Solisluun murtumat - miksi leikkaisin?
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Solisluun murtuma on melko yleinen kisittien noin 2
% kaikista aikuisten murtumista ja 35-45 % kaikista
olkapiin seudun murtumista (1,2). Linsimaissa solis-
luumurtuman ilmaantuvuus on 50-64/100 000 (1,3).
Se on selvisti yleisempi michilld (68 %) kuin naisilla
(32 %) (2).

Solisluun murtumat luokitellaan anatomisen si-
jaintinsa mukaan mediaaliosan (1. kylkiluun medi-
aalipuolella), keskiosan (1. kylkiluun ja korakokla-
vikulaariligamenttien (CC) vilissi) ja lateraaliosan
murtumiin (CC-ligamenttien tasolla ja lateraalipuo-
lella). Valtaosa, noin 80 % murtumista sijaitsee solis-
luun keskiosassa. Lateraaliosan (15-17 %) ja mediaa-
liosan (2 %) murtumat ovat selvisti harvinaisempia
(2). Morfologian ja siirtymidn perusteella murtumat
luokitellaan tavallisimmin Allmanin, Robinsonin ja
Neerin mukaan (4-6). Murtuman morfologia ja siir-
tymi antavat ensimmiisen vihjeen hoitovalinnasta.

Muutamat historialliset katsaukset ovat ohjan-
neet solisluumurtumien hoitoa aina 2000-luvulle asti
(4,7,8). Perinteisesti solisluun murtumia on hoidettu
konservatiivisesti immobilisoimalla yldraaja esim. kan-
tositeeseen muutamien viikkojen ajaksi. Vuonna 1968
Carter Rowe ylistikin luonnon parantavaa voimaa to-
teamalla: "Orthopedic surgeons and patients should be
grateful to nature for giving the clavicle strong healing
properties” (8). Sittemmin on julkaistu tutkimuksia,
joissa on todettu konservatiiviseen hoitoon liittyvin
luutumattomuutta ja jidnndsoireita varsinkin yli luun
paksuuden verran siirtyneissi murtumissa (9-11).

Pyrin seuraavassa kertomaan miksi, keneltd ja
minkilainen solisluun murtuma kannattaisi hoitaa
leikkaamalla. Keskityn keskiosan ja lateraaliosan mur-
tumiin ja jitin mediaaliosan murtumat kommentoi-
matta niiden harvinaisuuden takia.

Murtuman morfologian ja siirtymén arvioimiseksi
on erityisen tirkedtd saada solisluusta hyvit rontgen-
kuvat. Murtumaa ei arvioida maaten otetusta keuh-
kokuvasta tai olkapiiprojektiosta. Kuvat tulee aina

pyrkid ottamaan pystyasennossa, horisontaalisitein ja
ilman kantosidettd, koska tilldin yliraajan painon vai-
kutus tulee huomioiduksi. Murtuman pirstaleisuuden
arviointia helpottaa 15° kaudaali-kraniaalisuunnas-
sa otettu AP-kuva. Mikili raajan kannatteleminen ja
pystykuvan saaminen on tuoreeltaan lilan kivuliasta
ja hankalaa, on suositeltavaa ottaa uusi rontgenkuvan
viikon kohdalla vammautumisesta.

Kirjallisuuden mukaan keskiosan murtumissa
merkittivimmait yksittdiset tekijit luutumattomuu-
delle ovat korkea ik, naissukupuoli, murtuman siir-
tymi (ei luukontaktia) ja pirstaleisuus. Vastaavasti la-
teraaliosan murtumissa luutumattomuutta ennustavat
korkea ikd ja murtuman epivakaus (12,13). Omassa
satunnaistetussa tutkimuksessamme kaikki konserva-
tiivisesti hoidetut keskiosan murtumat, joiden siirty-
mi oli < 1,5 solisluun paksuutta, luutuivat. Sen sijaan
puolet murtumista, joiden siirtymi oli > 1,5 solisluun
paksuutta, jdivit luutumatta konservatiivisella hoidol-
la (14).

Keskiosan murtumissa konservatiivinen hoito voi
johtaa oireiseen virheluutumiseen (malunion) (15).
Oireet voivat johtua olkapunoksen (plexus brachialis)
irsytyksestd, olkanivelen asemoitumisesta koronaalita-
son etupuolelle tai hartialihasten epitasapainosta. Tuo-
reimpien tutkimusten mukaan niytedd siltd, ettd yli
luun paksuuden verran siirtyneiden keskiosan murtu-
mien leikkaushoito varmistaa luutumisen ja vihentid
merkittdvisti jadnnosoireiden esiintymistd (15-17).

Solisluun murtuman leikkaushoidon tiedetdin no-
peuttavan murtuman luutumista, kivun lievittymistd
ja aktiviteetteihin palaamista (2,16). Korkean vaati-
mustason potilailla ja niill4, jotka tekevit ruumiillista
tyoti (etenkin hartiatason ylipuolella), leikkaushoito
on suositeltavaa.

Mikili potilaalla on sarjakylkiluumurtumat, saat-
taa solisluumurtuman stabiloiminen olla riittdvi toi-
menpide myds rintakehdn stabiloimiseksi. Jos potilas
joutuu tukeutumaan kyynirsauvoihin tai on moni-
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vammautunut, on solisluumurtuman stabilointi suo-
tavaa mobilisoinnin helpottamiseksi. Jos taas potilaalla
on kelluva olkapidd eli samanaikainen lapaluun kau-
lan murtuma ja solisluun murtuma, tulee solisluun
murtuma kiinnittii. Joskus nikee solisluumurtuman
siirtymin aiheuttavan huomattavan ihon kiristyksen,
jopa kalpeuden, ja tillaisessa tilanteessa murtuma kan-
nattaa kiinnicedd. Mikili potilaalla on olkapunoksen
vaurioon sopivia oireita (kipu, tuntoharha, puutunei-
suus, heikkous) yldraajassa, kannattaa solisluun mur-
tuma kiinnittdd lisi-drsytyksen vihentimiseksi.

Lateraaliosan murtumissa leikkaushoidon arvio
perustuu murtumasegmenttien vakauteen ja mur-
tuman siirtymiin. CC-ligamenttien eheys vaikuttaa
murtuman mediaalisen fragmentin tukevuuteen. Jos
CC-ligamentit ovat poikki tai irronneet solisluusta, on
murtuma epivakaa (Neer II) ja riski luutumattomuu-
teen on erittdin suuri, jopa noin 28-33% (5,6,18).
Kuten keskiosan murtumissa, epivakaa lateraaliosan
murtuma kannattaa kiinnittid, jos potilaalla on sarja-
kylkiluumurtumat, kelluva olkapii, korkea vaatimus-
taso tai samanaikainen alaraajamurtuma ja tarve tu-
keutua kyynirsauvoihin.

Loppujen lopuksi — minkilaisen, keneltd ja miksi
leikkaisin solisluun murtuman?

* keskiosan murtuman, jossa on siirtymid AP-
kuvassa = 1,5 solisluun paksuutta (luutumatto-
muus, virtheluutuminen, jiinndsoireet)

e epivakaan Neer II — tyypin murtuman (luutu-
mattomuus)

e akdiivisen nuoren ihmisen, urheilijan ja raskaan
tydn tekijin (nopeampi toipuminen)

* monivammapotilaan (helpottaa mobilisoitumis-
ta)

* jos samanaikaiset sarjakylkiluumurtumat (voi
riittdd rintakehin tukevoittamiseksi)

¢ jos kelluva olkapii (voi reponoida lapaluun kau-
lan murtuman)

* jos samanaikainen alaraajamurtuma (helpompi
litkkua kyynirsauvoilla)

* jos olkapunoksen oireita (stabilointi vihentid
hermon drsytystd)

* jos huomattava ihon kiristys (voi aiheuttaa ihon
vaurioitumisen)
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