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Open fractures are usually high energy injuries. Bony injuries are always asso-
ciated with soft tissue disruption and damage. A good soft tissue envelope is
essential to fracture healing and overall extremity function. The goals of treat-
ment of extremities with an open fracture are the limb salvage, the preventi-
on of infection, the bone healing, the restoration of near-normal function with
minimal morbidity in a reasonable period of time.

Once viable tissues have been reached and a thorough surgical debride-
ment performed the bony injury is stabilized using either external or internal
fixation devices. Application of an external fixator allows the fracture to be
spanned while the soft tissues are addressed and then may be continued as
definitive treatment or converted to internal fixation.

Intramedullary nailing with limited reaming is a safe option up to Type llIB
open femur and tibia fractures. The soft tissue reconstruction can be carried
out either primarily in conjunction with the nailing or during the following
two days. In most open high energy tibial plateau fractures and pilon fractu-
res temporary joint spanning external fixation is needed. Definitive intraarti-
cular fracture stabilisation (locking plates or hybrid external frames) is done
later on within a few days in conjunction with soft tissue reconstruction with
either local or microvascular muscle flap.

External fixation still remains the safest treatment option for grossly contami-
nated open fractures, comminuted fractures with segmental bone loss neces-
sitating bone transport or other reconstructive procedures, and as damage
control in haemodynamically unstable polytrauma patients.

In open diaphyseal fractures of the upper extremity, plate fixation is the pre-
ferred method. External fixation is an alternative method in the presence of
severe soft tissue injury and/or contamination. Intramedullary nailing of open
diaphyseal fractures of the humerus is an option.
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Johdanto

Avomurtumat syntyvit usein suurella vammaenergial-
la, jonka seurauksena murtumaan liittyy usein mer-
kittdvd pehmytkudosvamma. Avomurtumissa infek-
tioriski on korkeampi kuin umpimurtumissa, koska
haavasta on yhteys murtuma-alueelle. Hoidon tavoit-
teena on pelastaa raaja, estdd infektio, saada murtuma
luutumaan hyviksyttidvdin asentoon, palauttaa nor-
maali tai lihes normaali raajan toiminta ilman merkit-
tivad morbiditeettid. Kaikki nimi tavoitteet pyritdin
saavuttamaan optimaalisessa aikataulussa.

Avomurtumien hoitoperiaatteet

Avomurtumien hoitoperiaatteet on koottu taulukkoon
1. Hoitopditoksii tehtdessi myds potilaaseen liittyvit
riskitekijit tulee ottaa huomioon (taulukko 2).

Avomurtuma, raajan verenkierto ja neurologia tut-
kitaan tarkoin. Ti4rkedid on selvittii vammamekanis-
mi ja vammaenergian suuruus. Tapaturma-asemalla
avomurtuma-alue puhdistetaan, peitetddn steriilisti ja
raaja lastoitetaan. Avomurtumat luokitellaan pehmyt-
kudosvaurion asteen mukaan kiyttien Gustilon luo-
kitusta (1,2), joka on esitetty toisaalla tissi lehdessd
(Kirjavainen). Lopullinen murtuman luokitus voi-
daan usein tehdi vasta leikkaussalissa kirurgisen de-
bridementin yhteydessi, kun nihdain tarkemmin ku-
dosvaurioiden laajuus ja aste. Verisuonivammat ovat
harvinaisia (IIIC), mutta suurin riski liittyy korkea-
energisiin distaalisiin reisimurtumiin, polven murtu-
maluksaatioihin ja joihinkin sddrimurtumiin.

Antibioottihoito aloitetaan jo tapaturma-asemalla.
Antibioottihoidolla pyritdin kattamaan sekd gram-
positiiviset ettd -negatiiviset bakteerit. Yleensd kiyte-
tddn 1. tai 2. polven kefalosporiinia tai klindamysiini
yhdessi aminoglykosidin kanssa. Penisilliini liitetddn
hoitoon, mikili on epiiltdvissi anaerobista kontami-
naatiota (maanviljelysvammat ja rautatievammat) tai
avomurtumaan liittyy arteriavamma. Antibioottihoi-
don pituus on kiistanalainen ja riippuu avomurtuman
vaikeusasteesta. Yleiseni suosituksena on jatkaa anti-
bioottihoitoa vihintddn siihen saakka, kunnes peh-
mytkudospeitto on tehty. Tetanusprofylaksia varmis-
tetaan.

Kirurginen haavan puhdistus (debridement) suori-
tetaan leikkaussalissa huolellisen vamma-alueen pesun
jilkeen. Painepesuria on suositeltavaa kiyttdi jo raajan
pesun yhteydessi ja edelleen varsinaisen leikkauksen
aikana. Vaikean avomurtuman hyvi hoito edellyttid

Taulukko 1. Avomurtumien hoidon periaatteet

+ Arviointi ja tutkiminen (yleinen / murtuma)

+  Murtuman luokittelu

+ Antibioottihoito

+ Tetanus

+ Haavan puhdistus tapaturma-asemalla

+ Haavan kirurginen puhdistus leikkaussalissa

+  Murtuman stabilointi (valiaikainen / lopullinen)
« Pehmytkudosdefektin peitto

+ Kuntoutus

Taulukko 2. Potilaaseen liittyviit riskitekijdit

Perussairaudet

« ASO

- Diabetes

- Nivelreuma
Obesiteetti
Pdihdeongelma
Tupakointi
Osteoporoosi

toimivaa yhteisty6td; ortopedi-traumatologin ja plas-
tiikkakirurgin tulee osallistua hoitoon alusta lihtien,
jolloin pystytddn heti tekemiin riitcdvd puhdistus ja
suunnittelemaan tarvittava pehmytkudospeitto ja sen
ajoitus. Lihasaitiosyndrooman riski korkeaenergisissi
vammoissa on suuri, jonka vuoksi faskiotomiat tulee
tehdi herkisti. Samalla pddstdin luotettavasti arvioi-
maan lihasten kunto.

Murtuman stabiloinnilla voidaan estdd pehmyt-
kudosvamman paheneminen, auttaa elimistén puo-
lustusmekanismeja toimimaan mikrobeja vastaan, pa-
rantaa pehmytkudosten hoitoa ja helpottaa potilaiden
ja nivelten mobilisaatiota. Avomurtumien hoidossa
voidaan kiyttdd tilanteesta riippuen joko ydinnaula-
usta, eksternii fiksaatiota tai levykiinnitystd. Lopulli-
nen murtumahoito voidaan toteuttaa joko vilittdmas-
ti primaarihoidon yhteydessi tai viivistetysti, jolloin
murtuma aluksi stabiloidaan eksternilld fiksaattorilla.
Pehmytkudospeitto pyritiin tekemiin mahdollisim-
man varhaisessa vaiheessa.

Fiksaatioon vaikuttavat tekijdt

Fiksaation valintaan vaikuttavat: 1. murtunut luu (fe-
mur, tibia, humerus, antebrachium), 2. murtuman lo-
kalisaatio (intra-artikulaarinen, metafyysi, diafyysi), 3.
pehmytkudosvamman vaikeusaste, 4. kontaminaatio
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ja 5. viive alkuvaiheen hoidossa. Useampi fiksaatio-
vaihtoehto voi olla mahdollinen tietyn murtumatyy-

pin kohdalla.

Ydinnaulaus

Ydinnaulauksen tirkeimmit kiyttdalueet ovat reiden
ja sddren diafyysialueen murtumat. Humeruksen dia-
fyysialueen avomurtumien hoidossa sitd voidaan pi-
tid vaihtoehtoisena metodina. Ydinnaulaus voidaan
suorittaa joko riimaamatta tai riimaten. Yleensi suo-
sitellaan kevyttd riimausta. Ydinnaulaus on biomekaa-
nisesti ylivertainen muihin tekniikoihin verrattuna.
Ydinnaulaus ei rajoita pehmytkudosvammojen hoitoa.
Haittana voidaan pitdd endosteaalisen verenkierron
heikkenemisti erityisesti, kun kiytetdin riimausta.

Eksterni fiksaatio

Eksternit fiksaattorit voidaan jakaa kolmeen piityyp-
piin: l.unilateraaliset kehikot, 2. nivelen yli asetetut
kehikot (joint-spanning frames) seki 3. rengas- ja hy-
bridikehikot. Unilateraaliset kehikot soveltuvat dia-
fyysialueen murtumien stabilointiin, joko viliaikai-
seen tai lopulliseen (poikkeustapauksissa). Nivelen yli
asetettua kehikkoa kiytetddn periartikulaarissa mur-
tumissa viliaikaiseen kiinnitykseen. Rengas- ja hybri-
dikehikkoja kiytetddn periartikulaaristen murtumien
lopulliseen murtumahoitoon. Eksternin fiksaation tér-
keimmiit kiyttdindikaatiot on koottu taulukkoon 3.
Eksternin fiksaation etuja ovat: ei metallia murtu-
ma-alueella, murtuma-alueen verenkierto siilyy koske-
mattomana, pehmytkudosvammojen hoito onnistuu
hyvin, kun piikit asetetaan riittivin etddlle vamma-
alueesta, kitevyys ja monipuolisuus. Huonoja puolia
ovat: piikintyvi-infektiot, murtuman asennon hallinta
vaikeaa (reduktio), lihasten ja jinteiden entrapment.

Taulukko 3. Eksternin fiksaation tdrkeimmdit
kdyttoindikaatiot

» Vaikea kontaminaatio (maatalous- ja rautatie-
vammat)

+ Laaja pehmytkudosvamma

» Tarve nopeaan putkiluiden stabilointiin
(damage control)

- Viliaikainen fiksaatio periartikulaarisissa
murtumissa

« Pitka viive hoitoon hakeutumisessa tai paasyssa

» Verisuonivamma (llIC-avomurtumat)

Levykiinnitys

Levykiinnitystd kiytetdin ensisijaisesti intra-artiku-
laaristen ja metafyysialueen murtumien hoitoon. Li-
siksi sen kiyttoalueita ovat yliraajojen diafyysialueen
murtumat. Levytys voidaan toteuttaa kiyttimailli joko
perinteisid standardilevyji (kompressio) tai lukkole-
vyji (locking plates). Periartikulaarisissa murtumis-
sa tavoitteena on nivelen anatomian ja kongruenssin
palauttaminen. Toisaalta suuri avaus heikentdd mur-
tuma-alueen verenkiertoa. Riittdvin stabiliteetin saa-
vuttaminen hyvin osteoporoottisissa murtumissa voi
olla lukkolevyjenkin kanssa vaikeaa. MIPO (minimal
invasive plate osteosynthesis) tarjoaa uuden turvalli-
semman tavan kiyttii levykiinnitysti.

Sddren diafyysialueen avomurtumat

Sédren diafyysimurtumien hoidossa monet tutkimuk-
set ovat osoittaneet ydinnaulauksen edut muihin os-
teosynteesimenetelmiin verrattuna. Ydinnaulaukseen
liittyy eksterniin fiksaatioon verrattuna vihemmin
infektiokomplikaatioita, virheasentoon luutumista,
murtuman hidastunutta luutumista ja luutumatto-
muutta (3,4). Levykiinnitykseen liittyy seki eksterniin
fiksaatioon ettd ydinnaulaukseen verrattuna enemmin
infektio- ja pehmytkudoskomplikaatioita (3).

Suuri vammaenergia aiheuttaa yleensi vaikeita
pehmytkudosvaurioita. Samalla luutumisongelmien
ja muiden komplikaatioiden riski kasvaa. Infektioris-
kin vuoksi on vaikeissa sidrimurtumissa viime vuosiin
saakka yleisesti kiytetty eksternid fiksaatiota, toistuvia
haavan revisioita sekd pehmytkudosten rekonstruktio-
ta 1-2 viikon sisilld. Vaikuttaa siltd, ettdi pehmytku-
dosvauriot ja erityisesti periostin vaurioituminen (5)
ovat komplisoituneissa murtumissa merkityksellisem-
pid luutumishiirididen aiheuttajia kuin esim. luuyti-
men riimaus (6).

Ydinnaulauksen indikaatioalue on leikkausteknii-
koiden ja instrumentaatioiden sekid antibioottihoi-
don kehittyessid merkittivisti laajentunut; vaikeitakin
avomurtumia (Gustilo-IIIB-murtumiin asti) voidaan
hoitaa ortopedi-traumatologin ja plastiikkakirurgin
yhteistydni ydinnaulauksella ja pehmytkudosrekonst-
ruktiolla. Pehmytkudosrekonstruktio voidaan tehdi
joko vilittomisti naulauksen yhteydessi tai ensim-
miisten muutamien vuorokausien kuluessa (7).

Timin hetken tutkimustiedon valossa niyttdi sil-
td, ettd pehmytkudosvammojen adekvaatti hoito on
tirkedmpid kuin se kiytetdanko (kevyttd) riimausta
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vai naulataanko riimaamatta (8—10). Riimauksella ei
kuitenkaan tule aiheuttaa termisti vauriota tai luuseg-
menttien irtirepeytymistd kuten voi kiydi segmentaa-
lisissa murtumissa. Vaikeimpien sddren avomurtumien
(tyyppi I - IIIC) hoito on perusteltua keskittdd yksi-
koihin, joissa sekd ortopedi-traumatologi ettd plastiik-
kakirurgi paivystavit 24 tuntia vuorokaudessa.

Reiden diafyysialueen avomurtumat

Ensisijainen hoito on ydinnaulaus (kevyesti) riima-
ten. Brumbackin ym. julkaisemassa aineistossa, jossa
oli 62 tyyppi I-, II- tai IIIA-avomurtumaa hoidettu
ydinnaulauksella, ei todettu yhtiin infektiota. Toisaal-
ta samassa tutkimuksessa tyypin IIIB-avomurtumissa
kolmessa 27:std (11 %) kehittyi infektiokomplikaatio
(11). O’Brienin ym. tutkimusraportissa todettiin yksi
infektio 63 (1,6 %) ydinnaulauksella hoidetun reiden
avomurtuman kohdalla (12).

Kyyndrvarren avomurtumat

Levyfiksaatio on ensisijainen hoitometodi kyynirvar-
ren avomurtumissa (13,14). Eksternii fiksaatiota voi-
daan kiyttdd poikkeuksellisen vaikeissa pehmytkudos-
vammatilanteissa ja/tai vaikeasti kontaminoituneissa
vammoissa.

Olkavarren diafyysialueen avomurtumat

Levyfiksaatio on ensisijainen humeruksen diafyysialu-
een avomurtumien hoidossa (15). Eksternii fiksaatio-
ta voidaan kiyttdd vaihtoehtoisena metodina vaikeissa
pehmytkudosvammatilanteissa ja/tai vaikeasti konta-
minoituneissa vammoissa. Ydinnaulaus on myds op-
tio.

Periartikulaariset avomurtumat

Korkeaenergisissi tibiakondyylien murtumissa ja pilon
tibiale -murtumissa suositellaan kaksivaiheista hoitoa.
Ensimmiisessd vaiheessa hoidetaan pehmytkudosvam-
ma avomurtuman hoitoperiaatteiden mukaisesti ja
asetetaan nivelen yli eksterni fiksaattori (spanning ex-
ternal fixator). Toisessa vaiheessa suoritetaan nivelpin-
nan rekonstruktio ja fiksoidaan murtuma levyttamalld
(16). Toisena vaihtochtona voidaan kiyttdd rengas- tai
hydridi-eksternifiksaattoria yhdessi ruuvikiinnityk-
sen kanssa (17). Suositeltavaa on minimoida avaus ja
kiyttdd MIO- (minimal internal osteosynthesis) tek-

niikkaa. Nivelpinnan anatomian palauttaminen vaa-
tii usein avoreduktion, mutta avauksen ulottaminen
ei useinkaan ole suositeltavaa metafyysialueelle, mikili
raajan alignment muuten kyetdin palauttamaan.

Tyyppi llIC-avomurtumat

Verisuonirekonstruktio vai murtuman (lopullinen)
stabilointi ensin, on edelleen avoin kysymys. Yhteni
vaihtoehtona on stabiloida murtuma ensin viliaikai-
sella eksternilld fiksaattorilla ja tehdd vilittomisti td-
min jilkeen verisuonirekonstruktio. Mikili korjataan
ensin verisuonivamma ja vasta timin jilkeen stabiloi-
daan murtuma, voi korjattu suonirunko vaurioitua
uudelleen. Vesisuonishunttia on myds kiytetty, jolloin
voitetaan aikaa ja voidaan stabiloida murtuma ensin
definitiivisesti ja vasta sen jilkeen korjata verisuoni-
vamma. Lopulliseen ratkaisuun vaikuttavat alkuvai-
heen viive ja iskemia-aika sekd murtuman vaikeusas-
te.

Ydinnaulaus eksternifiksaattorin jclkeen

Tarkkaa aikarajaa ei ole kyetty osoittamaan, milloin
on turvallista vaihtaa tilapdinen eksternifiksaattori
ydinnaulaan (18). Yleiseni suosituksena on, etti vaih-
to ydinnaulaan tulisi suorittaa mahdollisimman var-
haisessa vaiheessa. Edellytykseni on, ettd fiksaattoriin
ei liity piikintyvi-infektioita. Mikili viive muodostuu
hyvin pitkiksi, on turvallisempaa odottaa 1-2 viik-
koa fiksaattorin poiston jilkeen ennen ydinnaulausta
(18).

Lopuksi

Vaikeimpien avomurtumien hoito on perusteltua kes-
kittdd traumakeskuksiin, joissa sekd ortopedi-trau-
matologi ettd plastiikkakirurgi ovat paikalla 24 t/vrk
kaikkina viikonpdivind. Nidin pystytidn heti teke-
miin riittdvin perusteellinen kirurginen vamma-alu-
een puhdistus ja suunnittelemaan tarvittava pehmyt-
kudospeitto ja sen ajoitus. Tietyn avomurtumatyypin
kohdalla useampikin fiksaatiovaihtoehto voi olla mah-
dollinen. Laajakirjoinen gram-positiiviset ja -negatii-
viset bakteerit kattava antibioottihoito on tirkei osa
kokonaishoitoa.
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