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Tassé tutkimuksessa tarkasteltiin vuosina 2001-2022 Turun yliopistollisessa keskussairaalassa (Tyks)
operatiivisesti hoidettuja olkavarsimurtumapotilaita ja ndiden murtumien luutumista. Tutkimuksen
tarkoituksena oli kartoittaa luutumattomuuden esiintymistd Tyksissé operatiivisesti hoidetuissa
olkavarsimurtumissa suhteessa kansainvilisesti raportoituihin méériin. My0s potilasdemografisia eroja
kartoitettiin ongelmitta luutuneiden ja luutumattomuudesta kérsineiden vililld. Tarkoituksena oli
ndhda, esiintyyko luutumattomuutta enemmén esimerkiksi tietylld vammamekanismilla syntyneissé
murtumissa, tietyn iké&isillé tai tupakoivilla potilailla. Néitd tuloksia verrattiin aiempaan
tutkimustietoon luutumattomuuden riskitekijoistd. Téll4 tiedolla voitaisiin mahdollisesti tunnistaa
suuremmassa luutumattomuuden riskissé olevat potilaat ja seurata heité tarkemmin.

Tutkimus toteutettiin retrospektiivisend rekisteritutkimuksena. Kaikki olkaluun diafyysimurtuman
diagnoosilla vuosina 2001-2022 Tyksissé hoidetut potilaat haettiin Auria tietopalvelusta.
Tutkimusaineiston ulkopuolelle suljettiin patologiset murtumat, alle 16-vuotiaiden murtumat,
ulkopaikkakuntalaiset, vadrit diagnoosit, rasitusmurtumat, murtumat ennen vuotta 2001 seka
seurannasta pudonneet potilaat. Tutkimukseen sisallytettiin lopulta 709 potilasta, joista keréttiin
Uranus—potilastietojérjestelméstd demografisia tietoja, kuten ikd, sukupuoli, murtuman puoli,
murtuman viikonpdivé, perussairaudet, tupakointi, luutumattomuus ja mahdollisen luutumattomuuden
hoitomenetelmi. Koko aineistosta tdhén tutkimukseen poimittiin 331 potilasta, joiden hoitolinja oli
alusta alkaen operatiivinen.

Tutkimuksessa todettiin Tyksissé operatiivisesti hoidettujen olkavarsimurtumien luutumattomuuden
vastaavan kansainvilisessi kirjallisuudessa kuvattua tasoa. Tilastollisissa analyyseissé todettiin 46—65-
vuoden idn olevan yhteydessa suurimpaan riskiin luutumattomuuden suhteen verrattuna muihin
ikdryhmiin. My®s murtuman proksimaalisella sijainnilla olkaluun varressa sekd suuremmalla
vammaenergialla vaikuttaisi olevan yhteys suurempaan luutumattomuuden riskiin. Naité 16ydoksid
tukee aikaisempi tutkimus luutumattomuuden riskitekikoisté. Sukupuolten vélilld ei ollut eroa
luutumattomuuden riskin suhteen. Tulevaisuudessa on térkedd tunnistaa suuremmassa
luutumattomuuden riskissé olevat potilaat, jotta heitd voidaan seurata tarkemmin ja vélttaa
luutumattoman murtuman aiheuttamaa inhimillistd karsimysté, yldraajan toiminnanvajausta seka
pitkittynytté tyokyvyttomyytta.

Avainsanat: luutumattomuus, olkaluun diafyysimurtuma
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1 Johdanto

Olkavarren keskiosan eli diafyysin murtumat kattavat 1-3% kaikista ihmisten murtumista.'
Olkavarren murtumia hoidetaan seké konservatiivisesti ettd operatiivisesti eli ilman leikkausta
ja leikkaamalla. Suomessa eniten kdytetty leikkausmenetelma olkavarren murtumien hoidossa
on avoreduktio ja levytys. Sekd konservatiiviseen etti operatiiviseen hoitoon liittyy
luutumattomuuden riski'. Luutumattomaksi mééritellian murtuma, joka ei ole luutunut
yhdekséssd kuukaudessa tai jossa ei ole ollut lainkaan edistymisti luutumisen suuntaan
viimeisen kolmen kuukauden aikana.? Erdén tutkimuksen mukaan operatiivisesti hoidetuista

olkavarren murtumista 4% jéi luutumatta ja 33% potilaista luutuminen oli hidastunutta.’

Murtuman luutumattomuus on merkittiava terveyshaitta potilaalle. Luutumaton murtuma voi
aiheuttaa kroonista kipua, litkerajoitteita seké olkavarsimurtuman tapauksessa yldraajan
toiminnan rajoitteita®. Luutumattomasta olkavarsimurtumasta kérsivét potilaat kokivat vuonna
2022 tehdyn tutkimuksen mukaan eldménlaatunsa huonommaksi, kuin astmaa tai tyypin 2 -
dibetesta sairastavat*. Potilaan kokeman eliméanlaadun heikkenemisen liséksi luutumattomien
olkavarsimurtumien hoito aiheuttaa myos yhteiskunnalle merkittévia kustannuksia®.

Taloudelliset vaikutukset vélittyvit myos tyokyvyttomyyden kautta.

Téssd tutkimuksessa kerittiin tiedot kaikista Turun yliopistollisessa keskussairaalassa
operatiivisesti hoidetuista olkavarsimurtumista vuosilta 2001-2022 ja tutkittiin
luutumattomuuden esiintymisté eri demografisissa ryhmissé. Tarkoituksena oli selvittia,
esiintyykd luutumattomuutta enemmén tietynlaisella vammamekanismilla, kuten
litkennetapaturmassa, aiheutuneissa murtumissa tai vaikuttavatko esimerkiksi potilaan ik,
sukupuoli tai tupakoiminen luutumattomuuteen. Tiedot tutkimusta varten poimittiin Uranus-

potilastietojirjestelmaisti. Kyseessi oli retrospektiivinen rekisteritutkimus.



2 Kirjallisuuskatsaus

Humeruksen eli olkaluun murtumat ovat varsin yleisid murtumia ja kattavat 7-8% aikuisten
murtumista ldnsimaissa.® Olkaluun murtumat voidaan jakaa kolmeen ryhméén:
proksimaalisiin murtumiin, diafyysin murtumiin ja distaalisiin murtumiin. Murtuma
luokitellaan proksimaaliseksi, jos se sijaitsee humeruksen anatomisen tai kirurgisen kaulan
alueella tai kohdistuu humeruksen tuberkkeleihin (tuberculum majus tai tuberculum minus).
Diafyysin murtumat puolestaan sijaitsevat olkaluun varren alueella kirurgisen kaulan
distaalipuolella ja epikondyylien proksimaalipuolella’. Sen sijaan distaalisiksi olkaluun
murtumiksi luokitellaan suprakondylaariset murtumat, yhden kondyylin murtumat ja
humeruksen distaaliseen nivelpintaan ulottuvat murtumat®. Téssd tutkimuksessa tutkittiin
olkavarren diafyysin murtumia, joita on kaikista ihmisten murtumista tutkimusten mukaan 1—
3%!. Nditd murtumia esiintyy kaikissa ikiryhmissd nuorista ikdéntyneisiin. Nuoremmissa
ikdryhmissd murtuma on useammin tullut korkeaenergisen vamman seurauksena kun taas

vanhemmissa ikdryhmissé kaatumiset ovat yleinen vammamekanismi®,

2.1 Diagnosointi ja murtumien luokittelu

Olkavarren murtumaa tulee epiilld, kun taustalla on olkavarren alueelle kohdistunut vamma ja
olkavarren alue on voimakkaan kivulias. Kliinisind 16ydoksind on usein olkavarren punoitus
ja turvotus seki potilaan kyvyttomyys nostaa kisivartta kovan kivun vuoksi. Diagnoosi
varmistetaan rontgenkuvalla. Usein otetaan AP-suunnan (etu-takasuunta) kuva seké
lateraalinen kuva. Murtuman seurauksena voi tulla vammoja myos alueella kulkeviin
hermoihin. Olkavarren diafyysimurtumissa virttindhermon venytys- ja puristusvammojen
esiintyvyys on arvioitu olevan 4-22%/. Erityisen suuri riski hermovauriolle on humeruksen
distaalisen kolmanneksen kierteisissd murtumissa.” Tdmén vuoksi ennen murtuman
hoitamista on tdrkedd varmistua olkavarren hermojen ja verisuonten toiminnasta. Potilaalta on
testattava vérttindhermon (n. radialis) toiminta pyytdmalld hdntd ojentamaan sormia ja
rannetta. Myos ihotunto peukalonhangasta on testattava ja kirjattava potilaskertomukseen.
Virttindhermon mahdollisella vauriolla voi olla vaikutusta hoitomuodon valintaan. Jos
vérttindhermossa todetaan toimintahiirio, edetddn matalammalla kynnykselld
leikkaushoitoon, varsinkin jos se olisi muutenkin perusteltua. Virttindhermon toimintah&irio

ei kuitenkaan yksindén ole syy pdétya operatiiviseen hoitoon.



Olkavarren diafyysimurtumien luokittelussa kdytetdéin kansainvélistd AO-luokitusta.
Luokituksessa humeruksen diafyysimurtumat jaetaan luokkiin A, B ja C (kuva 1). Luokassa A
murtumat ovat yksinkertaisia poikkimurtumia, kierteisid murtumia tai viistoja murtumia,
joissa olkaluu on murtuman seurauksena mennyt kahteen osaan. Tyypin B murtumissa luusta
on irronnut perhosfragmentti ja luu on kolmessa osassa. Luokassa C murtumat ovat
pirstaleisia’. Tdssd tutkimuksessa murtumat jaettiin vield sijainnin mukaan ryhmiin a, b ja ¢

sen mukaan, kuinka proksimaalisesti (a), keskella (b) tai distaalisesti (c) murtuma sijaitsi.
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Kuva 1. Olkavarsimurtumien AQO-luokitus. Lihde: duodecimlehti.fi.

2.2 Hoitomuodon valinta

Humeruksen diafyysimurtumia hoidetaan seké konservatiivisesti ettd operatiivisesti.
Tédminhetkinen tutkimustieto ei ole pystynyt aukottomasti osoittamaan kummankaan
hoitomuodon olevan toista selkeésti parempi. Kuitenkin Van Bergen et al. 2023 raportoivat
julkaisussaan, ettd operatiivinen hoito johti parempaan luutumisen todennikoisyyteen ja
toiminnalliseen lopputulokseen seké vihdisempiin komplikaatioihin!®, Toisaalta Ramé et al.
2020 totesivat artikkelissaan, ettd leikkauksella ei saavutettu tilastollisesti merkitsevasti
parempaa toiminnallista lopputulosta kuin ortoosihoidolla!. Téssé tutkimuksessa tosin useita
potilaita konservatiivisen hoidon ryhmasta paadyttiin lopulta seuranta-aikana leikkaamaan

luutumattomuuden vuoksi.



Konservatiivinen hoito toteutetaan yleensé ortoosilla, joka tuli kdyttoon 1970-luvulla.
Ortoosin toiminta perustuu sen vastapainetta pehmytkudoksille tuottavaan vaikutukseen.
Ortoosia tulee kiristdd pehmytkudosturvotuksen laskiessa, jotta riittdva puristus murtuma-
alueella siilyy. Ortoosihoidon kesto on 8—16 viikkoa. Hoidon aikana tulee ottaa rontgenkuvia,
jotta ndhdédn luutumisen edistyminen’. Tutkimusten mukaan humeruksen diafyysimurtumien
ortoosihoidossa luutumattomuuden esiintyminen on keskiméarin 5,5% !!'. Hoidon
komplikaatioina voi esiintyd nivelten, kuten kyynérnivelen, jiykkyytti, liikkeradan vajausta

seké olkavarren deformiteettia, jos murtuma ei ole luutunut téysin suoraksi.

Konservatiivisen hoidon sijaan olkavarren murtuma voidaan hoitaa my6s leikkaamalla.
Leikkaus tulee kyseeseen, jos ortoosilla ei saada murtumaa riittdvan hyviin asentoon,
murtuman alueella on runsaasti pehmytkudostraumaa, hartiapunokseen on aiheutunut
hermovaurio tai murtuma on patologinen’. Monet leikkausindikaatiot ovat suhteellisia ja
leikkauspéétds tulee tehdé potilaan kokonaistilanne ja toimintakyky huomioiden. Myos

potilaan omaa toivetta ja sitoutumista hoitoon tulee kuunnella'?.

Suomessa kéytetyin leikkausmenetelmi olkavarsimurtumien hoidossa on avoreduktio ja
levytys!2. Menetelmassd murtuman alue paljastetaan pitkittéiselld viillolla ja sen paélle
asetetaan levy, joka kiinnitetddn luuhun useilla murtuman molemmille puolille asettuvilla
kortikaalisilla ruuveilla tai lukkoruuveilla. Toinen leikkausmenetelmi on murtuman
ydinnaulaus, jota kéytetddn yleisimmin patologisten olkavarsimurtumien hoidossa.
Menetelmassé luun ydinonteloon riimataan tila pitkélle naulalle, joka pitdd murtuman
yhdessi. Ydinnaula kiinnitetdin muutaman molemmin puolin asettuvilla ruuveilla. Leikkaus

vaatii pienemmaén ihoviillon kuin levytys.

2.3 Luutuminen

Murtuma vaatii parantuakseen luutumisen, joka on monimutkainen biologinen prosessi. Heti
trauman jélkeen alueelle muodostuu verenvuodon seurauksena hematooma. Luutumista
edistévit alkuun runsaasti erittyvit proinflammatoriset vélittdjdaineet eli sytokiinit, kuten
TNF-c, IL-1, IL11 sekd IL18. Tdmaén jalkeen murtuma-alueelle kulkeutuu mesenkymaalisia
kantasoluja. Ndmé mesenkymaaliset kantasolut muuttuvat ensin kondrosyyteiksi, jotka

muodostavat rustoisen pohjan tulevalle luulle. Muodostunut rusto mineralisoituu ja



muokkautuu vihitellen kestdmaén fyysistd kuormitusta. Luun muokkautuminen eli

remodellaatio on prosessi, joka kestdd jopa useita vuosia.!?

Murtuman jilkeen luutuminen voi tapahtua kahta reittid pitkin: episuorasti tai suorasti. Naisté
yleisempi on epédsuora luutuminen, joka ei vaadi murtuman téydellistd stabilointia esimerkiksi
leikkauksen avulla, ja luutumista jopa tehostaa pieni mikroliike. Tdma luutumisen muoto
tapahtuu erityisesti murtumia konservatiivisesti hoidettaessa. Myds murtuman ydinnaulaus

mahdollistaa murtuman pienen liikkeen, jolloin luutuminen tapahtuu epédsuorasti.'*

Suorassa luutumisessa luutuminen vaatii murtuman tarkan anatomisen reduktion eli luun
pdiden asettamisen paikoilleen. Tamén liséksi vaatimuksena on murtuma-alueen tiukka
stabilointi, joka saavutetaan esimerkiksi levytykselld. Ndin murtuman alueelle ei tule

mikroliikettd ja luutuminen voi tapahtua suorasti.

2.4 Luutumattomuus

Murtuman luutumattomuuden méaritelména pidetdén sitd, jos murtuma ei ole yhdekséssi
kuukaudessa luutunut tai luutuminen ei ole lainkaan edistynyt kolmen kuukauden aikana?.
Luutumista kutsutaan hidastuneeksi, jos 12 viikkoa murtuman jilkeen ei ole todettavissa
kliinisid tai radiologisia merkkeji luutumisesta'>. Vuonna 2017 julkaistun meta-analyysin
mukaan luutumattomuuden eiintyvyys kaikissa ihmisten murtumissa on 1,9%!°. Toisaalta
toisessa vuonna 2016 tehdyssa tutkimusartikkelissa, jossa tarkasteltiin 18 eri luun murtumien

luutumista, luutumattomuuden esiintyminen oli 4,9%!”.

Luutumattomuutta on tutkittu myds erityisesti olkaluun varren murtumien suhteen. Eri
tutkimuksissa konservatiivisesti hoidettujen olkavarsimurtumien luutumattomuu on saatu 20,6
— 33 %1821, Operatiivisesti hoidetuissa olkavarsimurtumissa luutumattomuus on todettu

keskimédrin vihdisemméksi ja esiintyminen on ollut 4 — 10,2 %3920,

Kun murtuma jié luutumatta, taustalla on joko murtuma-alueen riittdméton stabiilius,
huonontunut biologinen potentiaali luutumiselle tai molemmat?. Luutumattomuudelle
altistavat useat potilaaseen, vammamekanismiin ja ymparistoon liittyvit tekijéit. Sairauksia,

jotka altistavat murtumien luutumattomuudelle ovat tyyppien 1 ja 2 diabetes, nivelreuma,
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lihavuus sekd vajaaravitsemus®?2. Elintavoista tupakointi on liitetty voimakkaasti
luutumattomuuteen, silld nikotiini estdd TNF-ou:n eritystd?®. Tupakan siséltdma hiilimonoksidi
aiheuttaa myos hypoksiaa ja huonontaa timén vuoksi luutumista®. Muista tekijoistd korkea
vammaenergia on myos tunnistettu luutumattomuuden riskitekijaksi=2°.
Tulehduskipuldikkeiden vaikutuksesta luutumisen hidastumiseen ja luutumattomuuteen on
ollut ristiriitaista tutkimusnéytt6d. Tuore meta-analyysi vuodelta 2024 kuitenkin osoitti, ettd
tulehduskipulddkkeiden kiyttdjien ja niitd kdyttdmattomien potilaiden vélill ei ollut
tilastollisesti merkitsevdd eroa luutumattomuudessa®® Useiden tutkimusten mukaan olkaluun
varren proksimaalikolmanneksen murtumissa esiintyy enemmin luutumattomuutta kuin

keski- tai distaalikolmanneksen murtumissa!®-26-27,

2.5 Luutumattomuuden hoito

Jos olkavarren murtuma jaa luutumatta joko konservatiivisen tai operatiivisen hoidon jélkeen,
leikkaus on ainoa hoitovaihtoehto. Ainoastaan potilaan ollessa hyvin huonokuntoinen ja
yléraajan kdyton vaatimusten ollessa matalat, voidaan tyytyd luutumattomaan lopputulokseen.
Koska luutumattomuuden taustalla on murtuman riittdméton stabiilius, huonontunut
biologinen potentiaali luutumiselle tai molemmat, tdytyy hoitomuodon puuttua niihin
ongelmiin. Maailmalla luutumattomien olkavarsimurtumien hoidossa on kéytossé kaksi
leikkaustekniikkaa; levytys sekd ydinnaulaus?®. Kummankin leikkausmenetelmén yhteydessé
voidaan joko kdyttda tai olla kiyttdméttd luunsiirrettd vauhdittamassa luutumista. Luunsiirre
otetaan yleensé potilaan omasta suoliluusta, jolloin kyseessé on autologinen luunsiirre®.
Levytys tai ydinnaulaus stabiloivat murtuma-aluetta ja luunsiirre parantaa alueen biologista

luutumispotentiaalia.

Peters ym. tarkastelivat vuonna 2015 julkaistussa meta-analyysisséd edelld mainittujen
leikkausmenetelmien tehokkuutta luutumattomien olkavarsimurtumien hoidossa?®. He
totesivat parhaaksi leikkausmenetelméksi levytyksen yhdistettynd autologiseen
luunsiirteeseen. Tdlld menetelmélld luutuminen saavutettiin 98% potilaista. Pelkilla
levytykselld luutuminen tapahtui 95% potilaista. Ydinnaulauksella yhdistettynd autologiseen
luunsiirteeseen saatiin aikaan luutuminen 88% potilaista ja vastaavasti pelkéalla

ydinnaulauksella vain 66% murtumista luutui.
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3 Aineisto ja menetelmat

Téssd tutkimuksessa tutkimusmenetelméné oli kuvaileva ja vertaileva retrospektiivinen

rekisteritutkimus. Potilaisiin ei oltu erikseen yhteydessé tutkimusta varten.

3.1 Aineisto ja menetelmat

Tutkimuksen aineisto koostui vuosina 2001-2022 Turun yliopistollisessa keskussairaalassa

hoidetuista olkavarsimurtumapotilaista.

Auria Tietopalvelun kautta poimittiin kaikki potilaat, joille oli Tyksin alueella kirjattu
diagnoosiksi S42.3 (olkavarren murtuma) aikavalilld 1.1.2001-31.12.2022 murtuman
hoitotavasta riippumatta. Ndind vuosina murtumapotilaita hoidettiin my6s Salon ja Vakka-
Suomen sairaaloissa, ja ndmaé potilaat ovat mukana aineistossa. Jokainen diagnoosikoodin
merkintd kirjaantui erillisend tapahtumana, ja ensin poistettiin henkil6tunnusten
monikkokappaleet. Diagnoosikoodilla S42.3 erillisid potilaita 10ytyi aineistoon 1612.
Poissulkukriteereind toimivat alle 16 vuoden ik vammahetkelld, patologinen murtuma, vaéra
diagnoosi, ulkopaikkakuntalaisuus ja murtuman hoito muualla kuin Tyksin alueella, vamman
tapahtuminen ennen vuotta 2001 seka rasitusmurtumat. Tutkimuksen ulkopuolelle suljettiin
187 diagnoosihetkelld alle 16-vuotiasta, 73 patologista murtumaa, 344 viiria diagnoosia, 82
ulkopaikkakuntalaista muualla hoidettua, 38 murtumaa ennen vuotta 2001 ja 2
rasitusmurtumaa. Suurin osa vidristd diagnooseista oli olkaluun yldosan murtumia (S42.2) ja
olkaluun suprakondylaarisia murtumia (S42.4). Viariksi diagnooseiksi luokiteltiin myos
periproteettiset murtumat. Liséksi tutkimusaineistosta jouduttiin sulkemaan pois 177 potilasta,
joista ei l0ytynyt potilasasiakirjamerkintdjé tai joiden seuranta ei syysta tai toisesta toteutunut.
Syyné kontrollien toteutumattomuudelle olivat esimerkiksi potilaan kuolema ennen
kontrolleja, potilaan sitoutumattomuus kontrolleihin tai potilaan huonon yleistilan vuoksi
tehty paitos olla kontrolloimatta murtuman paranemista. Osa Turun alueella asuvista
potilaista hoidettiin muissa kaupungeissa tai yksityispuolella. Jos vain yksittdinen
paivystyskdynti tai kontrollikdynti toteutui Tyksissd, potilasta ei otettu mukaan aineistoon.

Aineistosta suljettiin pois 903 potilasta ja jiljelle jai 709.

Tutkimukseen siséllytetyistd 709 potilaasta keréttiin Varsinais-Suomen hyvinvointialueen

potilastietojirjestelméd Uranuksesta seuraavat muuttujat: ikd vammahetkelld, sukupuoli,
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vammaviikonpdivd, vamma-ajankohta, ensimmadisen ja viimeisen rontgenkuvauksen
ajankohdat, hoitolinja (operatiivinen vai konservatiivinen), murtuman AO-luokitus, murtuman
sijainti, avomurtumat, kitisyys, luutumattomuus, mahdolliset jatkotoimet
luutumattomuudelle, pdihdeanamneesi, vammamekanismi, vammamaééritelma, veren
alkoholipitoisuus sairaalaan tullessa, muut todetut vammat, vérttindhermon tilanne vamman
jélkeen seka taustasairaudet. Tdmén lisdksi keréttiin tarvittaessa muita tietoja hoidon
etenemisestd. Tietoja keréttiin pdivystyksen kirjauksista sairaalaantulohetkeltd,
leikkauskertomuksista, murtumakontrollien kirjauksista seké fysio- ja toimintaterapeuttien
kirjauksista. Muutaman kymmenen potilaan tiedot keréttiin Varsinais-Suomen
hyvinvointialueen potilastietojen arkistosta Tyks Orton tiloista. Ndma olivat potilaita, joiden
murtuma oli tapahtunut tutkittavan aikavélin ensimmaéisiné vuosina, kun sdhkdinen
potilastietojirjestelma ei ollut vield kaikkialla kiytossd. Murtuman luokituksen osalta tiedot
keréttiin ensisijaisesti primaarivaiheessa otettuja rontgenkuvia tulkitsemalla ja kdyttimalla
kuvan lausuntoa ja muita potilasasiakirjamerkintdjd apuna. Kaikista tutkimukseen otetuista
potilaista ei ollut sdhkdisessé potilastietojérjestelméssi rontgenkuvia, mutta lausunto oli ldhes
kaikista saatavilla. Talloin tieto luokituksesta ja murtuman sijainnista keréttiin lausunnon ja

tekstien perusteella.

Aineistoa olivat kerddaméssid my0s Julius Laamanen sekd Juuso Virtaala. Aineistoa kerdnneet
tekivit tiedoista aluksi omat Microsoft Excel -tiedostot, jotka yhdistettiin lopuksi. Valmiista
aineistosta poimittiin tdhin tutkimukseen kaikki potilaat, jotka oli alusta alkaen hoidettu
operatiivisesti. Téllaisiksi potilaiksi laskettiin kaikki ne, joiden leikkauspditos oli tehty
viimeistddn muutamien péivien kuluessa vammasta. Jos leikkauspditos tehtiin yli viikon
kuluttua vammasta, niité potilaita ei otettu mukaan primaaristi operatiivisesti hoidettujen
joukkoon. Naille potilaille ei toisaalta kirjattu luutumattomuutta, silld konservatiivisesti

aloitettua hoitoa oli kestdnyt vasta hyvin lyhyen aikaa.

Primaaristi operatiivisesti hoidettuja olkavarsimurtumapotilaita oli 331 eli 46,7% kaikista
tutkimukseen sisdllytetyistd potilaista. Ennen tilastollista analyysia aineistosta poistettiin
myos potilaiden tunnistetiedot. Pdiihdeanamneesi muutettiin numeeriseen muotoon analyysin
helpottamiseksi ja potilaat jaettiin tupakoiviin ja tupakoimattomiin. Liséksi
vammamekanismeista niputettiin yhteen kaikki liikennevammat, joiden voitiin ajatella

ryhméné olevan korkeaenergisid vammoja. Muut vammatyypit tulkittiin analyyseissé
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matalaenergisind vammoina. Tdssd tutkimuksessa esitetyt tunnusluvut laski Turun yliopiston

statistikko Akseli Lehtimdki SAS 9 ohjelmalla.

Tyksissa 1.1.2001-31.12.2022
kirjatut S42.3 diagnoosit

n=6628

h 4

|

Kaikki potilaat, joille oli kirjattu
S42.3 diagnoosi

n=1612

Poistettu samalle henkilétunnukselle kirjatut
diagnoosit

n=5016

l

Sisadanottokriteerit tayttavat
potilaat

n =886

Tutkimuksesta poissuljettu:

diagnoosihetkella alle 16-vuotiaat (n=187)
patologiset murtumat (n=73)
vaarat diagnoosit ( n=344)
ulkopaikkakuntalaiset muualla hoidetut (n=82)
murtumat ennen vuotta 2001 (n=38)
rasitusmurtumat(n=2)

l

Potilaat, joista saatiin kerattya
tutkumukseen tarvittavat tiedot

n=709

Y

Potilaat, joista ei loydetty
potilasasiakirjamerkintjd murtumasta tai joiden
seuranta ei toteutunut

n=177

Lopullinen potilasaineisto

n=331

Y

Konservatiivisesti hoidetut potilaat

n=378
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4 Tulokset

4.1 Potilasdemografia

Tahén tutkimukseen sisdllytettiin lopulta 331 potilasta, joiden olkavarsimurtuma oli hoidettu
operatiivisesti. Tutkittavien potilaiden mediaani-iké oli 55 vuotta (vaihteluvili 16-95).
Tutkituista miehid oli 48,0% (n = 159) ja naisia 52,0% (n = 172) eli sukupuolijakauma oli
varsin tasainen. Nuoremmissa murtumapotilaissa korostuivat miespuoliset potilaat ja

vastaavasti vanhemmissa ikdryhmissd enemmén murtumia esiintyi naisilla (kuva 2).

207

151

104

Frosenttiosuus

2l5 5|[] TIS i [i[]
lkéd vammahetkella

Sukupuoli [] Mies [] Nainen

Kuva 2. Olkavarsimurtumien esiintyminen naisilla ja miehilld eri ikdryhmissa

Murtumista 45,3% (n = 150) oli oikeassa olkavarressa ja 54,1% (n = 179) vasemmassa
olkavarressa. Murtuma oli samanaikaisesti molemmissa olkavarsissa 0,6 % (n = 2). Murtumat
luokiteltiin kansainvéliselld AO-luokituksella, jolloin murtumista 62,8 % (n = 208) oli
luokkaa A, 16,3 % (n = 54) oli luokkaa B ja 20,9 % (n = 69) oli luokkaa C. Selkeisti eniten
oli siis yksinkertaisia poikkimurtumia ja kierteisid murtumia eli luokkaa A. Murtumista suurin

osa oli sulkeisia murtumia, mutta avomurtumia oli kuitenkin 5,4 % (n = 18)
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Téssd aineistossa luutumattomuutta esiintyi 33 leikatussa olkavarsimurtumassa eli 10,0 %

tapauksista. Murtumista 90,0% (n = 298) luutui kuitenkin primaarisen leikkaushoidon jilkeen

ongelmitta.

Taulukko 1. Tutkimusaineiston potilaat

Yhteensa

Ik
<50
>50

Sukupuoli
Mies

Nainen

AO-luokitus
A
B
C

Murtuman puoli
oikea
vasen

molemmat

Tupakointi
Tupakoi
Ei tupakoi

Yhteensi (%)

331

144 (43,5)
187 (56,5)

159 (48,0)
172 (52,0)

208 (62,8)
54(13,3)
69 (20.9)

150 (45,3)
179 (54,1)
2 (0,6)

21 (6,3)
310 (93,7)

Ongelmitta

luutuneet (%)

298

135 (45,3)
163 (54,7)

148 (49,7)
150 (50,3)

188 (63,1)
49 (16,4)
61 (20,5)

134 (45,0)
163 (54,7)
1(0,3)

19 (6,4)
279 (93,6)

Luutumattomuus
komplikaationa
(“o)

33

9(27.,3)
24 (72,7)

11 (33,3)
22 (66,7)

20 (60,6)
5(15,2)
8 (24,2)

16 (48,5)
16 (48,5)
1(3,0)

2(6,1)
31 (93,9)

I4n vaikutusta luutumattomuuteen tukittiin kolmessa ikdryhmaéssa. Ryhma 1 olivat 16—45-

vuotiaat, ryhmi 2 46—65-vuotiaat ja ryhmi 3 yli 66-vuotiaat. Ikdryhmid 2 ja 3 verrattiin
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ryhmaéin 1 eli nuorimpaan ikdryhmédén. Luutumattomuuden riski oli korkeampi ryhméssé 2
verrattuna ryhmaén 1 ja tulos oli tilastollisesti merkitsevd (OR 3.14, 95% LV 1.23-8.03,p =
0.017). Kun verrattiin ryhmai 3 ryhméén 1, luutumattomuuden riski oli korkeampi mutta
tulos ei ollut tilastollisesti merkitsevad ( OR 1.96, 95% LV 0.73-5.26, p = 0.179). Sukupuolen
osalta naisilla luutumattomuuden riski oli korkeampi miehiin verrattuna mutta tulos ei ollut
tilastollisesti merkitsevd (OR 1.97, 95% LV 0.92-4.21, p = 0.079). Tulokset pysyivit samoina

my0Os monimuuttujamallissa, jossa tutkittiin ikéa ja sukupuolta samaan aikaan.

Talla aineistolla ei saatu luutumattomuuden osalta tilastollisesti merkitsevdé eroa tupakoivien
ja tupakoimattomien vilille. Kun tarkasteltiin tupakoivien riskid luutumattomuuden suhteen

verrattuna tupakoimattomiin, saatiin tulokseksi OR 0.95, 95% LV 0.21-4.26 ja p = 0.944.

Kun tutkittiin luutumattomuutta eri AO-ryhmien vililld, ei saatu tilastollisesti merkitsevaa
tulosta siitd, ettd jossain ryhmaéssé luutumattomuutta esiintyisi enemmén kuin toisissa ( B vs A
OR 0.96, 95% LV 0.34-2.69, p=10.937 ja C vs A OR 1.23,95% LV 0.52-2.94, p = 0.637).
Murtuman sijainnin osalta oli viitteitd siitd, ettd proksimaalisemmissa murtumissa (ryhméi a)
esiintyy enemmaén luutumattomuutta muihin murtumasijainteihin verrattuna, silld ryhmien b
ja c vetosuhteet ryhméén a verrattuna olivat luutumattomuuden osalta < 1. Tdma4 tulos ei
kuitenkaan ollut tilastollisesti merkitseva (b vs a OR 0.69, 95% LV 0.29-1.60, p =0.385 jac
vs a OR 0.70, 95% LV 0.25-1.94, p = 0.493)

My0s avomurtumien mééri oli tutkimusaineistossa varsin vihdinen. Avomurtuma néytti
lisddvén luutumattomuuden riskid mutta avomurtumien pienen lukumairén vuoksi
estimaatissa on paljon epdvarmuutta eiké tulos ole tilastollisesti merkitsevd (OR 1.14, 95%
LV 0.25-5.18, p = 0.868). Kaikista vammaluokista liitkennevammoja oli 35 kappaletta eli 10,6
%. Kun tutkittiin liikennevamman seurauksena syntyneité olkavarsimurtumia muilla
vammamekanismilla syntyneisiin murtumiin ja verrattiin luutumattomuuden esiintymista,
vaikuttaa siltd, ettd korkeaenergiset vammat ovat yhteydessd luutumattomuuteen (OR 1.56,
95% LV 0.57—4.44). Tulos ei kuitenkaan ollut tilastollisesti merkitseva tilld aineistokoolla,
silla p=10.371.

Liikennevammoja tutkittaessa eri sukupuolten ja ikdryhmien valilla kdytettiin ikdryhmissa
neljad kategoriaa. Ryhma 1 olivat 16-25-vuotiaat, ryhma 2 26—45-vuotiaat, ryhmé 3 46—65-

vuotiaat ja ryhmé 4 yli 66-vuotiaat. Ryhmien 1 ja 2 vililld ei ollut tilastollisesti merkitsevia
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eroa. Ryhmissd 3 verrattuna ryhméén 1 litkennevammojen riski oli matalampi ja tulos oli
tilastollisesti merkitsevd (OR 0.16, 95% LV 0.05-0.53, p = 0.003). Samoin ryhmaéssi 4
verrattuna ryhmaéin 1 litkkennevammojen riski oli matalampi ja tulos oli tilastollisesti
merkitsevd ( OR 0.22, 95% LV 0.08-0.64, p = 0.005). Tdma tarkoittaa sitd, etti nuorimmassa
ikdryhmaissd 16—25-vuotiailla liikennevammojen riski on suurempi verrattuna erityisesti yli

45-vuotiaisiin.

Kun tutkittiin sukupuolen yhteyttd litkkennevammoihin, todettiin, ettd naissukupuoli vaikuttaisi
olevan yhteydessid vihdisempain litkennevammojen riskiin mutta tulos ei ollut tilastollisesti

merkitsevi (OR 0.51, 95% LV 0.25-1.05, p = 0.067).

Miehet Naiset

20

w
=3
L

o
S
1

Prosenttiosuus

Prosenttiosuus

=3
1

25 50 75 100
|kd vammahetkella

25 50 75 100
Ika vammahetkella

Vammamekanismi D Muu vamma D Lilkennevamma Vammamekanismi D Muu vamma |:| Liikennevamma

Kuvat 3 ja 4. Liikkennevammojen ja muiden vammatyyppien esiintyminen eri ik&isilld miehilla

(kuva 3) ja naisilla (kuva 4)
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5 Pohdinta

5.1 Potilasdemografia ja luutumattomuus

Téssd tutkimusaineistossa Turun yliopistollisessa keskussairaalassa vuosina 2001-2022
operatiivisesti hoidetuista olkavarsimurtumapotilaista luutumattomuuden esiintyminen oli
10,0%. Luutumattomuuden esiintyminen oli siis kansainvilisen kirjallisuuden raportoimalla

tasolla (4 — 10,2 %)>!%-%0.

Tédmin aineiston perusteella voitiin osoittaa, ettd idlld on tilastollisesti merkitseva vaikutus
luutumattomuuden esiintymiseen. Suurin riski luutumattomuuteen oli 45—-65-vuotiaiden
ikdryhmassd. Muissa ikdryhmissd luutumattomuutta esiintyi vahemmaén, kuitenkin myds yli
65-vuotiailla tilastollisesti merkitsevasti enemmaén kuin alle 45-vuotiailla. [dn vaikutus
murtumien luutumattomuuteen on varsin vihin tutkittu aihe. [in myota lisdéntyvain

1722 Toisaalta

luutumattomuuteen saattaa vaikuttaa esimerkiksi osteoporoosin lisdéintyminen
tdma ei selitd sitd, ettd luutumattomuuden riski oli korkein keski-ikéisilld eikd vanhimmassa
ikdryhmasséd. Tdmin taustalla voi olla vammamekanismit. [dkkéille tapahtuu enemmaén

matalaenergisid vammoja, kuten kaatumisia samalla tasolla, jolloin luutumattomuuden riski

on muutenkin véhdisempi kuin korkeaenergisissd vammoissa.

Erityisesti miesten osalta korkeaenergisid vammoja tapahtui eniten 16—40-vuotiaille (kuva 3).
Kuitenkin tdmén ikdisilld luutumattomuutta esiintyi vihemmén kuin vanhemmilla
ikdryhmilld. Témén taustalla voi olla vanhenemisen aiheuttamat muutokset elimiston
inflammatorisissa reaktioissa, jotka heikentyessddn huonontavat murtumien luutumista®!.
[Imidén parempaa ymmaértamisté varten tulisi tehdd suuremmalla aineistolla monimuuttuja-
analyyseja, joissa tutkittaisiin korkeaenergisten vammojen, idn ja muiden tekijoiden

yhteisvaikutuksia luutumattomuuteen.

Sukupuolella ei ollut tilastollisesti merkitsevdd vaikutusta luutumattomuuteen eiki
sukupuolen ole kirjallisuudessakaan osoitettu olevan luutumiseen merkitsevésti vaikuttava
tekijd. Téssd tutkimuksessa néhtiin viitteitd siitd, ettd luutumattomuuden riski on suurempi
proksimaalisissa diafyysimurtumissa verrattuna keskidiafyysin murtumiin ja distaalisiin

murtumiin. Kuitenkaan tulokset eivit olleet tilld aineistolla tilastollisesti merkitsevia.
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Proksimaalisten olkavarren diafyysimurtumien on kirjallisuudessa osoitettu olevan

suuremmassa riskissa luutumattomuudelle eli 16ydds sopii aiempaan tutkimusnéyttoon!®-26-27,

5.2 Tupakoinnin vaikutus

Tupakoinnin osalta timén tutkimuksen aineisto ei ollut tarpeeksi kattava. Sairaaloissa ei
murtumatilanteissa systemaattisesti kartoiteta potilaan tupakointitaustaa samalla tavalla kuin
esimerkiksi vérttindhermon tilanne tutkitaan ja kirjataan rutiinisti olkavarsimurtumissa. Tdma
aiheutti vadristyman tilastoon, silld kaikki potilaat, joiden potilaskirjauksissa ei ollut
merkintdd tupakoinnista, tilastoitiin tupakoimattomina. Néin tupakoivien osuus jdi selvésti
pienemmiksi kuin se on viestdtasolla todettu olevan (6.2% vs. 9-11%) 3°. Pienelld otoskoolla
ja vadristyneelld aineistolla ei saatu tilastollisesti merkitsevda tulosta tupakoinnin yhteydesta
leikattujen olkavarsimurtumien luutumattomuuteen, vaikka kirjallisuus tunnistaa tupakoinnin
merkittdvana luutumattomuuden riskitekijand??. Nykydan myos tupakkaa sisdltiméttomien
nikotiinituotteiden kdytto erityisesti nuoremmissa ikdryhmissé on yleistynyt. Nikotiinin
verenkiertoa huonontavan vaikutuksen vuoksi téllédkin on luutumista heikentdva vaikutus?.
Tulevaisuudessa potilailta tulisi systemaattisemmin kartoittaa tupakointitaustaa sekd
nikotiinituotteiden kiyttoa ja kirjata tima selkeésti potilastietoihin. Néin saataisiin tehtyd
luotettavampaa tutkimusta tupakoinnin todellisesta vaikutuksesta niin murtumien luutumiseen

kuin muihinkin sairauksiin.

5.3 Vammaenergia

Téssé tutkimuksessa jouduttiin tekeméén osittain keinotekoinen jako korkea- ja
matalaenergisten vammojen vilille. Alkuperdisesséd Excel-taulukossa, johon potilastietoja
keréttiin, oli sarakkeet vain vammatyypille ja -luokalle. Vammatyyppiin kuvattiin hyvin
lyhyesti vamman aiheuttanut syy, kuten kédenvéantd” tai “kaatuminen”. Ainoa tapa
luokitella vammat jilkikéteen suuntaa antavasti matala- ja korkeaenergisiin oli erotella
aineistosta litkennevammat ja muut vammat kahdeksi erilliseksi ryhmaiksi. Kaikki liikenteessé
tapahtuneet vammat eivét vélttdméttd ole korkeaenergisid ja toisaalta muunkinlainen vamma
voi olla korkeaenerginen. Nédin ollen vammojen korkeaenergisyyden luokitus ei tissa
tutkimuksessa valttaimattd kuvaa tiysin totuutta. Talla tutkimusaineistolla ei saatu
tilastollisesti merkitsevdi tulosta, mutta liikkennetapaturman seurauksena olkavarsimurtumansa

saaneilla ndyttdisi olevan enemmén murtuman luutumattomuutta. Tétd tukee myds aiempi
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tutkimusnéytto®. Korkeaenergisissd vammoissa luu murtuu usein pirstaleisesti ja alueen
verenkiero voi vaurioitua vaikeuttaen murtuman luutumista??. Sama yhteys koskee myos
avomurtumia, jotka tulevat useammin korkeaenergisten vammojen seurauksena. Tdmén
tutkimuksen aineisto oli kuitenkin liian pieni osoittamaan kliinisesti merkityksellistd yhteytté

avomurtuman ja luutumattomuuden viélilla.

5.4 Lopuksi

Olkavarsimurtuman luutumattomuus on todellinen riski, joka on huomioitava myds
primaaristi leikatuissa murtumissa. Luutumaton murtuma aiheuttaa pitkittynytta
toimintakyvyn vajetta, jonka seurauksena aiheutuu tyokyvyttomyytta sekd inhimillista
kirsimystd. Vaikka monia luutumattomuuden riskitekijoitd tunnetaan, on edelleen vaikeaa

ennustaa mahdollista luutumattomuuskomplikaatiota yksittdisen potilaan kohdalla.

Jotta tulevaisuudessa voidaan entistd paremmin tutkia erilaisten riskitekijéiden vaikutusta
luutumattomuuteen, tulisi nditd tietoja kerété potilastietojérjestelméén rutiininomaisesti.
Esimerkiksi tupakointi tulisi selvittdd jokaisen murtumapotilaan kohdalla ja kirjata tiedot
selkedsti potilastekstiin. Kadytonnon tydssé yksittdisten riskitekijoiden l0ytamistd tarkedmpad
on kuitenkin riittdvén tiiviin seurannan jérjestiminen potilaille, jotta luutumisen ongelmiin

pystytdin reagoimaan ajoissa.
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