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onivammapotilaalla on useammassa 
kuin yhdessä kehon osassa vammoja, 
jotka voivat yhdessä tai erikseen uha-

ta potilaan henkeä. Välittömän hoidon tavoit-
teena on hengen pelastaminen ja lopullisen toi-
mintakyvyn maksimointi. Vertavuotavan vam-
mapotilaan hoidon kulmakivenä on ”kuoleman 
kierteen” katkaisu estämällä ja hoitamalla ve-
renvuoto, hypotermia, asidoosi ja koagulopatia. 

Hoitoon osallistuu moniammatillinen tiimi, 
jossa voi toimia ortopedian ja traumatologian 
erikoislääkäri, anestesialääkäri, radiologi, hoi-
tajia sekä tilanteen mukaan tarvittaessa esimer-
kiksi neuro-, vatsa- tai thoraxkirurgi. Moni-
vammapotilailla on usein pitkien putkiluiden 
murtumia, joiden leikkaushoito on haastavaa 
ja aikaa vievää. Kun tieto ja ymmärrys trauma
potilaan patofysiologiasta ovat vuosikymme
nien kuluessa lisääntyneet, myös näiden murtu-
mien leikkaushoidon taktiikka on muuttunut.

Monivammapotilaan  
hoidon kehitys

Viime vuosisadan alussa monivammapotilai-
ta pidettiin liian sairaina kestämään leikkaus-
hoitoa, ja murtumien käsittelyäkin vältettiin 
murtumaraosta lähtevän rasvaembolian pelos-

sa (1). Ensimmäisen maailmansodan aikana 
otettiin käyttöön vetolasta (Thomas splint) 
ampumavamman seurauksena syntyneiden 
reisiluun murtumien hoidossa. Tämä vähensi 
kuolleisuutta sekä pitkän vuodelevon aiheutta-
mia komplikaatioita (2). 

Putkiluumurtuman hoidon ajoituksesta alet-
tiin keskustella enemmän 1960-luvulla. Tut-
kimukset osoittivat, että varhainen, viikon tai 
kahden kuluessa vammasta toteutettu reisiluun 
murtuman leikkaushoito johti luutumattomuu-
den riskin suurentumiseen sekä jopa 50 %:n 
kuolleisuuteen (3,4). Myös rasvaembolisaation 
ja siihen liittyvän rasvaembolisaatio-oireyhty-
män (FES, fat embolisation syndrome) pelossa 
suositeltiin kahden viikon odotusta. Viivästet-
ty leikkaushoito johti kuitenkin pitkiin teho
hoitojaksoihin, lisäsi keuhkokuumeen, makuu-
haavojen ja niveljäykkyyden riskiä sekä altisti 
lihassurkastumille ja psykologisille ongelmille 
(5). Vuonna 1977 Töölön sairaalan aineistos-
ta osoitettiin ensimmäisenä maailmassa, että 
aikaisin (alle kahden viikon kuluttua vammas-
ta) toteutettu monivammapotilaan murtumien 
leikkaus- ja liikehoito suojasi näiltä komplikaa-
tioilta sekä vähensi kuolleisuutta (6). Samaan 
aikaan ortopediset leikkaustekniikat ja tehohoi-
to kehittyivät merkittävästi.
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Monivammapotilaan murtumien hoidon ajoitusta on viime vuosikymmeninä tieteellisen näytön 
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Seuraavalla vuosikymmenellä kiinnitettiin 
huomiota reisiluun varren murtuman leik-
kaushoidon ja aikuisen hengitysvaikeusoire
yhtymän (ARDS, adult respiratory distress 
syndrome) yhteyteen. Takautuvat tutkimukset 
osoittivat, että monivammapotilaiden aikainen 
leikkaus vähensi kuolleisuutta sekä erityisesti 
vaikeimmin vammautuneiden FES- ja ARDS-
riskiä (7,8,9). Satunnaistetussa etenevässä 
monivammapotilailla tehdyssä tutkimuksessa 
todettiin, että ensimmäisen vuorokauden aika-
na leikattujen teho- ja sairaalahoitojaksot olivat 
lyhempiä ja ARDS:n ja keuhkokuumeen esiin-
tyvyydet vähäisempiä kuin yli 48 tuntia leik
kausta odottaneiden (10). 

Varhainen lopullinen hoito

Tutkimusten seurauksena reisiluun murtuman 
leikkaushoidon ajoitus aikaistui viikon tai kah-
den odotuksesta jopa alle vuorokauteen (11). 
Leikkaushoidon aikaistamista tukivat myös 
muut tutkimukset, jotka osoittivat, että moni-
vammapotilaiden yleistila heikkenee ensimmäis-
ten päivien aikana keuhkojen toiminnan ja ravit-
semustilan huonontuessa (12). Tämä aikainen 
lopullisen murtumahoidon taktiikka tunnetaan 
nimellä early total care (ETC). Se näytti vähen-
tävän kuolleisuutta, tehohoidon pituutta, venti-
laatiohoidon tarvetta, ARDS:ää, sepsistä, moni-
elinhäiriötä, murtumien komplikaatioita, kivun 
hoidon ja sairaalahoidon tarvetta sekä monivam-
mapotilaan kokonaishoidon kustannuksia (13). 

ETC-taktiikka johtikin herkästi kaikkien, 
niin suurten kuin pientenkin luiden murtu
mien leikkaushoitoihin ensimmäisen vuoro-
kauden aikana. Tämän yliaggressiivisen hoidon 
havaittiin sittemmin kuitenkin johtavan piden-
tyneisiin leikkausaikoihin, lisääntyneeseen ve-
renvuotoon ja huonontuneisiin kliinisiin toi-
minnallisiin tuloksiin (6). Huomio siirtyi vam-
mojen vaikeuden vaikutukseen leikkaushoidon 
ajoituksessa. Aikaisen, alle 24 tunnin aikana 
tehdyn murtumaleikkauksen todettiinkin ta-
kautuvassa tutkimuksessa johtavan ARDS:n 
kehittymiseen yli kolmanneksella monivamma-
potilaista, joilla oli myös rintakehävamma, kun 
taas myöhemmin leikatuista vain 8 %:lle kehit-
tyi ARDS (14). Toisaalta varhainen leikkaus 

suojasi keuhkokomplikaatioilta niitä potilaita, 
joilla ei ollut merkittävää rintakehävammaa.

Myös myöhemmät tutkimukset tukivat löy-
döstä: vaikeimmin vammautuneet potilaat, 
erityisesti rintakehä- tai aivovamman saaneet, 
näyttivätkin lopulta kärsivän ETC-taktiikasta 
(2,15,16). Fyysisesti paremmassa kunnossa 
olevat potilaat hyötyivät murtumien varhaises-
ta lopullisesta hoidosta, kun taas vaikeammin 
vammautuneille ja fyysisesti huonommassa 
kunnossa oleville potilaille tämä näytti olevan 
haitallista. Näiden kahden potilasryhmän väliin 
esitettiin jäävän potilasjoukko (borderline- eli 
rajatilapotilaat), jonka lopullisen murtumahoi-
don ajoitukseen tuli käyttää tapauskohtaista 
harkintaa (14). Alkuvaiheen fysiologisesta ti-
lasta ja siihen liittyvistä biologisista prosesseis-
ta alettiin etsiä vastausta selittämään ARDS- ja 
monielinvaurio-oireyhtymän (MODS) esiinty-
vyyttä juuri vaikeimmin vammautuneilla moni-
vammapotilailla.

Traumapotilaan patofysiologia

Vammasta johtuva solutason kudosvaurio joh-
taa tulehdussolujen (makrofagien) välittämään 
biologiseen immuunivasteeseen eli tulehdus
reaktioon. Makrofagit vapauttavat sekä tuleh-
dusta aiheuttavia että ehkäiseviä soluvälittäjä
aineita eli sytokiineja. Tärkeimmät tulehdusta 
aiheuttavat sytokiinit ovat interleukiinit (IL) 
1, 6, ja 8, tuumorinekroositekijä alfa (TNF-
a). Tulehdusta puolestaan estävät IL-4, IL-10 
ja IL‑11 sekä transformoiva kasvutekijä bee-
ta (TGF-b). Näiden sytokiinien pitoisuuden 
on todettu olevan suurimmillaan paikallisesti 
kudosvaurioalueilla, mutta myös pitoisuus ve-
renkierrossa korreloi vamman laajuuteen (17).

Kudosvaurioalueen paikalliset tulehdusta ai-
heuttavat soluvälittäjäaineet rekrytoivat veren
kierrossa olevia neutrofiilejä vahvistamaan 
paikallista tulehdusreaktiota. Paikallisten välit-
täjäaineiden pääsy verenkiertoon voi puoles-
taan aiheuttaa systeemisen tulehdusreaktion. 
Systeemisellä tulehdusreaktiolla on kaksi kom-
ponenttia, joista tulehdusta aiheuttaa yleinen 
tulehdusreaktio (SIR, systemic inflammatory 
response) ja tulehdusta estää tulehduksen 
vastareaktio (CAR, counter-regulatory anti-
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-inflammatory response). Nämä vasteet tapah-
tuvat samanaikaisesti ja hillitsevät toisiaan, jotta 
kumpikaan ei pääsisi hallitsemattomasti vahin-
goittamaan isäntäelimistöä. Liian suuri SIR joh-
taa nimensä mukaiseen oireyhtymään (SIRS), 
jossa liiallinen tulehdus voi johtaa akuuttiin 
elinhäiriöön ja jopa kuolemaan. Vastaavasti 
tulehduksen vastareaktio-oireyhtymä (CARS) 
saattaa johtaa immuunivasteen heikentymiseen 
ja sen myötä sepsikseen ja kuolemaan. 

Tulehdusreaktion tasapainon järkkymistä 
kuvataan iskuteorialla: vamma aiheuttaa ensim
mäisen iskun, joka horjuttaa potilaan fysiolo-
gista ja immuunijärjestelmän homeostaasia. 
Riittävän vakava vamma (isku) voi johtaa jopa 
suoraan ARDS:n tai MODS:n kehittymiseen. 
Jos ensimmäinen isku on maltillisempi, pystyy 
elimistö asianmukaisen alkuvaiheen hoidon 
turvin palauttamaan homeostaasin. Toisaalta 
jos tässä kriittisessä vaiheessa potilas altiste-
taan toiselle iskulle (second hit) liian laajojen 
hoitotoimien, kuten ison leikkauksen myötä, 
voi tämä horjuttaa jo vaakalaudalla olevan tu-
lehdusreaktion tasapainoa ja johtaa SIRS:n tai 
CARS:n ja edelleen ARDS:n tai MODS:n ke-
hittymiseen ja jopa kuolemaan (KUVA 1).

Myös ymmärrys monivammapotilaan ve-
ren hyytymishäiriöstä ja sen hoidosta on sy-
ventynyt: vammapotilaan koagulopatia ei se-

lity pelkällä hyytymistekijöiden kulutuksella 
ja laimentumisella, kuten aiemmin uskottiin. 
Minuutt ien kuluessa vammautumisesta kudos-
vaurion, verenkiertosokin ja tulehdusreaktion 
seurauksena akuutisti kehittyvä koagulopa-
tia (acute coagulopathy of trauma and shock, 
ACoTS) nelinkertaistaa kuoleman riskin (17). 
Vaikka tätä sisäsyntyistä välitöntä hyytymis-
häiriötä ei kyetä ehkäisemään, sen seurauksena 
syntyvän vuototaipumuksen hoito on mahdol-
lista – ja välttämätöntä.

Vammanhallintaortopedia

Käsite vammanhallintakirurgia (damage cont-
rol surgery, DCS) on alun perin otettu käyt-
töön vaikeimmin vatsan alueelle vammautunei-
den potilaiden hoidossa (18). Sillä tarkoitetaan 
hätäleikkausta, jossa keskitytään hengenpelas-
tavaan verenvuodon tyrehdyttämiseen ja suoli
vammoissa kontaminaation minimoimiseen 
mahdollisimman lyhyellä väliaikaisella toimen-
piteellä. Tämän jälkeen potilaan elintoimintoja 
tuetaan tehohoidolla, jotta potilaan fysiologi-
sen tilan parannuttua voidaan suorittaa aikaa 
vievä lopullinen rekonstruktiivinen leikkaus. 
Tämä hoitomalli edisti traumapotilaan fysiolo-
gisten ongelmien (hypotermia, asidoosi ja koa-
gulopatia) hallintaa. 

Elvytys ja
elintoimintojen

tukeminen

Fysiologinen ja
immunologinen

reaktio

Oireiden häviäminen ja
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Vamma
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kuolemanriski

Lisävamma operatiivisesta hoidosta
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KUVA 1.  Vammautuneen 
potilaan fysiologiseen toi­
mintaan vaikuttavia tekijöitä 
sekä niiden mahdollisia seu­
rauksia. Elvytys ja tehohoito 
tukevat potilaan toipumis­
ta, kun taas toimintakyvyn 
palauttamiseen tähtäävä 
leikkaushoito johtaa aina 
lisäkudosvaurioon. Kuvien 
lyhenteet ks. termilaatikko.
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Vammanhallintataktiikka otettiin vastaan 
myös ortopedisen traumatologian puolella 
(vammanhallintaortopedia, DCO) (19). Vai-
keasti vammautuneiden potilaiden ensivaiheen 
toimenpiteeksi tuli putkiluiden murtumien 
ulkoinen kiinnitys (eksterni fiksaatio), jota 
myöhemmin seurasi lopullisena toimenpiteenä 
ydinnaulaus. Tämä näytti vähentävän kuollei-
suutta ilman suurentunutta komplikaatioriskiä. 
DCO:n kulmakivenä on toisen iskun mini-
moiminen välttämällä raskaita ortopedisiä toi-
menpiteitä, kuten ydinnaulausta, vaikeasti vam-
mautuneen monivammapotilaan alkuvaiheen 
hoidossa. DCO-taktiikassa pitkien luiden al-
kuvaiheen väliaikainen stabilointi tehdään no
peasti asennettavalla, vähemmän kudostuhoa ja 
verenvuotoa aiheuttavalla ulkoisella kiinnityk-
sellä, jolla myös vältetään ydinnaulaukseen liit-
tyvä rasvan vapautuminen luuytimestä veren-
kiertoon. Murtuman lopullinen leikkaushoito 
(esimerkiksi ulkoisen kiinnityksen muuttami-

nen ydinnaulaksi) tapahtuu toisen vaiheen toi-
menpiteenä, mutta vasta kun sen ajoitus on po-
tilaan kokonaistilan kannalta otollisin (20,21). 

Leikkauksen ajoituksen teoria tukeutuu ylei-
sen tulehdusreaktion vaiheittaisuuteen: Primaa-
rista vammaa seuraa tulehdusta aiheuttava ylei-
sen tulehdusreaktion vaihe (SIR). Se rauhoittuu 
noin neljäntenä päivänä, jonka jälkeen tuleh-
duksen vastareaktio (CAR) pääsee kehittymään. 
Murtumien lopullista hoitoa on suositeltu ajoi-
tettavaksi näiden kahden vaiheen väliin. Toisaal-
ta DCO:n kaksivaiheista leikkausmenetelmää 
on kritisoitu sen aiheuttaman mahdollisen 
suurentuneen infektioriskin vuoksi (ulkoisen 
kiinnityslaitteen piikkien reiät iholla sekä mah-
dollisen avomurtuman pidentynyt kontaminaa-
tioaika ennen ydinnaulausta). Vammanhallin-
tatyyppisen leikkausmenetelmän aiheuttaman 
suurentuneen komplikaatioriskin vuoksi mene-
telmän käyttö on perusteltua vain vakavimmin 
vammautuneille potilaille (KUVA 2) (22).
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KUVA 2.  Vammautumisen aiheuttama fysiologinen tulehdus- ja kudosreaktio aikajanana sekä putkiluun 
murtuman leikkaushoidon ajoitus ja leikkauksen aiheuttaman lisäkuormituksen (”toinen isku”) riskiajat tuleh­
dusta aiheuttavan ja estävän vaiheen aikana (22). Oranssi kuvaa potilaan tehohoidon tarvetta, jossa vakavammin 
vammautunut hoidetaan DCO- ja lievemmin vammautunut ETC-taktiikan mukaan.
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Hoitolinjan valinta

Leikkaushoidon ajoitus- ja taktiikkapäätösten 
tukena on esitetty käytettäväksi erilaisia muut-
tujia, kuten systolista verenpainetta, ruumiin-
lämpöä, veren trombosyyttimäärää, seerumin 
laktaattipitoisuutta, emäsylimäärää, keuhkojen 
toimintaa (PaO2/FiO2), virtsaneritystä ja eri-
laisia vammapisteytyksiä (esimerkiksi injury 
severity score, ISS) sekä tulehdusprosessin 
ymmärtämisen myötä myös akuuttivaiheen 
markkereita (esimerkiksi IL-6, IL-10 ja CRP). 
Vaikeasti vammautuneet potilaat jaetaan fysio-
logisen tilan (verenkierron ja keuhkojen toimin-
nan) perusteella neljään ryhmään: 1) vakaisiin, 
joiden arvioidaan sietävän leikkauksen aiheut-
tama lisäkuormitus, 2) rajatilapotilaisiin, joiden 
fysiologinen tila on epävarma, ja siihen liittyy 
ajoittainen verenkierron epävakaus ja hypoksia, 
3) epävakaisiin, kun verenkierron epävakaus 
uhkaa potilaan henkeä ja 4) ääripääpotilaisiin, 
joilla on akuutisti henkeä uhkaava tila, joka vaa-
tii välittömiä hoitotoimia verenkierron vakautta
miseksi (23,24). 

Tämän jaon pohjalta on kehitetty hoitosuo-
situksia, joissa verenkierroltaan ja keuhkojen 
toiminnaltaan vakaiden monivammapotilaiden 
putkiluiden murtumat hoidetaan ETC-taktii-
kan mukaisesti definitiivisesti eli lopullisella 
leikkauksella jo akuuttivaiheessa. Rajatilapoti
laat, jotka reagoivat suotuisasti ensivaiheen 
hoitoon, voidaan myös hoitaa varhaisella lo-

pullisella toimenpiteellä, jos leikkausaika jää 
alle kahden tunnin. Epävakaan potilaan pitkien 
putkiluiden murtumat hoidetaan DCO:n mu-
kaisesti väliaikaisesti ulkoisella kiinnityslait-
teella. Ääripääpotilaiden hoito tähtää massiivi-
sen verenvuodon hallitsemiseen ja fysiologisen 
toiminnan vakauttamiseen vammanhallintatak-
tiikan mukaisesti. Tällöin murtumat tuetaan 
DCO-periaattein tilanteen salliessa (KUVA 3, 
TAULUKKO) (25).

Muiden vammojen vaikutus. Monivamma
potilaat ovat heterogeeninen ryhmä, jonka 
vammojen vakavuus ja jakautuminen kehon eri 
osiin vaihtelee. Eri kehonosien vammakuormas-
ta ja sen vaikutuksesta potilaan ennusteeseen, 
myös hoidon ajoitukseen, on tehty lukuisia 
tutkimuksia. Suurin osa niistä on keskittynyt 
potilaisiin, joiden yhtenä vammana on reisiluun 
varren murtuma. Erityistä huolta on kannettu 
monivammapotilaista, joilla on aivovamma. 

Aivovamma vaikuttaa merkittävästi poti-
laan lopulliseen toimintakykyyn ja on syynä 
joka toisessa monivammapotilaan kuolemassa 
(26). Töölön sairaalan traumarekisterin vaka-
vasti vammautuneista potilaista 60 %:lla on 
aivovamma (27). Päähän kohdistuva vamma 
johtaa primaariseen aivovammaan sekä tätä 
pahentavaan sekundaarivammaan turvotuksen, 
aivopaineen nousun, hypoperfuusion ja hapen-
puutteen kautta. Aivovamman hoito perustuu 
sekundaarivaurion minimoimiseen aivojen ve-
renkierron ja hapensaannin optimoinnilla. 

KUVA 3.  Hoitotaktiikan valinta 
potilaan alkutilan, elvytysvasteen 
ja fysiologisen tilan jatkuvan 
seurannan perusteella. Potilaat on 
jaettu fysiologisen tilan mukaan 
vakaista kaikkein vakavimmin 
vammautuneisiin ääripääpotilai­
siin (25).

Vakaa Rajatila Epävakaa Ääripää

Elvytysvasteen arviointi
Responder Non-responder

Potilaan tilan seuranta ja toistettu arviointi

Potilaan tilan huonontuminen
Transient responder

ETC DCO
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Aivovamman saaneiden monivammapoti-
laiden ortopedisten vammojen leikkaushoidon 
optimaalisen ajoituksen selvittämiseksi on teh-
ty useita tutkimuksia. On epäilty, että putki
luumurtumien varhainen hoito (ETC) johtaa 
aivovamman pahenemiseen, ja monissa tutki-
muksissa onkin todettu aivopaineen nousevan 
ja aivojen perfuusiopaineen (keskiverenpai-
neen ja aivopaineen välinen erotus) laskevan 
reisiluun ydinnaulauksen aikana. Näiden muu-
tosten sekä leikkauksenaikaisen verenvuodon 
ja koagulopatian uskotaan vähentävän aivojen 
hapensaantia ja siten aiheuttavan toisen iskun 
aivoille, mikä heikentää potilaan toipumista 

(28,29). Toisaalta osassa tutkimuksista ei ole 
havaittu varhaisen murtumahoidon huononta-
van ennustetta, vaan trendi on ollut jopa vas-
takkainen. Hiljattain on myös painotettu aivo-
jen primaarivammaa neurologista toipumista 
määrittävänä tekijänä (22).

Rintakehän alueen vammat johtavat tyypil-
lisesti kylkiluiden murtumiin, ilma- tai veririn
taan ja keuhkoruhjeeseen. Kylkiluiden murtu-
mat ja ilmarinta vaikeuttavat hengitystä ja siten 
happeutumista. Keuhkoruhjeen seurauksena 
voi kehittyä tulehdusprosessin kautta keuhko
ödeema, joka voi edelleen aiheuttaa ensim-
mäisten tuntien kuluessa ARDS:n ja päivien 
aikana keuhkokuumeen. Rintakehävamman ja 
varhaisen leikkaushoidon on osoitettu suuren-
tavan ARDS-riskiä verrattuna myöhempään 
lopulliseen hoitoon, mutta löydös ei ole yksi-
selitteinen: toisissa tutkimuksissa saatiin vas-
takkaisia tuloksia ja toisissa, kuten Töölön sai-
raalan aineistossa, ei löydetty eroja varhaisen ja 
myöhäisen leikkaushoidon välillä (30). 

Viimeisimmät trendit

Leikkaushoidon ajoituksesta eri monivamma-
potilasryhmissä on julkaistu kolme katsaus
artikkelia (31,32,33). Näissä ei ole pystytty 
vakuuttavasti osoittamaan lopullisen hoidon 
ajankohdan vaikutusta myöskään aivo- tai 
rintakehävammapotilaiden kuolleisuuteen tai 
komplikaatioihin. Tutkimuksia vertailtaessa on 
huomattava, että varhaisen ja myöhäisen hoidon 

TAULUKKO.  Varhaisen lopullisen hoidon (ETC, early total care) ja vammanhallintaortopedian (damage control ortopaedics, 
DCO) -hoitoperiaatteiden vertailu. ETC on hoitoperiaate, jossa putkiluiden murtumat hoidetaan välittömästi lopullisella leik-
kauksella. DCO on hoitoperiaate, jossa suoritetaan välitön väliaikainen luiden kiinnitys, joka myöhemmässä vaiheessa vaih-
detaan lopulliseen murtuman kiinnitykseen.

ETC DCO

Potilaan vammojen vakavuus Vähäisempi Suurempi

Leikkauksen aiheuttama fysiologinen lisäkuorma Suurempi Vähäisempi

Putkiluumurtuman leikkausten määrä 1 2

Välittömän leikkauksen kesto Pidempi Lyhyempi

Välittömän leikkauksen vaativuus Haastavampi Yksinkertaisempi

Lopullinen putkiluumurtuman leikkaushoito Varhainen Viivästynyt

Lopullisen leikkauksen suunnittelu Kiireellinen Kiireetön

Sairaalahoitoaika Lyhempi Pidempi

Ydinasiat
88 Monivammapotilaan hoito vaatii koko 

hoitotiimin saumatonta yhteistyötä.

88 Monivammapotilaan fysiologiset ja im-
munologiset vasteet vaikuttavat toipu-
misennusteeseen sekä komplikaatioiden 
kehittymiseen.

88 Pitkien putkiluiden murtumien välitön 
lopullinen hoito on paras taktiikka suu-
rimmalle osalle monivammapotilaista.

88 Vain vaikeimmin vammautuneet moni-
vammapotilaat hyötyvät kaksivaiheises-
ta leikkaushoidosta (vammanhallinta
ortopediasta).

Monivammapotilaan murtumien leikkaushoidon ajoitus
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määritelmät vaihtelevat paljon eri tutkimusten 
välillä (kahdesta viikosta kahdeksaan tuntiin). 

Kun vankka näyttö turvallisen ”tulehduk-
sellisen aikaikkunan” kliinisestä merkityksestä 
sekä siitä, mikä potilasryhmä parhaiten hyötyy 
DCO:sta, puuttuu, on keskustelu viime aikoina 
keskittynyt potilaan kliinisen tilan arvioimi-
seen (25). Hoitolinjan valintaa hoitovasteen 
perusteella – tarkkailemalla erityisesti laktaatti-
pitoisuuden, verenpaineen (hemodynamiikan), 
virtsantulon, happeutumisen, ruumiinlämmön 
ja hyytymisarvojen muutoksia – on painotettu. 
Potilaiden tilaa tulee jatkuvasti arvioida ensi-
vaiheen hoidon aikana sekä ennen leikkausta ja 

sen aikana, jotta tilan huononeminen havaitaan 
ja siihen voidaan reagoida ajoissa. Jos potilaan 
verenkierron ja hengityksen tila sekä kudosper-
fuusio paranevat ensivaiheen hoidolla, potilas 
on niin sanottu ”responder” ja hänet voidaan 
hoitaa varhaisella lopullisella leikkauksella. Jos 
riittävää vastetta ei saada (”non-responder”) tai 
elvytyksen vaste on vain väliaikainen (”tran-
sient responder”), joudutaan potilas hoitamaan 
DCO-taktiikan mukaisesti (KUVA 3).

Lopuksi

Tuoreimpana mallina on esitetty turvallinen 
lopullinen hoito (safe definitive surgery, SDS) 
syrjäyttämään aiempi kahtiajako ETC:n ja 
DCO:n välillä (34). Todellisuudessa moni
vammapotilaiden vammojen vakavuus muo-
dostaa jatkumon, joten selvää rajanvetoa näi-
den kahden hoitomallin välille on vaikea vetää. 
On vakuuttavaa näyttöä siitä, että ETC-taktiik-
ka on suurimmalle osalle monivammapotilaista 
paras hoitoperiaate, joka mahdollistaa varhai-
sen mobilisaation ja toipumisvaiheeseen siir-
tymisen, kun DCO on eduksi vain kaikkein 
vakavimmin vammautuneille. On välttämä-
töntä, että koko hoitava tiimi tarkkailee ja ar-
vioi jatkuvasti monivammapotilaan tilaa, jotta 
vaikeimmin vammautuneet potilaat, joiden 
fysiologinen toiminta on vaakalaudalla, tunnis-
tetaan. Erityisesti kirurgin ja anestesialääkärin 
tiivis yhteistyö ja kommunikaatio on menes-
tyksekkään hoidon edellytys. Erityisen tärkeää 
tiimityö on niiden potilaiden hoidossa, joiden 
hoitomuoto joudutaan valitsemaan epävakaas-
sa tilanteessa ja tarpeen mukaan vaihtamaan 
toiseen, kun prioriteetit muuttuvat. Potilaan 
kokonaistilanne, kuten ensivaiheen hoitovaste 
ja eri vammojen yhteisvaikutus, tulee ymmär-
tää – tämä ohjaa keskeisesti monivammapoti-
laan leikkaushoidon ajoitusta. ■
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Termejä
FES = rasvaembolisaatio-oireyhtymä (fat embolisation 
syndrome)

ARDS = aikuisen hengitysvaikeusoireyhtymä (adult res-
piratory distress syndrome)

SIR(S) = yleinen tulehdusreaktio(-oireyhtymä) (systemic 
inflammatory response) (syndrome)

CAR(S) = tulehduksen vastareaktio(-oireyhtymä) (coun-
ter-regulatory anti-inflammatory response) (syndrome)

MODS = monielinvaurio-oireyhtymä (multiple organ 
dysfunction syndrome)

ETC = varhainen lopullinen leikkaushoito (early total 
care). Hoitoperiaate, jossa putkiluiden murtumat hoide-
taan välittömästi lopullisella leikkauksella

”Toinen isku” (second hit) = (erityisesti leikkaushoidon ai-
heuttama) lisäkuormitus potilaan vamman järkyttämään 
fysiologiseen tilaan

DCO = vammanhallintaortopedia (damage control ortho-
paedics). Hoitoperiaate, jossa suoritetaan välitön väli
aikainen luiden kiinnitys, joka myöhemmässä vaiheessa 
vaihdetaan lopulliseen murtuman kiinnitykseen

ACoTS = vammaan ja verenkiertosokkiin liittyvä akuutti 
hyytymishäiriö (acute coagulopathy of trauma and 
shock)

Lopullinen (definitiivinen) hoito = murtuman lopullinen 
leikkaus, tyypillisesti levyllä tai ydinnaulalla

”Responder” = potilas, jonka verenkierron ja hengityksen 
tila sekä kudosperfuusio paranevat ensivaiheen hoidolla

”Non-responder” = potilas, joka ei saa ensivaiheen hoi-
dosta riittävää verenkierron ja hengityksen hoitovastetta 
eikä kudosperfuusiota

”Transient responder” = potilas, joka saa ensivaiheen 
hoidosta väliaikaisesti paremman verenkierron ja hengi-
tyksen vasteen sekä kudosperfuusion
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KIRJALLISUUTTA

SUMMARY
Timing of surgical treatment of fractures of multiply injured patients – from science to tactics
Timing of the treatment of orthopaedic injuries in multiply injured patients has undergone changes. The timing of definitive 
fracture management has varied from several weeks to within hours of injury. In many studies a clear benefit has been 
identified from early definitive care of long bone fractures: early total care (ETC). The most seriously injured patients benefit 
from damage control orthopaedics, an approach employing primary external fixator stabilization followed by secondary 
intramedullary nailing. Debate over these approaches with enhanced understanding of biological response to injury has 
led to recent emphasis on the need for aggressive patient monitoring and continued multidisciplinary evaluation of the 
patient’s physiological response to treatment. 
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