekniikka tai leikkauksen ajankohta
ei vaikuttanut uusintaleikkausten tai radialispareesien esiintyvyyteen. Leikkauksen
jéalkeisen radialispareesin ja leikkausalueen infektioiden yleisyys tutkimuksessamme
sopii kirjallisuuteen. Radialispareesit kuntoutuivat padsddntdisesti hyvin ja kaikki
leikkausalueen infektiot paranivat. Uusintaleikkausten suuri maaré voi johtua esimerkiksi
huonosta potilasvalinnasta  kirurgiseen hoitoon, potilaiden riskitekijoistd tai
leikkausteknisistd asioista. Jatkoon jdi selvitettdvéksi, miten uusintaleikkausten méaaraa
voisi pienentdd, ja myOs ndin parantaa kirurgisen hoidon kustannustehokkuutta.
Tutkimuksemme ei vahvistanut kirurgisen hoidon paremmuutta, silld riski
uusintaleikkaukselle aineistossamme pysyi melko suurena. Lisdtutkimusta aiheesta
tarvitaan.

Avainsanat: olkaluun varsi, murtuma, komplikaatio
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1 JOHDANTO

1.1 Olkaluun varren murtumien epidemiologiaa

Olkaluun varren eli diafyysin murtumat ksittivit 1-3 % kaikista murtumista.!? Vuosittainen
ilmaantuvuus on noin 15/100 000 ja kasvaa iin mukana ollen idkkéilld potilailla jopa 100/100
000.% 3 Miiritelmén mukaan olkaluun varren murtumassa murtumalinja sijaitsee olkaluun
kirurgisen kaulan ja olkaluun koukistaja- ja ojentajalisikkeiden vilissi.* Vammat, jotka
johtavat olkavarren murtumiin, voidaan jakaa kahteen pddryhmdidn: nuorten miesten
korkeaenergisen vamman, kuten moottoriajoneuvotapaturman, korkealta putoamisen tai
urheiluvamman seurauksena tapahtuva murtuma ja vanhempien naisten matalaenergisen
vamman, kuten samalla tasolla kaatumisen seurauksena tapahtuva murtuma.' Virttini- eli
radialishermon pareeseja todetaan murtuman yhteydessd 10-20 % potilaista, jolloin murtuma
tyypillisesti sijaitsee olkaluun keskikolmanneksessa ja on merkittdvésti dislokoitunut. Tdma
johtuu siitd, ettd varttindhermo kiertdd olkaluun varren diafyysin keskivaiheilla ja voi vaurioitua
jo pienemmistikin ruhjeesta.’ Jopa 88 % niistd suljettuihin murtumiin liittyvisti

radialishermon vaurioista paranee itsestiin ilman kirurgista interventiota.

1.2 Konservatiivinen hoito

Suurin osa olkaluun varren murtumista hoituu konservatiivisella hoidolla,® ja toiminnallinen
tulos on hyvéd. Olkaluun varren murtumien konservatiivisena standardihoitona pidetdén
nykyisin toiminnallista olkaluun kantosidettd eli ortoosia, jota kiyttdessd luutuminen tapahtuu
keskimédrin 11 viikossa.® Sarmienton et al. artikkelissa vuodelta 1977 ortoosilla hoidetuista
51:std olkaluun varren murtumista vain yksi murtuma jdi luutumatta, ja timékin oli patologinen
murtuma.’ Kantositeen tehokkuutta on kuitenkin viime aikoina kyseenalaistettu, ja joissain
tutkimuksissa luutumattomuutta on esiintynyt 6-23 % potilaista.® & ° Merkittivii
luutumisongelmia on ollut erityisesti olkaluun yldkolmanneksen alueella, joissa jopa 20-50
%:1la on ollut ongelmia paranemisessa.'® !! Lisiksi Oxford Shoulder Scorella arvioituna

olkapéin toimintakyvyn heikentymisti on esiintynyt konservatiivisesti hoidetuilla.'?



1.3 Kirurginen hoito

Kirurgista eli operatiivista hoitoa puolestaan tarvitaan silloin, kun kyseessd on avomurtuma,
patologinen murtuma, monivamma, molemminpuolinen olkaluun varren murtuma, tai mikéli
olkaluun varren murtumaan liittyy samanpuoleisen kyyndrvarren murtuma tai vaskulaarinen tai

hartiapunoksen vamma.?

Myos erittdin huonoasentoisissa murtumissa voidaan harkita
operatiivista hoitoa. Tavallisesti kéytetyt kirurgiset menetelmét ovat murtuman levytys ja
ydinnaulaus.'» % Kirurgisiin menetelmiin liittyy aina komplikaatioiden mahdollisuus.
Leikkauksen jélkeisen infektion esiintyvyydeksi on esitetty 2-4 %, ja toimenpiteessd
tapahtuvaa virttinihermon vauriota on puolestaan raportoitu esiintyvin 7 %:lla."
Nykykirjallisuuden mukaan murtuman levytys ja ydinnaulaus voivat saavuttaa samanlaisen
hoidon lopputuloksen, mutta riski olkalisdkkeen alaiselle ahtautumiselle ja olkanivelen
litkelaajuuksien pienenemiselle on osan kirjallisuuden mukaan pienempi murtuman

levytyksessi kuin ydinnaulauksessa.!¢ '8

Olkaluun varren murtuman kirurginen hoito on nykyisin merkittavésti lisddntynyt. Suomessa
viimeisen 30 vuoden aikana kirurgisen hoidon ilmaantuvuus on kaksinkertaistunut miehilld ja
yli kolminkertaistunut naisilla.!® Tutkimusten perusteella kirurgisen hoidon paremmuudesta
konservatiiviseen hoitoon verrattuna ei kuitenkaan ole saatu niyttod. Tdma on myods huomioitu
Cochranen tietokannan katsausartikkelissa Gosler ef al. Katsausartikkelin mukaan ndyttod ei
ole saatavilla satunnaistetuista kontrolloiduista tutkimuksista, joilla voitaisiin varmistaa,
antaako kirurginen hoito paremman vai huonomman lopputuloksen kuin konservatiivinen

hoito.?

1.4 Julkaistut prospektiiviset satunnaistetut tutkimukset konservatiivisen ja

operatiivisen hoidon eroista

Talld hetkelld on julkaistu 3 prospektiivista satunnaistettua tutkimusta, joissa verrataan
olkaluun varren murtumien konservatiivisen ja operatiivisen hoidon tuloksia.?!>* Niissi
kaikissa tutkimuksissa konservatiivisesti hoidetuilla oli suurempi luutumattomuuden riski kuin
operatiivisesti hoidetuilla (7-25 % vs. 04 %) ja 23-30 %:a alun perin konservatiivisesti
hoidetuista padtyi myohemmin operatiiviseen hoitoon komplikaatioiden vuoksi. Yleisin syy

tdhin oli murtuman luutumattomuus (15-18 %).2"?? Tutkimuksissa DASH (Disabilities of the
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Arm, Shoulder and Hand) -pisteet eivit eronneet tilastollisesti tai kliinisesti (MCID [minimal
clinically important difference] {10 pistettd}) merkittdvésti toisistaan 12 kuukauden kohdalla,
paitsi Ra&mon et al. artikkelissa yhdelld potilasryhmélld. Siind potilaat, jotka péétyivat
operatiiviseen hoitoon mydhemmin konservatiivisen hoidon epdonnistuttua, oli sekd
tilastollisesti ettd kliinisesti merkitsevasti huonommat DASH-pisteet 12 kuukauden kohdalla
(DASH-pisteet 8.9 heti operatiivisesti hoidetuilla ja 20.0 mydhemmin operatiivisesti hoidetuilla
[ero -11.1 pistettd, 95 % luottamusvili -20.1-(-2.1)]).

1.5 Tulkintaa ja kdynnissé olevat tutkimukset

Tdhédn mennessd julkaistuissa prospektiivisissa satunnaistetuissa tutkimuksissa ei ole ollut
todistetta siitd, ettd operatiivinen hoito olisi konservatiivista hoitoa parempaa. Niin ollen ei ole
perustelua sille, miksi kirurginen hoito olkaluun varren murtumissa on merkitsevésti
lisdéntynyt. Tassd tulee huomioida myds, ettd operatiiviseen hoitoon liittyy aina omat
komplikaatioriskinsd. Ainoastaan R&mon er al artikkelissa konservatiivisen hoidon
epdonnistuttua operatiiviseen hoitoon joutuneet saivat merkitsevdsti huonommat DASH-
pisteet. Talloin korostuu potilasvalinta eli kuka potilaista alun perin suositellaan

konservatiivisesti ja kuka taas operatiivisesti hoidettavaksi.

Talld hetkelld on kdynnissd 5 prospektiivista konservatiivista ja kirurgista hoitoa vertailevaa
tutkimusta.>*?® Kaikki nidmi tutkimukset vertailevat kirurgisesti tai konservatiivisesti
hoidettujen olkaluun varren murtumien toiminnallista lopputulosta sekd komplikaatioita.
Lisiksi on kiynnissd 1 kirurgisen hoidon kustannustehokkuutta vertaileva tutkimus.?
Tarvitsemme lisdd tutkimusta tésti aiheesta, jotta tietdisimme konservatiivisen ja operatiivisen

hoidon kliinisen hyddyn eroavaisuudet.



2 AINEISTO JA MENETELMAT

Teimme tutkimuksen olkaluun varren murtumien hoitokédytdnndistd ja potilaiden toipumisesta
aikavalilld 2018-2021. Tutkimuspaikkana oli Turun yliopistollinen keskussairaala, ortopedian

ja traumatologian kliininen laitos.

273 potilasta TYKS Auria
Tietopalvelun haulla

43 vaaraa diagnoosia
+ 542.229 kpl
$42.4.9 kpl
$72.0 1 kpl
T84.0 2 kpl
T84.2 2 kpl
— 104 potilasta poissuljettin —— 25 monivammaa
10 lasta

9 avomurtumaa

9 periproteettista
murtumaa

8 duplex-murtumaa

169 potilasta mukaan tutkimukseen

2.1 Osallistuj at Kuva 1. Potilaiden valikoituminen tutkimukseen.

Potilasmateriaalina olivat kaikki Tyksissd vuosina 2009-2018 operoidut olkaluun varren
murtumat. Niistd murtumista tehtiin tiedonhaku (kuva 1) Tyks Auria Tietopalvelun avulla ja
murtumia haettiin toimenpidekoodeilla NBJ60 (olkaluun ydinnaulaus) ja NBJ62 (olkaluun

murtumaleikkaus levylld) sekd diagnoosikoodilla S42.3 (olkaluun varren murtuma).

Potilaista kerdttiin seuraavat tiedot: syntymdpdivd, tapaturmapiivd, leikkauspdivd, ika
tapaturmapdivand, tapaturman ja leikkauksen vilinen aika, kuolinpdivd, sukupuoli,
diagnoosikoodi, toimenpidekoodi ja murtuman puoli. Potilasteksteistd katsottiin, oliko
potilaalla sulkeinen -vai avomurtuma tai monivamma, vammamekanismin laatu (korkea- tai
matalaenerginen), tupakointi, alkoholin kiyttd, kétisyys; mahdollinen radialispareesi
tapaturman yhteydessd tai seurannassa leikkauksen jidlkeen, radialispareesin toteamispéivé,
oliko ENMG (elektroneuromyografia) tehty ja sen pdivamédrd ja 10ydokset, pareesin
kuntoutuminen; leikkausalueen infektiot ja niiden toteamispdivdat sekd 10ydokset,
uusintaleikkaukset leikkausalueen infektion vuoksi; murtuman luutumattomuus ja tdmén
toteamispdivd, murtuman luutumattomuuden toteamispdivin ja leikkauksen vélinen aika;
uusintaleikkaukset mistd tahansa syystd ja ndiden syyt, uusintaleikkauspdivi,
uusintaleikkauksen ja alkuperdisen leikkauksen vilinen aika sekd viimeinen seurantapdivé ja

viimeisen seurantapdivén ja tapaturman vélinen aika.



Poissuljimme potilaat, joilla oli avomurtuma, monivamma, periproteettinen murtuma, duplex-
murtuma, vadrdt diagnoosit ja lapset, jotka olivat 16-vuotiaita tai nuorempia. Poissuljetut
potilaat on esitelty tarkemmin tdméadn osion lopussa taulukossa 1. Patologiset murtumat
analysoitiin erikseen ja niisté tehtiin oma kappale. Osalla potilaista diagnoosikoodit vaihtelivat
S42.2 olkaluun yldosan murtuma, S42.3 olkaluun varren murtuma ja S42.4 olkaluun alaosan
murtuma vililli. Diagnoosikoodiksi valittiin niissd tapauksissa operatdorin valitsema
diagnoosikoodi. Mairittelimme korkeaenergiseksi vammamekanismiksi kaikki vammat, joissa
vammaenergia oli suurempi kuin kaatuminen samalla tasolla. Muut vammat olivat

matalaenergisia.

2.2 Interventiot

Olkaluun varren murtumat operoitiin avoimella paikalleen asettamisella eli reduktiolla ja
kiinnitykselld levyttdmalld tai reduktiolla ja ydinnaulaamalla. Yhtd4n ulkoista kiinnitysté eli

eksternid fiksaatiota ei tehty.

2.3 Tutkimuksen tavoitteet

Vertailimme leikkauskomplikaatioiden esiintyvyyttd kirjallisuuteen sekd myds sukupuolen ja
1an vaikutusta komplikaatioriskiin. Lisdksi vertailimme levytyksen ja ydinnaulauksen eroja
komplikaatioiden suhteen. Viimeiseksi vertailimme yli 2 kuukautta tapaturmasta operoituja alle
2 kuukautta tapaturmasta operoituithin. Tdmé jako tehtiin siksi, ettd yli 2 kuukauden jilkeen
leikatut operoitiin konservatiivisen hoidon epdonnistuttua. Halusimme verrata eroja

komplikaatioiden esiintyvyydessd ndiden potilasryhmien vélilla.

Valitsimme leikkaushoidon ensisijaiseksi komplikaatioksi mistd tahansa syystd tehdyt
uusintaleikkaukset. Koska tutkimusaineisto on kerdtty retrospektiivisesti sairaalan
potilastietojirjestelméastd, meilld ei valitettavasti ollut kéytossd systemaattisesti kerittyja
toimintakykyd kuvaavia suureita. Uusintaleikkaus kuvaa hyvin leikkaushoidon onnistuvuutta
eli joutuuko potilas alkuperdisen leikkauksen jdlkeen uusintaleikkaukseen ja tieto on
luotettavasti keréttdvissa potilastietojirjestelméstd.. Uusintaleikkauksien syitd oli viidenlaisia:
1) murtuman luutumattomuus, 2) fiksaation pettdminen, 3) uusiutunut murtuma eli refraktuura,
4) fiksaatiomateriaalin érsytys ja 5) fiksaatiomateriaalin infektio. Ndméa syyt kuvaavat hyvin

leikkaushoidon komplikaatioita.



Uusintaleikkaukset tulivat esille tietohaussa, mutta katsoimme ndmé liséksi potilasteksteista.
Kaikkien potilaiden potilastekstit katsottiin tapaturmapdivistd viimeiseen ortopediseen
kontrolliin asti, joten uusintaleikkauksien raportointi on luotettavaa. Uusintaleikkauksen syy
katsottiin sen padtoksen tehneen ortopedin kontrollitekstisti ja myos uusintaleikkauksen

suorittaneen operatdorin leikkauskertomuksesta.

Toissijaiseksi komplikaatioksi valitsimme leikkauksen jélkeisen radialispareesin. Leikkauksen
jalkeinen radialispareesi tuli suurimmaksi osaksi esille 0-3 pdivan kuluessa leikkauksesta
vuodeosastohoidossa. Potilaskertomuksissa operoidun yléraajan perifeerisen sensomotoriikan
tilanne oli lahes kaikilla potilailla raportoitu. Lisdksi katsoimme seké tapaturman yhteydessa
tulleen (primaarisen) radialispareesin ettd operaation jilkeisen radialispareesin ENMG-
16ydokset, jos ENMG oli tehty. Tulkitsimme ENMG-16ydoksen perusteella radialishermon

vaurioastetta ja sen korjaantumista eli reinnervaatiota.

Kaisittelemme lisdksi kahta muuta komplikaatiota: leikkausalueen infektiota ja murtuman
luutumattomuutta. Jatimme kuitenkin ndméa komplikaatiot analyyseistd pois niiden vdhdisen

lukuméérin vuoksi ja lisidksi ne ovat riippuvia muuttujia pAdmuuttujan kanssa.

Leikkausalueen infektiot tulivat vaihtelevasti esille pian operaation jilkeen tai myohemmissa
kontrolleissa. Jaoimme infektiot pinnallisiin leikkaushaavan infektioihin ja syviin
fiksaatiomateriaalin infektiothin. Luutumattomat murtumat tulivat esiin mydhemmissé
kliinisradiologisissa kontrolleissa, joissa ortopedi lausui murtuman luutumattomaksi.

Murtuman luutumattomuus johti aina uusintaoperaatioon.

2.4 Tilastolliset menetelmét

Tutkimuksen tavoitteena oli selvittdd, vaikuttivatko sukupuoli, ikd, leikkaustekniikka tai
leikkaus yli 2 kuukautta tapaturmasta uusintaleikkauksien tai leikkausten jilkeisten
radialispareesien esiintyvyyteen. Tulokset laskettiin khiin nelidtestilld. Turun yliopiston
biostatistikko tarkisti saamamme tulokset. Data analysoitiin JMP Pro-ohjelmistolla (versio

15.1.0).



Taulukko 1. Poissuljetut potilaat.

Viairit diagnoosit, n (%)

Monivammapotilaat, n (%)

Lapset, n (%)

Avomurtumat, n (%)

Periproteettiset murtumat, n (%)

Duplex-murtumat, n (%)

S42.2, n (%)
S42.4, n (%)
572.0, n (%)
784.0, n (%)
T84.2, n (%)

Miehid, n (%)

Naisia, n (%)

Keski-ikd, ka, v

Radialispareesi leikkauksen jilkeen, n
Radialispareesi primaaristi, n
Infektio, n

Uusintaleikkaus infektion vuoksi, n

Poikia, n (%)

Tyttojd, n (%)

Keski-ikd, ka, v

Radialispareesi leikkauksen jilkeen, n
Radialispareesi primaaristi, n

Infektio, n

Uusintaleikkaus TEN-naulojen poistamiseksi, n

Miehid, n (%)

Naisia, n (%)

Keski-ikd, ka, v

Radialispareesi leikkauksen jdlkeen, n
Infektio, n

Miehid, n (%)

Naisia, n (%)

Keski-ikd, ka, v

Radialispareesi leikkauksen jdlkeen, n
Radialispareesi primaaristi, n

Uusintaleikkaus toisen periproteettisen
murtuman vuoksi, n

Miehid, n (%)

Naisia, n (%)

Keski-ikd, ka, v

Radialispareesi leikkauksen jilkeen, n

Uusintaleikkaus sen vuoksi, ettd alun perin
toinen murtumalinja jddnyt huomaamatta

43 (41)
29 (67)
9 (21)
1)

2 (5)
2(5)
25 (24)
17 (68)
8 (32)
49

1

2

2

1

10 (10)
9 (90)
1(10)
15

8(8)
5(63)
3 (38)
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3 POTILASAINEISTO

3.1 Demografia

Taulukko 2. Potilaiden keski-ikd ja aika tapaturmasta leikkaukseen ja
viimeiseen seurantakdyntiin.

ka. SD 44
Poissuljettujen potilaiden 15 ¢ haturmapiiviing, v 57 2 17-100
jilkeen potilaita oli <2 kk tapaturmasta operoitujen 5 1 0-58

aika tapaturmasta leikkaukseen, vrk
yhteensd 169. Potilaita > 2 kk tapaturmasta operoitujen 123 74 61-306
. . aika tapaturmasta leikkaukseen, vrk ;

on esitelty taulukoissa 1 Aika tapaturmasta viimeiseen

177 348 23770

ja 2. Lisétietoa potilaista  seurantakiyntiin, vrk
on liitteissd. Patologisen murtuman saaneita potilaita oli 20. Téssé kappaleessa késitellyt
potilaat eivit sisilla patologisen murtuman saaneita potilaita ja heistd on myohemmin oma

erillinen kappaleensa.

169 potilaasta oli miehid 73 (43 %) ja naisia 96 (57 %). Potilaiden keski-ika tapaturmapidivini
oli 57 vuotta (17-100 v). Potilaista 153 (91 %) operoitiin ensimméisen kahden kuukauden
aikana ja 16 (9 %) kahden kuukauden jélkeen. Alle 2 kuukautta tapaturmasta operoitujen aika
tapaturmasta leikkaukseen oli keskimdirin 5 vuorokautta (0-58 vrk, mediaani 1 vrk). Yli 2
kuukautta tapaturmasta operoitujen aika tapaturmasta leikkaukseen oli keskimddrin 123
vuorokautta (61-306 vrk, mediaani 100 vrk). Aika tapaturmasta viimeiseen seurantapdivian

ortopedian poliklinikalla oli keskiméérin 177 vrk (2-3772 vrk, mediaani 86 vrk).

Potilaista 19 (11 %) tupakoi ja 8 (5 %) ei tupakoinut. 142:n (84 %)
tupakoinnista/tupakoimattomuudesta ei ollut mainintaa. 13 (8 %) potilaalla oli alkoholin
ongelmakayttod ja 156:n (92 %) alkoholin kdytostd ei ollut mainintaa. 49 (29 %) potilaan
vammamekanismi oli korkeaenerginen ja 116 (69 %) potilaan vammamekanismi oli

matalaenerginen. 4 (2 %) potilaan vammamekanismi ei ollut tiedossa.

87 (51 %) potilaalla operoitiin vasemman olkaluun varren murtuma ja 81:114 (48 %) operoitiin
oikean olkaluun varren murtuma. 1 (1 %) potilaalla operoitiin molempien olkaluiden varsien
murtumat. Potilaista 4 (2 %) oli oikeakdétisid ja 1 (1 %) oli vasenkétinen. 164 (97 %) potilaasta

ei ollut tietoa potilasteksteissd kumpi kitisia potilaat olivat.
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Taulukko 3. Demografiaa, esitietoja ja komplikaatioita.

n %
Sukupuoli Mies 73 43
Nainen 96 57
Vammamekanismi Korkea 49 29
Matala 116 69
Ei tietoa 4 2
Tupakointi Kylld 19 11
Ei 8 5
Ei tietoa 142 84
Alkoholin ongelmakéaytto Kylld 13 8
Ei tietoa 156 92
Kiitisyys Oikea 4 2
Vasen 1 1
Ei tietoa 164 97
Murtuman puoli Oikea 81 48
Vasen 87 51
Molemminpuolinen 1 1
Alkuperiinen leikkaustekniikka Levytys 155 92
Ydinnaulaus 14 8
Uusintaleikkauksia 18 11
Uusintaleikkauksen syy: Fiksaation pettdminen 8 44
Luutumattomuus 6 33
Refraktuura 3 17
Fiksaatiomateriaalin drsytys 1 6
Radialispareesi leikkauksen jilkeen 13 8
Radialispareesi primaaristi 19 11
Infektio 4 2
Murtuman luutumattomuus 8 5
Leikattu < 2 kk tapaturmasta 153 91
Leikattu > 2 kk tapaturmasta 16 9

3.1.1 Miehet

Miesten keski-ikd tapaturmapdivdnd oli 49 vuotta (17-100 v). Miehilld aika tapaturmasta
operaatioon oli keskiméirin 18 vuorokautta (0-306 vrk, mediaani 2 vrk). Miehistd 68 (93 %)
operoitiin ensimmadisen kahden kuukauden aikana ja 5 (7 %) kahden kuukauden jilkeen.
Miehilld aika tapaturmasta viimeiseen seurantapdivddn ortopedian poliklinikalla oli

keskimédrin 228 vrk (2-3772 vrk, mediaani 87 vrk).

Miehista 11 (15 %) tupakoi ja 3 (4 %) ei tupakoinut. 59 (80 %)
tupakoinnista/tupakoimattomuudesta ei ollut mainintaa. 11 (15 %) miehelld oli alkoholin

ongelmakiyttdd ja 62:n (85 %) alkoholin kéytostd ei ollut mainintaa. 28 (38 %) miehen
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vammamekanismi oli korkeaenerginen ja 42 (58 %) miehen vammamekanismi oli

matalaenerginen. 3 (4 %) michen vammamekanismi ei ollut tiedossa.

Miehistd 39:114 (53 %) operoitiin vasemman olkaluun varren murtuma ja 34:114 (47 %)
operoitiin oikean olkaluun varren murtuma. Miehistd 1 (1 %) oli oikeakétinen ja 0 (0 %) oli

vasenkdtisid. 72 (99 %) michestd ei ollut tietoa kumpi kétisid miehet olivat.

3.1.2 Naiset

Naisten keski-ikd tapaturmapéivand oli 62 vuotta (18-93 v). Naisilla aika tapaturmasta
operaatioon oli keskimédrin 15 vuorokautta (0-141 vrk, mediaani 2 vrk). Naisista 85 (89 %)
operoitiin ensimmdisen kahden kuukauden aikana ja 11 (11 %) kahden kuukauden jélkeen.

Naisilla aika tapaturmasta viimeiseen seurantapdivain ortopedian poliklinikalla oli keskimaérin

139 vrk (3—1628 vrk, mediaani 84 vrk).

Naisista 8 (8 %) tupakoi ja 5 (5 %) ei tupakoinut. 83mn (86 %)
tupakoinnista/tupakoimattomuudesta ei ollut mainintaa. 2 (2 %) naisella oli alkoholin
ongelmakayttod ja 94:n (98 %) alkoholin kéytostd ei ollut mainintaa. 21 (22 %) naisen
vammamekanismi oli korkeaenerginen ja 74 (77 %) naisen vammamekanismi oli

matalaenerginen. 1 (1 %) naisen vammamekanismi ei ollut tiedossa.

Naisista 48:1la (50 %) operoitiin vasemman olkaluun varren murtuma ja 47:114 (49 %) operoitiin
oikean olkaluun varren murtuma. 1:11d (1 %) operoitiin molempien olkaluiden varsien
murtumat. Naisista 3 (3 %) oli oikeakétisid ja 1 (1 %) oli vasenkitinen. 92 (96 %) naisesta ei

ollut tietoa kumpi kétisid naiset olivat.

3.2 Leikkaustekniikka
3.2.1 Levytetyt

Levytyksié tehtiin yhteensd 163 kpl 156 potilaalle, joista oli miehid 69 (42 %) ja naisia 94 (58
%). Pienelle osalle potilaista tehtiin uusintaleikkaus mydskin levyttdmélld. Levytettyjen
potilaiden keski-ikd operaatiopdivdnd oli 56 vuotta (17-95 v). Aika tapaturmasta operaatioon
oli keskimédirin 22 vuorokautta (0-389 vrk, mediaani 2 vrk). Potilaista 47:11a (29 %) oli

korkeaenerginen vammamekanismi, 107:114 (66 %) oli matalaenerginen vammamekanismi ja
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9:n (6 %) vammamekanismista ei ollut tietoa. Aika tapaturmasta viimeiseen seurantapdivain

ortopedian poliklinikalla oli keskiméérin 182 vrk (2-3772 vrk, mediaani 86 vrk).

3.2.2 Ydinnaulatut

Ydinnaulauksia tehtiin yhteensd 14 kpl 14 potilaalle, joista oli miehid 8 (57 %) ja naisia 6 (43
%). Ydinnaulattujen potilaiden keski-ikd operaatiopdivdnd oli 71 vuotta (29-100 v). Aika
tapaturmasta operaatioon oli keskiméirin 18 vuorokautta (0—113 vrk, mediaani 4 vrk).
Potilaista 2:1la (14 %) oli korkeaenerginen vammamekanismi, 11:lla (79 %) oli
matalaenerginen vammamekanismi ja 1:n (7 %) vammamekanismista ei ollut tietoa. Aika
tapaturmasta viimeiseen seurantapaividn ortopedian poliklinikalla oli keskiméérin 123 vrk (7—

352 vrk, mediaani 103 vrk).

3.3 Komplikaatiot

3.3.1 Uusintaleikatut

Uusintaleikattuja potilaita oli yhteensa 18. Uusintaleikkauksia oli yhteensa 20, silld 2 potilaalle
jouduttiin tekemién toinen uusintaleikkaus. Ndmai potilaat on esitelty taulukossa 3. Potilaista 8
(44 %) oli miehid ja 10 (56 %) naisia. Uusintaleikattujen keski-ikd tapaturmapéivind oli 60
vuotta (29-92 v, mediaani 58 v). Aika tapaturmasta alkuperiiseen leikkaukseen oli keskiméérin
10 vuorokautta (0—113 vrk, mediaani 2 vrk). Aika alkuperidisesta leikkauksesta ensimmaéiseen
uusintaleikkaukseen oli keskimddrin 238 vrk (20-1992 vrk, mediaani 97 vrk), ja aika

ensimmadisestd uusintaleikkauksesta toiseen uusintaleikkaukseen oli 2 potilaalla 122 ja 311 vrk.

Ensimmadisen uusintaleikkauksen syy 8 (44 %) potilaalla oli fiksaation pettdminen, 6:11a (33 %)
murtuman luutumattomuus, 3:1la (17 %) refraktuura ja 1:114 (6 %) fiksaatiomateriaalin drsytys.
Toisen uusintaleikkauksen syy yhdelld potilaalla oli murtuman luutumattomuus ja toisella

fiksaatiomateriaalin infektio.

Jos potilaan fiksaatiomateriaalin fiksaatio petti, niin uusintaleikkaus tehtiin keskimdérin 44
vtk:n  (20-98 vrk, mediaani 40 vrk) kuluttua. Jos puolestaan murtuma todettiin
luutumattomaksi, niin uusintaleikkaus tehtiin keskiméaérin 245 vrk:n (95-387 vrk, mediaani 247
vrk) kuluttua. Refraktuurat uusintaleikattiin 74, 112 ja 1992 vrk:n kuluttua. Fiksaatiomateriaali

poistettiin yhdeltd potilaalta drsytyksen vuoksi 351 vrk:n kuluttua. Toinen uusintaleikkaus
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fiksaatiomateriaalin  infektion vuoksi tehtiin 122 vrk:n kuluttua ensimmadisestd

uusintaleikkauksesta.

Taulukko 4. Uusintaleikkaukset.
Uusintaleikkauksia, n 18
Miehii, n (%) 8 (44)
Naisia, n (%) 10 (56)

Ika tapaturmapaiivéni, ka. (SD)
[vaihteluvili], v

Aika tapaturmasta alkuperiiseen
leikkaukseen, ka. (SD) [vaihteluvali], vrk
Aika alkuperiisesti leikkauksesta
uusintaleikkaukseen, ka. (SD)
[vaihteluvali], vrk

Aika tapaturmasta viimeiseen
seurantakayntiin, ka. (SD) [vaihteluvili],

vrk

Vammamekanismi Korkea, n (%)
Matala, n (%)

Tupakointi Kylld, n (%)

Ei (%)

Ei tietoa (%)
Kylld, n (%)
Ei tietoa (%)

Alkoholin ongelmakiytto

Ensimméisen uusintaleikkauksen syy :

Fiksaation pettdminen, n (%)

Keskimddrdinen aika
uusintaleikkaukseen, ka
(SD) [vaihteluvdli], vrk
Luutumattomuus, n (%)
Keskimddrdinen aika
uusintaleikkaukseen, ka
(SD) [vaihteluvili], vrk
Refraktuura, n (%)
Fiksaatiomateriaalin drsytys, n

(%)
Toisen uusintaleikkauksen syy
Infektio, n
Alkuperiinen leikkaus

Ensimmainen uusintaleikkaus

Luutumattomuus, n

Levyttamdlld, n (%)
Ydinnaulaamalla, n (%)
Levyttamdllda, n (%)
Ydinnaulaamalla, n (%)

Levyn poisto, n (%)

Toinen uusintaleikkaus
Levyn poisto, n

Levyttamdlld, n

60 (18) [29-92]
10 (27) [0-113]

238 (453) [20-
1992]

331 (244) [33-
882]

4(22)
14 (78)
4(22)
1(6)
13 (72)
3(17)
15 (83)
8 (44)

44 (24) [20-98]
6(33)
245 (97) [95-387]

3(17)

1 (6)

1

1

15 (83)
3(17)
15 (83)
1 (6)
2(11)
1

1
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Alkuperdisistd leikkauksista 15 (83 %) tehtiin levyttamélld ja 3 (17 %) ydinnaulaamalla.
Ensimmadisistd uusintaleikkauksista 15 (83 %) tehtiin levyttamailld, 1 (6 %) ydinnaulaamalla ja
2:1ta (11 %) poistettiin levy. Toisessa uusintaleikkauksessa toinen tehtiin levyttdmailld, ja

toisessa poistettiin levy.

Potilaista 4 (22 %) tupakoi sddnnollisesti, 1 (6 %) ei tupakoinut ja 13:n (72 %)
tupakoinnista/tupakoimattomuudesta ei ollut tietoa. 3:1la (17 %) oli alkoholin ongelmakéayttoa
ja 15:n (83 %) alkoholin kaytdsté ei ollut mainintaa. Potilaista 4:114 (22 %) oli korkeaenerginen
vammamekanismi ja 14:114 (78 %) oli matalaenerginen vammamekanismi. Aika tapaturmasta
viimeiseen seurantapdivadn ortopedian poliklinikalla oli keskimédrin 331 vrk (33-882 vrk,

mediaani 277 vrk).

3.3.3 Leikkauksen jélkeiset radialispareesit

Leikkauksen jélkeisen radialispareesin saaneita potilaita oli yhteensa 13, joista oli michid 2 (15
%) ja naisia 11 (85 %). Potilaiden keski-ikd operaatiopdivdna oli 54 vuotta (20-92 v). Aika
tapaturmasta operaatioon oli keskimairin 5 vuorokautta (0—45 vrk, mediaani 1 vrk) ja aika
radialispareesin toteamiseen operaatiosta oli keskimdirin 3 vuorokautta (0—28 vrk, mediaani 0
vrk). Nama kaikki (100 %) potilaat oli leikattu levyttaiméalla. ENMG-tutkimus tehtiin 6 (46 %)
potilaalle ja 7 (54 %) potilaalle tutkimusta ei tehty. 2 potilaalle tehtiin ENMG-tutkimus
toistamiseen. Ensimmainen ENMG-tutkimus tehtiin keskimédrin 80 vuorokautta (17-141 vrk,
mediaani 85 vrk) pareesin toteamisen jdlkeen. Potilaista 4:114 (31 %) oli korkeaenerginen
vammamekanismi ja 9:11a (69 %) oli matalaenerginen vammamekanismi. Aika tapaturmasta
viimeiseen seurantapdivdin ortopedian poliklinikalla oli keskimdédrin 190 vrk (31-578 vrk,

mediaani 131 vrk).

3.3.2 Primaarit radialispareesit

Primaarin radialispareesin saaneita potilaita oli yhteensd 19, joista oli miehid 8 (42 %) ja naisia
11 (58 %). Potilaiden keski-ikd tapaturmapéiviané oli 58 vuotta (18-92 v). Aika tapaturmasta
operaatioon oli keskimadrin 7 vuorokautta (0—48 vrk, mediaani 1 vrk). Nama kaikki (100 %)
potilaat leikattiin levyttaimélli. ENMG-tutkimus tehtiin 12 (63 %) potilaalle ja 7 (37 %)
potilaalle tutkimusta ei tehty. 2 potilaalle tehtiin ENMG-tutkimus yhteensd kolme kertaa.

Ensimmédinen ENMG-tutkimus tehtiin keskimiérin 78 vuorokautta (26—189 vrk, mediaani 63
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vrk) pareesin toteamisen jilkeen. Potilaista 5:114 (26 %) oli korkeaenerginen vammamekanismi,
12:11a (63 %) oli matalaenerginen vammamekanismi ja 2:n (11 %) vammamekanismista ei ollut
tietoa. Aika tapaturmasta viimeiseen seurantapdivédn ortopedian poliklinikalla oli keskimaarin

171 vrk (3—539 vrk, mediaani 101 vrk).

3.3.4 Infektiot

Infektioita oli yhteensd 4 potilaalla, joista oli miehid 3 (75 %) ja naisia 1 (25 %). Potilaiden
keski-ikd tapaturmapdivand oli 46 vuotta (23-75 v). Aika tapaturmasta operaatioon oli
keskimaérin 19 vuorokautta (048 vrk, mediaani 15 vrk). Nama kaikki (100 %) potilaat oli
leikattu levyttamailld. 1 (25 %) potilas tupakoi sddnnéllisesti. Aika infektion toteamiseen
operaatiosta oli leikkaushaavainfektioissa 3 ja 35 vrk seké fiksaatiomateriaalin infektioissa 121
ja 158 vrk. Potilaista 1:11d (25 %) oli korkeaenerginen vammamekanismi ja 3:lla (75 %) oli
matalaenerginen vammamekanismi. Aika tapaturmasta viimeiseen seurantapdivddn ortopedian

poliklinikalla oli keskimédirin 271 vrk (59-426 vrk, mediaani 299 vrk).

3.3.5 Luutumattomat murtumat

Luutumattomia murtumia oli yhteensi 8 potilaalla, joista oli miehid 3 (38 %) ja naisia 5 (63 %).
Potilaiden keski-ikd tapaturmapdivanid oli 52 vuotta (35-69 v, mediaani 53 v). Aika
tapaturmasta operaatioon oli keskimédrin 31 vuorokautta (1-113 vrk, mediaani 2 vrk). 7 (88
%) potilasta oli leikattu levyttdmalld ja 1 (13 %) oli leikattu ydinnaulaamalla. Potilaista 1:114
(13 %) oli korkeaenerginen vammamekanismi ja 7:1la (88 %) oli matalaenerginen
vammamekanismi. Aika tapaturmasta viimeiseen seurantapdivain ortopedian poliklinikalla oli

keskimédrin 640 vrk (293-1628 vrk, mediaani 559 vrk).

Aika operaatiosta murtuman luutumattomuuteen oli keskimédrin 399 vrk (82-1528 wvrk,
mediaani 260 vrk). 7 (88 %) potilasta padtyi uusintaoperaatioon ja 1 (13 %) ei ollut sithen
halukas. Potilaista 5 (63 %) tupakoi sddnndllisesti, 1 (13 %) ei tupakoinut ja 2:n (25 %)
tupakoinnista ei ollut tietoa. 2 (25 %) potilaalla oli alkoholin ongelmakéyttod ja 6:n (75 %)

alkoholin kéytosti ei ollut mainintaa.
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3.4 Patologiset murtumat

Patologisia murtumia oli yhteensd 20, ja timén lisdksi tehtiin 1 ennalta ehkiisevd eli
profylaktinen ydinnaulaus (taulukko 4). Potilaista 10 (48 %) oli miehid ja 11 (52 %) naisia.
Potilaiden keski-ikéd operaatiopédivéna oli 71 vuotta (58—84 v, mediaani 69 v). Aika tapaturmasta
operaatioon oli keskiméérin 7 vuorokautta (0-54 vrk, mediaani 2 vrk). 5 (24 %) leikkausta
tehtiin levyttamélld ja 16 (76 %) ydinnaulaamalla. 1 potilas joutui uusintaleikkaukseen
fiksaation pettdmisen vuoksi. Kaikilla (100

%) potilailla oli matalaenerginen

vammamekanismi.

Aika tapaturmasta viimeiseen seurantapdivain ortopedian poliklinikalla oli keskimédarin 38 vrk
(2-118 vrk, mediaani 37 vrk). Potilaista 20 (95 %) on kuollut. Kuolinpdivin ja operaation

vilinen aika oli keskiméérin 245 vrk (2—-1281 vrk, mediaani 105 vrk). Kenenkddn potilaan

tupakoinnista, alkoholin kdytdsté tai kétisyydestd ei ollut mainintaa.

Taulukko 5. Patologiset murtumat..

Patologinen murtuma, n

Profylaktinen naulaus, n

Miehii, n (%)

Naisia, n (%)

Exitus, n (%)

Iki tapaturmapéivéni, ka. (SD) [vaihteluvili], v

Aika tapaturmasta leikkaukseen, ka. (SD) [vaihteluvéli], vrk
Aika tapaturmasta viimeiseen seurantakiyntiin, ka. (SD) [vaihteluvili], vrk
Leikkauksen ja kuolinpiivin vilinen aika, ka. (SD) [vaihteluvali], vrk

20

1

10 (48)

11 (52)

20 (95)

72 (8) [61-85]

7 (12) [0-54]

38 (34) [2-118]
245 (370) [2-1281]

Leikattu levyttamailli, n (%) 5(24)
Leikattu ydinnaulaamalla, n (%) 16 (76)
Uusintaleikkaukset, n 1
Vammamekanismi, matala, n (%) 20 (100)
Murtuman puoli, oikea, n (%) 16 (76)
Murtuman puoli, vasen, n (%) 5(24)
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4 TULOKSET

4.1 Uusintaleikkaukset

Sukupuoli ei vaikuttanut tilastollisesti merkitsevasti uusintaleikkausten esiintyvyyteen (p=0,91,
RR miehilld 1,05 ja RR naisilla 0,95). Ikd ei vaikuttanut tilastollisesti merkitsevisti
uusintaleikkausten esiintyvyyteen (p=0,44). Leikkaustekniikka ei vaikuttanut tilastollisesti
merkitsevdsti uusintaleikkausten esiintyvyyteen (p=0,17, RR levytetyilld 0,45 ja RR
ydinnaulatuilla 2,21). Mydskdan yli 2 kuukautta tapaturmasta leikatuilla ei esiintynyt
tilastollisesti enempdi uusintaleikkauksia (p=0,55, RR alle 2 kuukautta tapaturmasta leikatuilla

1,78 ja RR yli 2 kuukautta tapaturmasta leikatuilla 0,56). Tulokset on esitelty taulukossa 6.

Taulukko 6. Pddmuuttuja eli uusintaleikkaus mistd tahansa syystd.

Tekija p RR (95%LV) OR (95% LV)

Sukupuoli 0.91 2/3[;631;11121 1,05 (0,44- Naisilla 0,95 (0,39-2.30) 0,94 ((2)223
Ika 0,44
Leikkaustekniikka 0.17 Levytetyilld 0,45 (0,15-  Ydinnaulatuilla 2,21 2,55 (0,64-
’ 1,37) (0,73-6,74) 10,20)
Leikkaus > 2 kk Leikkaus < 2 kk Leikkaus > 2 kk 0,53 (0.07-
tapaturmasta 0,55 tapaturmasta 1,78 tapaturmasta 0,56 (0,08- ’ 4’3 0)
(0,25-12,49) 3,95) ’

4.2 Leikkauksen jdlkeiset radialispareesit

Sukupuoli vaikutti tilastollisesti merkitsevésti leikkauksen jélkeisen radialispareesin
esiintyvyyteen (p=0,04, RR miehilld 0,24 ja RR naisilla 4,18), jos katsotaan vain p-arvoa.
Kuitenkin sekd OR-luvun ettd naisten RR-luvun luottamusvili on hyvin leved ja siséltda luvun

yksi. Tamén vuoksi ajattelemme kuitenkin, ettd tulos ei ollut tilastollisesti merkitseva.

Ikd ei vaikuttanut tilastollisesti merkitsevasti leikkauksen jélkeisen radialispareesin
esiintyvyyteen (p=0,69). Leikkaustekniikka ei vaikuttanut tilastollisesti merkitsevésti
leikkauksen jdlkeisen radialispareesin esiintyvyyteen (p=0,26). RR -ja OR-lukuja ei voitu
laskea, silld ydinnaulatuilla ei tullut lainkaan leikkauksen jilkeisid radialispareeseja. Myoskédan
yli 2 kuukautta tapaturmasta leikatuilla ei esiintynyt tilastollisesti enempédid leikkauksen

jélkeisid radialispareeseja (p=0,22). Tdssdkéédn ei voitu laskea RR -ja OR-lukuja, silld > 2 kk
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tapaturmasta leikatuilla ei esiintynyt lainkaan leikkauksen jélkeisid radialispareeseja. Tulokset

on esitelty taulukossa 7.

Taulukko 7. Toissijainen muuttuja eli radialispareesi leikkauksen jilkeen.

Tekija p RR (95% LV) OR (95% LV)
Sukupuoli 004  Michilld 024 (0,05- Naisilla 4,18 (0,96- 4,59 (0,99-

: 1,05) 18,29) 21,41)
Tki 0,69

Leikkaustekniikka 0,26
Leikkaus > 2 kk 0.22
tapaturmasta

5 POHDINTA

5.1 Uusintaleikatut

18 (11 %) potilasta joutui uusintaleikkaukseen, joiden syyt yleisyysjdrjestyksessd olivat 1)
fiksaation pettiminen (44 %), 2) murtuman luutumattomuus (33 %), 3) refraktuura (17 %) ja 4)
fiksaatiomateriaalin &rsytys (6 %). Yhden vuoden seuranta-ajan sisdlld alkuperdisestd
leikkauksesta tehtiin 16 uusintaleikkausta, joka on 9 % alkuperdisestd 169 leikkauksesta. Tdma
madrd eroaa olemassa olevasta kirjallisuudesta. 3:ssa edelld mainituissa prospektiivisissa
tutkimuksissa yksikddn operatiivisesti hoidettu potilas ei joutunut uusintaleikkaukseen yhden

vuoden seuranta-aikana. 2!~

Sukupuoli, ikd tai leikkaustekniikka e1 vaikuttanut tilastollisesti merkitsevisti
uusintaleikkausten madrddn. Mydskddn yli 2 kuukautta tapaturmasta operoiduilla ei tehty
merkitsevasti enempédd uusintaleikkauksia, mika olisi voinut viitata my6hemmin leikattujen

huonompaan hoitotulokseen, joka tuli Rdmon ef al. julkaisussa esille.

Uusintaleikatuista potilaista oli enemmaén tupakoitsijoita (22 %) ja alkoholin ongelmakéyttdjia
(17 %) kuin ei-uusintaleikatuista potilaista (vastaavat osuudet kaikista tutkimuksen potilaista
uusintaleikatut potilaan mukaan laskettuna 11 % ja 8 %). Mahdollisesti uusintaleikattujen
potilaiden suuremmat riskitekijaosuudet ovat osaksi raportointiharhaa, silld jos potilas ei parane
leikkauksesta odotetulla tavalla, niin riskitietoja aletaan etsid tarkemmin. Toisaalta myos
harvoilla potilailla oli tupakointitieto saatavilla ja timé saattaa vadristdd tulosta. Tupakointi ja
alkoholin kayttd ovat riskitekijoitd murtuman luutumattomuudelle, mutta tissd tutkimuksessa
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olisi tarvittu parempaa riskitekijoiden raportointia syy-yhteyden selvittimiseksi. Tdmén vuoksi

emme ottaneet tupakointia ja alkoholin kdytt6d mukaan analyyseihin.

Pohdittavaksi jaavit erityisesti tupakoitsijat ja alkoholin ongelmakayttdjat, jotka eivit onnistu
lopettamaan tai vdahentdmddn péihteiden kaytt6d tapaturman ja leikkauksen jélkeen. Néilld
potilailla konservatiivinen hoito voi johtaa suuremmalla todenndkdisyydelld murtuman
luutumattomuuteen, mutta toisaalta myos leikattu murtuma voi jddda luutumattomaksi ja myos
riski muihin komplikaatioithin suurenee. Lisdksi on huomioitava, ettd jos konservatiivisessa
hoidossa murtuman asento huononee tai murtuma jaa luutumattomaksi niin ndmékin murtumat
on kuitenkin yleensd leikattava. Tamén vuoksi juuri tilld potilasryhmailld hoitolinjan valinta
saattaa olla ongelmallista. Hoidon onnistumista voisi tehostaa esimerkiksi tehokas interventio

pédihteiden kdytostéd tapaturman ja leikkauksen yhteydessa.

5.2 Radialispareesit

5.2.1 Leikkauksen jélkeiset radialispareesit

Leikkauksen jdlkeisen radialispareesin saaneita potilaita oli yhteensd 13 (8 %), ja aika
radialispareesin toteamiseen operaatiosta oli keskiméérin 3 vuorokautta. Potilaista suurin osa
(85 %) oli tuntemattomasta syysté naisia, ja kaikki murtumat (100 %) oli levytetty. Sukupuoli,
ikd tai leikkaustekniikka ei vaikuttanut tilastollisesti merkitsevisti leikkauksen jilkeisen
radialispareesin esiintyvyyteen. Toisaalta ydinnaulattujen potilaiden lukumééri oli melko pieni.
Myoéskéddn yli 2 kuukautta tapaturmasta operoiduilla ei esiintynyt merkitsevisti enempéé

leikkauksen jalkeisid radialispareeseja.

ENMG-tutkimus tehtiin suunnilleen puolelle potilaista keskimddrin 80 vuorokautta pareesin
toteamisen jidlkeen. ENMG:ssd todettiin lievdasteinen, kohtalainen, voimakas, erittiin
voimakas tai totaali tuore radialishermon vaurio olkavarren tasossa. Potilaille, joille tehtiin
useampia ENMG-tutkimuksia, oli 10ydoksend pddasiassa, ettd radialishermon reinnervaatio

tapahtuu odotetun aikataulun mukaisesti.

7 (54 %) pareesia kuntoutui kliinisesti tdysin, jolloin ENMG:ssd hermovaurio oli asteeltaan
kohtalaisesta voimakkaaseen. Yhdelle jdi tunnottomuutta késivarren alueelle, toiselle jii pienté
peukalon ojennus -eli ekstensiovajetta ja kimmeneen hieman alentunut tunto, yhden ranteen ja
sormien ekstensiot olivat parempaan suuntaan, mutta kontrollit loppuivat ennen pareesin

kuntoutumista, toisella sormien harotus oli puutteellinen sopien kyynir- eli ulnarishermon
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vammaksi, yksi sai viimeisessd kontrollissa ranteen n. 20° ekstensioon ja toisella ei ollut

lainkaan mainintaa pareesin kuntoutumisesta.

Radialispareesien yleisyys leikkauksen jédlkeen oli samaa tasoa kuin aiemmassa
kirjallisuudessa. '° Pareesien kuntoutumisista ei voi tehdi johtop#itoksid, silld keskiméiriinen
seuranta-aika (190 vrk) oli liian lyhyt. Oletettavasti monen potilaan kontrollit loppuivat ennen
pareesin tdydellistd kuntoutumista, mutta pddasiallisesti operaation jélkeiset radialispareesit

kuntoutuivat hyvin, ja tiettdvasti yhtiakdin totaalia radialispareesia ei jadnyt.

5.2.2 Primaarit radialispareesit

Vertailun vuoksi katsoimme myds primaariset radialispareesit, joita oli yhteensd 19 (11 %).
Néamad kaikki (100 %) murtumat levytettiin. Potilaista oli naisia 58 % ja miehid 42 %. ENMG-
tutkimus tehtiin hieman yli puolelle potilaista keskimédrin 78 vuorokautta pareesin toteamisen
jalkeen. ENMG:ssa todettiin lievédasteinen, kohtalainen, voimakas, erittdin voimakas tai totaali
tuore radialishermon vaurio olkavarren tasossa. Potilaille, joille tehtiin useampia ENMG-
tutkimuksia, oli 10ydoksend pédasiassa, ettd radialishermon reinnervaatio tapahtuu odotetun

aikataulun mukaisesti.

6 (32 %) pareesia kuntoutui kliinisesti tdysin, jolloin ENMG:ssd hermovaurio oli asteeltaan
lievdstd totaaliin ja jos pareesi kuntoutui huonosti, niin ENMG:ssé hermovaurio oli asteeltaan
voimakkaasta totaaliin. Yhdelle potilaalle jdi sdrkyd kyynédrpdén seutuun, toiselle jai
puutumisoiretta kyyndrpaan seutuun, yhdelld ei ollut tuntoa kiddenseldssé, kahdella ranteen ja
sormien ekstensiot olivat parempaan suuntaan, mutta kontrollit loppuivat ennen pareesin
kuntoutumista. Yksi kdvi késikirurgian kontrollissa, jossa ajateltiin, ettd kuntoutumista edelleen
tapahtuu, viidelld ei ollut mainintaa pareesin kuntoutumisesta, joista kahden jatkokontrollit
olivat muilla paikkakunnilla, ja yksi kuoli pian operaation jélkeen, toinen ei saanut nostettua
rannetta vaakatasosta ylospdin, mutta ennuste oli hyvd hermon ehjén jatkuvuuden eli

kontinuiteetin vuoksi ja yhdelle jéi totaali radialispareesi.

Keskimédrdinen seuranta-aika potilailla oli 171 vuorokautta. Oletettavasti monen potilaan
kontrollit mydskin loppuivat ennen pareesin tdydellisti kuntoutumista. Péddsddntoisesti
primaarit radialispareesit kuntoutuivat hyvin, ja vain yhdelle potilaalle jdi totaali
radialispareesi. Tdma potilas oli monisairas ikdihminen ja hdnen seuranta-aikansa viimeiseen

kontrolliin oli 144 vuorokautta.
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5.3 Infektiot

Infektioita oli 4 (2 %) potilaalla. Infektioiden esiintyvyys omassa tutkimuksessamme sopii
olemassa olevaan kirjallisuuteen.'> * 2 infektioista oli pinnallisia leikkaushaavan infektioita,
jotka todettiin 3 ja 35 vuorokautta operaation jalkeen. Ndmé paranivat suun kautta otettavalla
eli peroraalisella antibiootilla (kefaleksiinilla). Toiset 2 infektiota oli syvié fiksaatiomateriaalin
infektioita. Toisessa potilas joutui uusintaleikkaukseen luutumattomuuden vuoksi 158
vuorokautta operaation jidlkeen, ja murtumaraon bakteeriviljelyssd kasvoi Staphylococcus
epidermidis. Potilas uusintalevytettiin ja sai peroraalista kefaleksiinid. Murtuma luutui tdysin.
Toisella potilaalla alkoi kuumeilu ja leikatun olkavarren punoitus sekd kuumotus 121
vuorokautta uusintaleikkauksen jélkeen, joka tehtiin murtuman luutumattomuuden vuoksi.
Potilaan tulehdusarvot olivat korkeat (CRP>200). Potilaalla oli veren kautta kulkeutunut eli
hematogeeninen infektio fiksaatiomateriaalissa ja levy poistettiin. Murtuma oli luutunut ja

infektio parantui kefaleksiinilla.

5.4 Patologiset murtumat

Patologisia murtumia oli aineistossa yhteensd 20 ja tdmén lisdksi tehtiin 1 profylaktinen
ydinnaulaus. Yllittdvina asiana tuli profylaktisten operaatioiden vihiisyys. Sukupuolijakauma
oli tasainen ja keski-ikd operaatiopdivand 71 vuotta. Kaikilla potilailla oli matalaenerginen
vammamekanismi, joka jo kliinisesti voi antaa viitettd patologisesta murtumasta. Suurin osa
(76 %) potilaista operoitiin ydinnaulaamalla, kuten yleensé on tapana patologisten murtumien
kohdalla. Kahdella potilaalla oli primaarinen radialispareesi, joiden kuntoutumisista ei ollut
kattavaa mainintaa. Yksi potilas joutui uusintaleikkaukseen fiksaation pettdmisen vuoksi.
Seuranta-ajat ortopedialla olivat lyhyitd (ka. 38 vrk), silld potilaat usein sairastivat levinnyttad
syopédd ja olivat kontrolleissa muilla poliklinikoilla. Lisdksi potilaiden elinaika operaation

jélkeen oli varsin lyhyt (ka. 245 vrk).

5.5 Vahvuudet ja rajoitteet

Tutkimuksen vahvuutena oli potilaiden suhteellisen suuri mééré, ja seuranta-ajat olivat pitkid.
Potilaiden tiedot néhtiin tapaturmahetkesté tutkimuksen tekoon asti, jolloin pisimmaét seuranta-

ajat olivat yli 10 vuotta. Néin néhtiin, tuliko potilaille komplikaatioita yhden vuoden jéilkeenkin,
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silldi nykyisissd prospektiivisissa tutkimuksissa leikatuille potilaille ei tullut vakavia

komplikaatioita, kuten uusintaleikkauksia yhden vuoden seuranta-ajan sisélla.

Tutkimuksella on kuitenkin rajoitteita. Siind ei ole varsinaista vertailuryhméd eli
konservatiivisesti hoidettuja olkaluun varren murtumia. Tutkimuksesta puuttuu myods
toiminnallinen ndkdkulma, silld potilaiden toimintakykyéd kuvaavia mittareita, kuten DASH-
kyselyd, VAS- (Visual Analogue Scale) asteikkoa ei ollut kéytettdvissd, eikd potilailta
esimerkiksi kysytty, olisivatko he olleet halukkaita kiymaddn saman hoidon uudelleen lapi.
Potilaista oli my0s puutteellista raportointia muun muassa tupakoinnin, alkoholin ja
komplikaatioiden, kuten leikkauksen jélkeisen radialispareesin kuntoutumisen suhteen, mika

vaikeuttaa ndiden tulkintaa.

6 JOHTOPAATOKSET

Olkaluun varren murtumien uusintaleikkauksia oli selkedsti enemmén kuin aiemmissa
prospektiivisissa, satunnaistetuissa tutkimuksissa.?!™> Timi saattaa selittyd tarkemmalla
potilasvalinnalla satunnaistetuissa tutkimuksissa ja kuvaa hyvin haasteita soveltaa tarkkoja
tutkimusasetelmia tosieldmaén tilanteisiin. Uusintaleikkausten yleisimmét syyt olivat fiksaation
pettiminen ja murtuman luutumattomuus. Muita mahdollisia selittdvid tekijoitd ovat
esimerkiksi huono potilasvalinta kirurgiseen hoitoon, potilaiden riskitekijdt ja/tai

leikkaustekniset asiat.

Sukupuoli, ikid, leikkaustekniikka tai leikkauksen ajankohta ei vaikuttanut tilastollisesti

merkitsevisti uusintaleikkausten tai leikkauksen jélkeisen radialispareesin esiintyvyyteen.

Leikkauksen jdlkeisid radialispareeseja oli kirjallisuuteen verrattava méaéra ja ndmé paranivat
jo seuranta-aikana pédsddntoisesti hyvin. Tdydelliseen radialispareesin paranemiseen olisi
tarvittu monella potilaalla pidempi seuranta-aika. Pitkédt seuranta-ajat eivit ole potilailla
mielekkaitd tai kustannustehokkaita, jos pareesi on johdonmukaisesti parantunut ja murtuma jo

luutunut. Infektioita oli tutkimuksessamme vdhén ja ndma kaikki paranivat.

Tutkimuksemme ei vahvistanut kirurgisen hoidon paremmuutta, silla riski uusintaleikkaukselle
aineistossamme pysyi melko suurena. Konservatiivisen hoidon pitédisi olla ensisijainen hoito

olkaluun varren murtumissa ndyton puuttuessa kirurgisen hoidon paremmuudesta. Kuitenkin
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noin neljinnes konservatiivisella hoidolla aloitetuista olkaluun varren murtumista pdityy
operatiiviseen hoitoon, ja ndilld potilailla oli R&mdn ef al. tutkimuksen mukaan tilastollisesti ja
kliinisesti merkitsevdsti huonommat DASH-pisteet. Tamadn vuoksi ensisijaisen hoidon

valitseminen ei ole tdysin yksiselitteistd ja lisdtutkimusta aiheesta tarvitaan.
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LIITTEET

Taulukko 1. Kaikkien potilaiden esitiedot.

Sukupuoli

Tupakointi

Mies
Nainen
Kylld

Ei

Ei tietoa

Alkoholin ongelmakéayttd Kylld

Vammamekanismi

Ei tietoa
Korkea
Matala
Ei tietoa

n
73
96
19
8
142
13
156
49
116

%
43
57
11

5
&4
8
92
29
69
2

Taulukko 2. Ikd leikkauspdivind (1), aika tapaturmasta
leikkaukseen (2) ja aika tapaturmasta viimeiseen

seurantapdivddn (3).

1(v) 2 (vrk) 3 (vrk)
Lukumaara 169
Keskiarvo 57 17 177
Mediaani 61 2 86
Minimi 17 0 2
Maksimi 100 306 3772
Vaihteluvali 83 306 3770
Keskihajonta 22 42 348
Taulukko 3. Miesten esitiedot.
n %
Tupakointi Kylld 11 15
Ei 3 4
Ei tietoa 59 81
Alkoholin ongelmakéyttd Kylld 11 15
Ei tietoa 62 85
Vammamekanismi Korkea 28 38
Matala 42 58
Ei tietoa 3 4

Taulukko 4. Ikd leikkauspdivind (1), aika tapaturmasta

leikkaukseen (2) ja aika tapaturmasta viimeiseen

seurantapdivddn (3).

1(v) 2 (vrk) 3 (vrk)

Lukumairi 73

Keskiarvo 49 18 228
Mediaani 52 2 87
Minimi 17 0 2
Maksimi 100 306 3772
Vaihteluvili 83 306 3770
Keskihajonta 23 54 477

28



Taulukko 5. Naisten esitiedot.

Tupakointi

Alkoholin ongelmakéyttd

Vammamekanismi

Kylli
Ei

Ei tietoa
Kylld
Ei tietoa
Korkea
Matala
Ei tietoa

83

94
21
74

86

98
22
77

Taulukko 6. Ikd leikkauspdivind (1), aika tapaturmasta

leikkaukseen (2) ja aika tapaturmasta viimeiseen

seurantapdivddn (3).

1) 2 (vrk) 3 (vrk)

Lukumaéra 96

Keskiarvo 62 15 139
Mediaani 69 2 84
Minimi 18 0 3
Maksimi 93 141 1628
Vaihteluvéli 75 141 1625
Keskihajonta 20 31 197

Taulukko 7. Levytettyjen potilaiden esitiedot.

Sukupuoli

Tupakointi

Alkoholin ongelmakéyttd

Vammamekanismi

Mies
Nainen
Kylld

Ei

Ei tietoa
Kylld

Ei tietoa
Korkea
Matala
Ei tietoa

n
69
94
17
8
138
12
151
47
107

%
42
58
10

85

93

29
66

Taulukko 8. Ikd leikkauspdivdnd (1), aika tapaturmasta

leikkaukseen (2) ja aika tapaturmasta viimeiseen

seurantapdivddn (3).

1(v) 2 (vrk) 3 (vrk)

Lukumaira 163

Keskiarvo 56 23 182
Mediaani 59 2 86
Minimi 17 0 2
Maksimi 95 389 3772
Vaihteluvéli 78 389 3770
Keskihajonta 22 59 361
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Taulukko 9. Naulattujen potilaiden esitiedot.

Sukupuoli

Tupakointi

Alkoholin ongelmakéayttd

Vammamekanismi

Mies
Nainen
Kylld
Ei

Ei tietoa

Kylld

Ei tietoa

Korkea
Matala

Ei tietoa

o N o B

12
1
13
2
11
1

%
57
43
14
86
93

79

Taulukko 10. Ikd leikkauspdivind (1), aika tapaturmasta
leikkaukseen (2) ja aika tapaturmasta viimeiseen

seurantapdivddn (3).

Lukumaara
Keskiarvo
Mediaani
Minimi
Maksimi
Vaihteluvali
Keskihajonta

1(v) 2 (vrk)
14
71 18
73 4
29 0
100 113
71 113
19 35

3 (vrk)

123
103

7
352
345
103

Taulukko 11. Patologisen murtuman saaneiden potilaiden

Sukupuoli

Tupakointi

esitiedot.

Alkoholin ongelmakéayttd

Vammamekanismi

Leikkaustekniikka

Mies
Nainen
Kylld

Ei

Ei tietoa
Kylld

Ei tietoa
Korkea
Matala
Ei tietoa
Levytys
Naulaus

n
10
11
0
0
21
0
21
0
20
0
5
16

%
48
52

0
0
100

100

100
0
24
76

Taulukko 12. Ikd leikkauspdivind (1), aika tapaturmasta leikkaukseen (2),
aika tapaturmasta viimeiseen seurantapdivddn (3) ja aika leikkauksesta

kuolinpdivddn (4).

1(v) 2 (vrk) 3 (vrk) 4 (vrk)

Lukumaééra 21 20

Keskiarvo 71 7 38 245
Mediaani 69 2 37 105
Minimi 58 0 2 2
Maksimi 84 54 118 1281
Vaihteluvali 26 54 116 1279
Keskihajonta 8 12 34 370
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Taulukko 13. Primaari radialispareesipotilaiden esitiedot.

n %

Sukupuoli Mies 8 42

Nainen 11 58
Tupakointi Kylld 1 5

Ei 1

Ei tietoa 17 90
Alkoholin ongelmakéayttd Kylld 1 5

Ei tietoa 18 95
Vammamekanismi Korkea 5 26

Matala 12 63
Ei tietoa 2 11
Leikkaustekniikka Levytys 19 100

Naulaus 0 0
Taulukko 14. Ikd leikkauspdivind (1), aika tapaturmasta leikkaukseen (2),
aika tapaturmasta viimeiseen seurantapdivddn (3) ja aika ensimmdiseen
ENMG:hen pareesin toteamisesta (4).

1(v) 2 (vrk) 3 (vrk) 4 (vrk)

Lukumaééra 19

Keskiarvo 58 7 171 78
Mediaani 64 1 101 63
Minimi 18 0 3 26
Maksimi 92 48 539 189
Vaihteluvali 74 48 536 163
Keskihajonta 24 14 157 46

Taulukko 15. Leikkauksen jdilkeen saaneiden
radialispareesipotilaiden esitiedot.

n %
Sukupuoli Mies 2 15
Nainen 11 85
Tupakointi Kylli 1 8
Ei 2 15
Ei tietoa 10 77
Alkoholin ongelmakéyttd Kylld 0 0
Eitietoa 13 100
Vammamekanismi Korkea 4 31
Matala 9 69
Eitietoa 0 0
Leikkaustekniikka Levytys 13 100
Naulaus 0 0

Taulukko 16. Potilaiden ikd leikkauspdivind (1), aika tapaturmasta leikkaukseen (2), aika
tapaturmasta viimeiseen seurantapdivddn (3), aika radialispareesin toteamiseen
leikkauksesta (4) ja aika ensimmdiseen ENMG:hen pareesin toteamisesta (5).

1(v) 2 (vrk) 3 (vrk) 4 (vrk) 5 (vrk)
Lukumaira 13
Keskiarvo 54 5 190 3 80
Mediaani 62 1 131 0 85
Minimi 20 0 31 0 17
Maksimi 92 45 578 28 141
Vaihteluvéli 72 45 547 28 124

Keskihajonta 27 12 173 8 52




Taulukko 17. Leikkausinfektiopotilaiden esitiedot.

Sukupuoli

Tupakointi

Alkoholin ongelmakéayttd

Vammamekanismi

Leikkaustekniikka

Mies
Nainen
Kylli
Ei

Ei tietoa
Kylld
Ei tietoa
Korkea
Matala
Ei tietoa
Levytys
Naulaus

n

A O W = A O WO = = W

(=]

%
75
25
25

75

100
25
75

0

100

0

Taulukko 18. Ikd leikkauspdivind (1), aika tapaturmasta leikkaukseen (2),
aika tapaturmasta viimeiseen seurantapdivddn (3) ja aika leikkauksesta
infektion toteamiseen (4).

1(v) 2 (vrk) 3 (vrk) 4 (vrk)
Lukumadri 4
Keskiarvo 46 19 271 10935
Mediaani 44 15 299 97
Minimi 23 0 59 3
Maksimi 75 48 426 43544
Vaihteluvili 53 48 367 43541
Keskihajonta 23 23 162 21739
Taulukko 19. Luutumattoman murtumapotilaiden esitiedot.
n %
Sukupuoli Mies 3 38
Nainen S5 63
Tupakointi Kylld 5 63
Ei 1 13
Ei tietoa 2 25
Alkoholin ongelmakéayttd Kylld 2 25
Eitietoa 6 75
Vammamekanismi Korkea 1 13
Matala 7 88
Ei tietoa 0 0
Leikkaustekniikka Levytys 7 88
Naulaus 1 13

Taulukko 20. Ikd leikkauspdivind (1), aika tapaturmasta leikkaukseen (2), aika

tapaturmasta viimeiseen seurantapdivddn (3) ja aika leikkauksesta luutumattomuuden
toteamiseen (4).

1) 2 (vrk) 3 (vrk) 4 (vrk)

Lukumé&ara 8

Keskiarvo 52 31 640 399
Mediaani 53 2 559 260
Minimi 35 1 293 82
Maksimi 69 113 1628 1528
Vaihteluvali 34 112 1335 1446
Keskihajonta 13 48 420 466
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Sukupuoli

Tupakointi

Alkoholin ongelmakéyttd

Taulukko 21. Uusintaleikattujen potilaiden esitiedot.

Vammamekanismi

Alkuperiinen leikkaustekniikka

Uusintaleikkauksien leikkaustekniikka

Mies
Nainen
Kylld

Ei

Ei tietoa
Kylld

Ei tietoa
Korkea
Matala
Ei tietoa
Levytys
Naulaus
Levytys
Naulaus

Fiksaatiomateriaalin poisto

%
44
56
22

72
17
83
22
78

&3
17
80

15

Taulukko 22. Ikd leikkauspdivind (1), aika tapaturmasta leikkaukseen (2), aika tapaturmasta

viimeiseen seurantapdivddn (3), aika ensimmdisestd leikkauksesta ensimmdiseen
uusintaleikkaukseen (4) ja aika ensimmdisestd uusintaleikkauksesta toiseen

uusintaleikkaukseen (5).

Lukumaara
Keskiarvo
Mediaani
Minimi
Maksimi
Vaihteluvali
Keskihajonta

1(v)

60
58
29
92
63
18

2 (vrk)
18

10

2

0

113

113

27

3 (vrk)

331
277

33
882
849
244

4 (vrk)

238
97
20

1992
1972
453

5 (vrk)

2

217
217
122
311
189
134

Taulukko 23. Aika uusintaleikkaukseen, jos murtuman
fiksaatio petti (1), aika uusintaleikkaukseen, jos murtuma jdi
luutumattomaksi (2) ja aika uusintaleikkaukseen, jos potilas

sai refraktuuran (3).

1 (vrk) 2 (vrk) 3 (vrk)
Lukumééra 8 7 3
Keskiarvo 44 245 726
Mediaani 40 247 112
Minimi 20 95 74
Maksimi 98 387 1992
Vaihteluvali 78 292 1918
Keskihajonta 24 97 1097
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