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Suomessa saarimurtumia tilastoidaan vuodessa noin 1400, ja ne ovat yleisimpia nuorilla
ja keski-ikéisilla miehilla. S&&rimurtuma voi aiheutua kaatumisen tai onnettomuuden
seurauksena, esimerkiksi auton tormétessa jalankulkijaan. Murtumat voidaan jakaa avo-
ja umpimurtumiin vamman luonteen mukaan. Molempia murtumatyyppeja voidaan hoi-
taa ydinnaulauksella, joka on yleisimmin kéytetty hoitomenetelma.

Ydinnaulaus ei vaikuta polvi- ja nilkkanivelen toimintaan, mika mahdollistaa nivelten
liikeharjoittelun. Kéavely- ja liikeharjoittelu aloitetaan mahdollisimman pian leikkauksen
jalkeen, koska liikeharjoittelulla ehkaistaan nivelten jaykkyyttd, lihasten heikkoutta sek&
komplikaatioita. Potilaan toipumisen ja hyvan toimintakyvyn saavuttamisen kannalta
harjoitteiden tekeminen on térkeda.

Opinnaytety6 toteutettiin toiminnallisena opinndytetyona yhteistyossa Tampereen yli-
opistollisen sairaalan fysiatrian yksikon kanssa. Opinndytetyon tavoitteena oli koota
tietoa sédarimurtumasta, ydinnaulauksesta ja sen jalkeisesta kuntoutumisesta seka kehit-
tdd Tampereen yliopistollisen sairaalan ortopedian ja traumatologian osastolla jo ole-
massa olevaa potilasohjetta. Opinnaytetyon tarkoituksena oli laatia kirjallinen potilasoh-
je potilaalle, joka toipuu sadarimurtuman ydinnaulauksesta. Potilasohje antaa potilaalle
tietoa liikeharjoitteista sekd motivoi omaehtoiseen harjoitteluun. Potilasohjetta ei ole
liitetty opinndytetyGraportin yhteyteen yhteistyokumppanimme toiveesta, vaan se ote-
taan kayttoon Tampereen yliopistollisen sairaalan ortopedian ja traumatologian osastol-
la. Sisalténsa puolesta potilasohje soveltuisi myés muiden sairaaloiden kayttoon.

Kotiharjoitteiden vaikuttavuutta ei ole tdiman opinnaytetyén yhteydessa tutkittu, joten
jatkotutkimusehdotuksena olisi harjoitteiden toimivuuden selvittdminen potilaan kun-
toutumisen ja toimintakyvyn palautumisen nakokulmasta. Myods potilaiden tyytyvai-
syytté liikeharjoitteiden mielekkyyden suhteen voitaisiin selvittdd asiakastyytyvéisyys-
kyselylla.
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ABSTRACT
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Shinbone Fracture
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Shinbone fracture is more common on young people and middle aged men. Intramedul-
lary nailing has become the most commonly used surgical method in the treatment of
shinbone fracture. Walking with the forearm crutches and motional practise are very
important part of the recovery and can be started immediately after surgery.

This study was functional in nature and it was carried out in cooperation with the Or-
thopaedic and Traumatology Unit of Tampere University Hospital. The objective of this
study was to develop and replace an already existing patient guide and to collect infor-
mation about the shinbone fracture, intramedullary nailing and postoperative rehabilita-
tion. The purpose of the study was to create a patient guide to the patient who recovers
from the intramedullary nailing of the shinbone fracture.

The theoretical framework of the study is based on the data which were collected from
the literature, internet, researches, articles and interviews of specialists working in Tam-
pere University Hospital. The patient guide will be published as a booklet, which in-
cludes the home exercises and general information about the shinbone fracture. The
patient guide will be taken into use at the Orthopaedic and Traumatology Ward of Tam-
pere University Hospital. As an according to agreement, the patient guide is not pub-
lished in connection with this study.

Key words: fractures, bone fractures, legs, patient guides, physiotherapy
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1 JOHDANTO

1.1 Aihejasen valinta

Sadrimurtuma on nuorilla ja keski-ikaisilla aikuisilla melko yleinen vamma, johon voi
johtaa kaatuminen, onnettomuus tai jalkaan kohdistuva voimakas isku. Suomessa séa-
rimurtumia sattuu vuosittain noin 1400. Murtuma tulee useimmiten sadriluun keskikol-
mannekseen. Murtuman yleisimpana hoitomenetelmané kaytetdan ydinnaulausta, jonka
Hooper, Keddell ja Penny toteavat tutkimuksessaan (1991, 83) olevan kaytettavyydel-
taan tehokkain ja hoitotuloksiltaan paras. Ydinnaulaus on myos kaytetyin hoitomene-
telma Tampereen yliopistollisessa sairaalassa (Tays). Ydinnaulaus mahdollistaa polven
ja nilkan liikelaajuuksien nopeamman palautumisen ja tdman vuoksi liikeharjoittelu

voidaan aloittaa heti leikkauksen jalkeen.

Liikeharjoittelu on tarkea osa saarimurtumasta kuntoutumista ja tasta johtuen seka liik-
kumista ettd liikettd pyritddn rajoittamaan mahdollisimman véhan. Ydinnaulauksen jal-
keen nilkka- ja polvinivelten liikeharjoittelu on mahdollista, kun taas painon varaami-
nen raajalle méaaritelladn potilaalle yksilollisesti. Liikeharjoittelulla pyritadn edistdméan
potilaan toimintakyvyn palautumista ja ehkdisemaan nivelten jaykkyyttd, lihasten heik-

koutta sekd mahdollisia komplikaatioita.

Ehdotuksen opinnéytetytaiheesta saimme Tampereen yliopistollisen sairaalan ortopedi-
an ja traumatologian osaston fysioterapeuteilta. Ehdotuksessaan he pyysivat kehitta-
maan jo olemassa olevaa potilasohjetta sadrimurtuman ydinnaulauksesta toipuvan poti-
laan kuntoutumiseen. Talla hetkelld Taysissa on kaytossad PhysioToolsilla tehty poti-
lasohje, joka sisaltdd liikeharjoitteita kuntoutumisen varhaisessa vaiheessa ja kyynar-
sauvoilla k&velyn. Opinndytetydmme avulla pyrimme kehittdmaan potilasohjetta moni-
puolisemmaksi siten, ettd se palvelisi potilasta myds toipumisen my6hdisemmassé vai-

heessa.

Aihe-ehdotus vaikutti kiinnostavalta ja potilasohjeelle oli todellinen tarve, joten paa-
timme ottaa aiheen vastaan. Potilasohjeen laatiminen tuntui houkuttelevalta ajatukselta
sen siséllon ja rakenteen suunnittelun sek& toteuttamisen suhteen. Motivaatiota lisasi

oman ké&denjéljen esiintuominen. Aiheen valintaan vaikutti myds kiinnostus tuki- ja



liikuntaelinfysioterapiaan sek& yhteistyd Pirkanmaan sairaanhoitopiirin kanssa. Liséksi

tietojemme mukaan aiheesta ei ole aikaisemmin tehty opinndytetyota.

1.2 Opinnaytetyon tavoite ja tarkoitus

Opinndytetyon tavoitteena on kerdtd ja antaa tietoa sddrimurtumasta, sdériluun
ydinnaulauksesta ja leikkauksen jélkeisestd kuntoutumisesta. Tiedon avulla voidaan
tukea potilaiden kuntoutumista ja toimintakyvyn palautumista. Tavoitteenamme on
my0s kehittdd Tampereen yliopistollisessa sairaalassa jo olemassa olevaa potilasohjetta.
Opinndytetydmme on suunnattu erityisesti niille terveysalan tyoOntekijoille, jotka
tyoskentelevit sddrimurtumien parissa. Myos fysioterapeuttiopiskelijat voivat syventii
tietoaan sddrimurtumista ja kuntoutumisvaiheen liikeharjoitteista opinndytetydmme

avulla.

Opinnidytetyon tarkoituksena on laatia kirjallinen potilasohje Tampereen yliopistollisen
sairaalan potilaille, jotka ovat toipumassa sddrimurtuman ydinnaulauksesta. Potilasohje
sisédltdd keskeisimmét asiat sdédriluun ydinnaulauksesta, liikeharjoitusohjeet ja alaraajan
kdyton rajoitteet perusteluineen. Potilasohjeen tarkoituksena on edistdd potilaan
toipumista ja toimintakyvyn palautumista sddrimurtuman jédlkeen. Potilasohje tulee

Taysin potilaiden ja fysiatrian osaston fysioterapeuttien ja sairaanhoitajien kayttoon.

Alla olevat kysymykset ovat opinndytetyotd ohjaavia kysymyksié:
— Miké on s&arimurtuma?
— Minkaélaisilla operaatioilla ja hoitomuodoilla sdé&rimurtumaa hoidetaan?
— Millainen on murtuman paranemisprosessi ja miten sité voidaan edistaa?
— Mitka liikeharjoitteet valitaan ja miksi?
— Miten ja mill& ehdoilla lilkkuminen tapahtuu ydinnaulauksen jalkeen?

— Mité ydinnaulauksesta toipuvan potilaan tulisi tietda toipumisen edistdmiseksi?

1.3 Opinnaytetyon toteutus

Toteutamme opinndytetydmme toiminnallisena opinnédytetydnd. Ammattikorkeakoulus-

sa toiminnallisessa opinnédytetydssa yhdistyy seka raportointi ettd kaytdnnon toteutus.
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Mukana on myo6s yhteistydkumppani, jonka tarpeeseen laaditaan kdytannon toteutuksen
avulla jokin tuotos, esimerkiksi ammatilliseen k&ytt6on suunniteltu ohje tai opas. Opin-
naytetyon tulee olla tydelamalahtdinen, ja néin ollen vastata yhteistyokumppanin tarpei-
siin. (Vilkka & Airaksinen 2003, 9-10.) Opinndytetyoraportissa on kerrottava kaikki
toiminnallisen osuuden laadintaan ja tuotoksen merkityksen ymmartdmiseen vaikuttavat

asiat. Tekstin on oltava yksiselitteista ja perusteltua. (Vilkka & Airaksinen 2003, 85.)

Meidén opinndytetydmme asettuu hyvin toiminnallisen opinndytetyon raameihin ja tayt-
taa kaikki sille asetetut piirteet. Opinnaytety6raportti sisaltad kattavan teoriatiedon pe-
rusteluineen sadrimurtumasta, ydinnaulauksesta ja liikeharjoitteista. Teoriatietoon ja
tekemiimme asiantuntijahaastatteluihin pohjautuen rakennamme kotiharjoitteita sisélté-
van potilasohjeen, jota yhteistydkumppanimme voi kayttdd sdarimurtuman ydinnaula-

uksesta toipuvan potilaan kuntoutumiseen.

Aineiston kerd&minen ja siihen perehtyminen ovat tarkedssa roolissa opinndytetydpro-
sessin toteutuksessa. Aineistoa olemme hankkineet seké Kirjallisuudesta ettd internetis-
td. Tampereen ammattikorkeakoulun kirjallisuus on ollut ensisijaisesti kéytdssamme,
mutta olemme hyoddyntaneet myds Tampereen kaupungin kirjastoa ja Tampereen yli-
opiston l&aketieteellisen tiedekunnan kirjastoa. Internetista olemme etsineet tietoa E-
aineistoportaali Nellistd, Pubmedin ja Terveysportin tietokannoista, Terveyskirjastosta
sekd hyoddyntdneet Suomalaisen ladkériseura Duodecimin Kéypa hoito -suosituksia.
Hakusanoja, joita olemme ké&yttdneet, ovat olleet muun muassa: saarimurtuma, ydin-
naulaus, murtuman paranemisprosessi, shinbone fracture, fracture healing, sek& intra-
medullary nailing. Seka Kirjallisuudesta etta internetista on I0ytynyt kattavasti toisiaan
tukevaa tietoa. Tietoa on ollut runsaasti saatavilla, joten lahdemateriaalin on taytynyt

suhtautua kriittisesti ja tehdd valintoja sen suhteen.

Vuoden aikana kerattyyn materiaaliin tutustuminen auttoi meitd hahmottelemaan opin-
néytetyOraportin sisallon rakennetta. Opinnédytetyon alussa selvitdimme kertauksena saa-
ren alueen luiden rakennetta ja lihasten toimintaa. Niiden tietdmys on térke&d, jotta
opinnaytetyoraporttia lukevalle voi muodostua kokonaiskuva séérimurtumasta ja siit,
miten se voi vaikuttaa lihasten normaaliin toimintaan. Seuraavaksi kasittelemme s&ari-
luun murtuman esiintyvyytta, erilaisia murtumatyyppejéa ja murtuman luokittelua. Yh-
teistyokumppanimme toiveena oli, ettd keskitymme potilasohjeessa ydinnaulauksen

jalkeisiin liikeharjoitteisiin. Tasta syysta tarkastelemme péadasiassa ydinnaulausta, mutta
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halusimme tuoda lyhyesti esiin myds muita hoitomenetelmiad. Kasittelemme kuntoutu-
minen sadarimurtumasta -p&éluvun alla murtuman paranemisprosessia, komplikaatioita,
fysioterapian merkitysta kuntoutumisessa ja liikeharjoitteita, silla murtuman paranemi-
nen vaikuttaa siihen, missa vaiheessa tiettyja liikeharjoitteita voidaan toteuttaa. Tamé
osuus sisaltda myos teoriatietoon perustuvat liikeharjoitteet kuvineen ja perusteluineen.
Potilasohje koostuu laatimistamme liikeharjoitteista ja sen tekeminen on osa opinnéyte-
tyoprosessia. Koemme siis tarkedksi selvittdd raportissamme yleisesti hyvén potilasoh-

jeen tunnusmerkit ja laatimamme potilasohjeen toteuttamisen.

Opinndytetyon toteutus alkoi kevaalla 2013 aiheen valinnalla ja ideapaperin laadinnalla.
Pian tdmén jalkeen otimme ensimmaisen kerran yhteyttd Taysin ortopedian ja traumato-
logian osaston fysioterapeutteihin ja sovimme yhteistydstd. Saimme myds tarkempaa
tietoa siitd, mitd yhteistydkumppanimme toivoo tydltdmme ja potilasohjeen sisall6lta.
Taman jalkeen opinndytetyOprosessi jatkui opinndytetydsuunnitelman teolla, joka hy-
vaksyttiin tammikuussa 2014. Toukokuun aikana allekirjoitimme lupa- ja sopimuspape-
rit yhteistyokumppanuudesta ohjaavan opettajamme, osaston fysioterapeutin seka Tay-
sin opetusylihoitajan kanssa. Haastattelimme elokuussa 2014 Taysin ortopedia, joka
kertoi muun muassa Taysin kdytannoistd ja ydinnaulan asettamisen jalkeisesta kuntou-
tumisaikataulusta. Opinnaytetyoraportin kirjoittaminen jatkui kesan ajan aina elokuuhun

asti. Opinndytetyoraportti ja opas valmistuivat elokuussa 2014.

Pyrimme opinnéytetyOraportin otsikoinnissa ja rakenteessa siihen, ettd se muodostaisi
loogisen kokonaisuuden. Haluamme myas, ettd opinnaytety6 on ulkoasultaan ja sisallol-
taan selked ja helposti lukijan ymmarrettavissa. Olemme pyrkineet kokoamaan aiheesta
mahdollisimman kattavan tietopaketin, josta 10ytyy tietoa sadren rakenteesta, murtumas-
ta, murtuman vammamekanismista ja luokittelusta, ydinnaulauksesta sek& erityisesti
kuntoutumisesta. N&in lukija voi hyodynt&é opinndytety6tdmme etsiesséan tietoa saari-

murtumasta.



2 SAAREN RAKENNE

2.1 Saaren alueen luut ja putkiluun rakenne

Séédren alueeseen kuuluu kaksi luuta, joita ovat sdériluu ja pohjeluu. Sdériluu eli tibia on
paksumpi, kun taas pohjeluu eli fibula on ohuempi ja se sijaitsee sdédren ulkosivulla.
Luiden vilissd on vahva luuvilikalvo eli membrana interossea cruris. Sddriluu niveltyy
yldosastaan sisemmain ja ulomman nivelnastan avulla reisiluuhun, ja alaosastaan se
niveltyy telaluuhun. Sairiluun yldosassa olevaan sdériluun kyhmyyn (tuberositas tibiae)

kiinnittyy nelipéisen reisilihaksen janne. (Leppdluoto ym. 2013, 87.)

Sddriluun alaosassa oleva distaalinen kérki muodostaa sisdkehrdksen (malleolus
medialis) ja pohjeluun alaosassa oleva distaalinen kirki muodostaa ulkokehriksen
(malleolus lateralis) (Moore, Dalley & Agur 2010, 520; Leppiluoto ym. 2013, 87).
Kehon paino siirtyy jalkaterdlle sddriluun ja nilkkanivelen kautta, kun taas pohjeluu
toimii pédasiassa lihasten kiinnityskohtana. Nilkkanivelen vakauttamisessa pohjeluulla

on tarked tehtdva. (Moore ym. 2010, 520.)

ondylus medialis
tibiae
Condylus lateralis
tibiae <
\Tuberositas tibiae
Membrana interossea
cruris
— Malleolus medialis
Malleolus lateralis——

KUVA 1. Oikean alaraajan pohje- ja sddriluu edestd (Leppdluoto ym. 2013, 87,
muokattu)



10

Putkiluut eli pitkdt luut osallistuvat litkkeiden tuottamiseen, koska ne toimivat lihasten
vipuvarsina ja niitd ovat esimerkiksi edelld mainitut sdériluu ja pohjeluu. Putkiluussa on
kaksi paitd, joita kutsutaan epifyyseiksi ja varsiosa, jota kutsutaan diafyysiksi (kuva
2a). Diafyysin keskelld sijaitsevan luuydinontelon tdyttdd sidekudoksinen luuydin.
Pitkien luiden pdissd sijaitsevat epifyysi- eli kasvulevyt, joissa tapahtuu luiden
pituuskasvu. Pituuskasvu pédttyy ihmiselld puberteetin jdlkeen eli noin 18. ikdvuoteen
mennessd, jolloin epifyysilevyt luutuvat kokonaan. (Leppidluoto ym. 2013, 68-69.)
Luiden pédissd on vield nivelrustoa ja nivelpinnat, joiden avulla luut niveltyvit

seuraaviin luihin (Sand ym. 2011, 219-220).

Luu muodostuu kahdesta kerroksesta, ulko- ja sisdkerroksesta. Kuvassa 2b ndkyy
titviiksi luuksi kutsuttu ulkokerros ja hohkaluuksi kutsuttu sisékerros. Ulkokerros on
hyvin tihedd, kun taas sisdkerros on rakenteeltaan sienimdisti. Hohkaluun
sieniméisyyden muodostavat ohuet luupalkit ja niiden véliin jddvét pienet ontelot, joita
tayttdd luuydin. Luun pinnalla on sidekudoksinen luukalvo eli periosteum. Luukalvolla
on seki verisuonia ettd hermoja, ja sithen kiinnittyy lihaksia, janteité, kalvoja ja nivelten
rustopintoja. Erityisesti jdnteiden kiinnityskohdissa luukalvo on hyvin vahva. Luu
kasvaa paksuutta luukalvon avulla ja luun korjautuminen tapahtuu siten, ettd luu
muodostaa tiivistd luuta luukalvon alle. (Sand ym. 2011, 216-217; Leppéluoto ym.
2013, 68-69.)

Nivelrusto )
Valtimo

Biifyyalesyt Laskimo Osteosyytteja

—Luukalvo

Luuydinon-
telo, jossa
keltaista
luuydinta

Diafyysi -

KUVA 2. Putkiluun rakenne ja halkileikkaus (Sand ym. 2011, 216; Leppéluoto ym.
2013, 87, muokattu)
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Luukudos muodostuu luumassasta ja kolmesta solutyypistd, joita ovat osteoblastit,
osteosyytit ja osteoklastit. Luumassan perusaineksen eli kollageeniverkkojen
muodostamiseen  osallistuvat  sitd  tuottavat  osteoblastit. = Kollageeniverkon
kollageenisyyt mahdollistavat luun hyvin taivutus- ja vetolujuuden. Osteoblasit
muuttuvat  kypsyessddn osteosyyteiksi eli  luusoluiksi ja ne muodostavat
verisuonikanavien ympdérille kehdmaéisid, pyoreitd rakenteita eli osteoneja. Osteosyyttien
tehtdvind on ylldpitdd luukudosta ja ne ovatkin luuaineksen sisélld (kuva 2b). (Sand

ym. 2011, 216-217; Leppéluoto ym. 2013, 69-70.)

Luun hajottamiseen osallistuvat osteoklastit, jotka sijaitsevat osteoblastien tavoin luun
pinnassa. Osteoklastien ja osteoblastien toiminta on maédrittynyt tarkasti, silld
osteoklastit hajottavat jatkuvasti osteoblastien muodostamaa luuta. Luukudosta voi
ylldpitdd lisddmaillad raajoja kuormittavaa liikuntaa, silld se lisdd osteoblastien toimintaa
ja ndin ollen my0s luun tiheyttd. (Sand ym. 2011, 216-217; Leppéluoto ym. 2013, 69—
70.)

2.2 Saaren alueen lihakset

Sédéri- ja pohjeluu toimivat joko l&hto- tai kiinnityskohtina melkein kaikille sdéren
alueen lihaksille. Sddren alueella olevat lihakset toimivat padasiassa nilkan liikuttajina
sekd varpaiden koukistajina ja ojentajina, mutta jotkin lihakset toimivat myds polven
koukistajina (Leppdluoto ym. 2013, 121). Sddren alueen lihasten tehtdvit ja merkitys on
mielestimme térked késitelld tdssa luvussa, silld sddrimurtuma voi aiheuttaa vakaviakin
pehmytkudosvaurioita riippuen murtuman vamma-asteesta ja ndin ollen vaikuttaa

alentavasti lihasten normaaliin toimintakykyyn.

Faskiat eli lihaskalvot jakavat sddren alueen lihakset etummaiseen, lateraaliseen ja
takimmaiseen osaan (Hervonen 2004, 248; Leppiluoto ym. 2013, 121). Etummainen
osa toimii nilkan ja varpaiden ekstensorina eli ojentajana. Téhdn niin kutsuttuun
ekstensoriryhméén kuuluvat m. tibialis anterior, joka kohottaa jalkapdytdd kohti
sadriluuta, m. extensor hallucis longus, joka on isovarpaan oma ojentaja sekd m.
extensor digitorum longus, joka aiheuttaa 2-5 varpaiden ojennuksen ja nilkan

dorsifleksion. (Moore ym. 2010, 589; Leppéluoto ym. 2013, 121.)
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Lateraaliseen osaan eli peroneusryhmédédn kuuluvat m. peroneus longus ja brevis, jotka
lahtevét pohjeluusta, kulkevat jénteind ulkokehridksen takaa ja kiinnittyvét jalkaterdn
lateraalireunaan. Nididen lihasten supistuminen aiheuttaa nilkan inversiota,
plantaarifleksiota ja ne myds tukevat jalkaholvia. (Hervonen 2004, 250; Moore ym.
2010, 595; Leppéluoto ym. 2013, 121.)

W\
I\\\\ :A‘J/ Lig. patellae

M. peroneus longus Tibia

M. gastrocnemius,

M. tibialis :
i caput mediale
anterior
M. peroneus brevis M. soleus
M. extensor M. ext-ensor
hallucis longus

digitorum longus

M. gastrocnemius,
caput laterale

M. soleus
M. extensor

digitorum longus

M. peroneus longus

Extensor digitorum

M. peroneus brevis longus tendon

KUVA 3. Sadren alueen lihakset edesta ja sivulta (Netter 2011, 507—509, muokattu)
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Sddren lihasten takimmaista osaa kutsutaan fleksori- eli koukistajaryhméksi, joka
voidaan jakaa pinnalliseen ja syvddn kerrokseen. Pinnallisessa kerroksessa ovat m.
triceps surae eli kolmipdinen pohjelihas ja m. plantaris. Kolmipdisen pohjelihaksen
muodostavat m. gastrocnemiuksen mediaalinen ja lateraalinen pdé sekd m. soleus (kuva
3). Namid lihakset yhdistyvdt sddren alaosassa muodostaen akillesjdnteen (tendo
calcaneus). Kolmipdinen pohjelihas on hyvin vahva ja sen supistuminen kohottaa
kantapditd eli vie nilkkaa plantaarifleksioon, koukistaa polvea sekd aiheuttaa nilkan
supinaatiota. M. plantaris on toiminnaltaan melko pieni ja mitdton lihas ja se toimii

yhdessa gastrocnemius lihaksen kanssa. (Moore ym. 2010, 596-600.)

Fleksoriryhmin syvempéén lihaskerrokseen kuuluvat m. popliteus, m. flexor hallucis
longus, m. flexor digitorum longus ja m. tibialis posterior. Popliteus lihas toimii polven
koukistajana ja nivelkapselin tukijana, kun taas kolme muuta lihasta tuottavat nilkan
plantaarifleksiota, supinaatiota ja adduktiota. M. flexor hallucis longus on myos
isovarpaan koukistaja ja m. flexor digitorum longus taas 2—5 varpaiden koukistaja.
Néma kaksi lihasta myds tukevat jalkapohjan pitkittdisholvia. (Hervonen 2004, 253—
256; Moore ym. 2010, 600—602.)

M. gastrocnemius,

IR caput laterale
M. gastrocnemius, @ || A (katkaistu)
caput mediale N A\ _
e/ M. plantaris

(katkaistu)

M. flexor digitorum ~~~

longus, M. Tibialis M. gastrocnemius

posteriorja M. flexor (katkaistu)
hallucis longus

sijaitsevat soleuksen

alla Tendo calcaneus

KUVA 4. Sdidren lihakset takaa (Netter 2011, 505, muokattu)
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3 SAARILUUN MURTUMA

3.1 Esiintyvyys

Suomessa tilastoidaan vuosittain noin 1400 sd&rimurtumaa, joka on yleinen vamma eri-
tyisesti nuorilla ja keski-ikaisilla aikuisilla. Lapsilla ja ik&antyneilld s&&rimurtumien
esiintyvyys on sen sijaan pienempi. Miehillda murtumat ovat yleisempiéd kuin naisilla.

(Hirvensalo ym. 2010, 535; Tarnanen, Kyrd & Malmivaara 2011.)

Stakesin hoitoilmoituksen mukaan vuonna 1999 Suomessa hoidettiin 1422 s&arimurtu-
mapotilasta, joista 61 % oli miehia ja 39 % naisia. Ruotsalainen epidemiologinen tut-
kimus puolestaan osoittaa, ettd vuonna 1998 murtumia todettiin 1659 tapausta, kun taas
vuonna 2004 murtumien mé&ard oli 1450. Tutkimuksessa 62 % murtumista todettiin
miehilla ja 38 % naisilla. Sek& Stakesin ettd ruotsalaistutkimuksen mukaan murtumia
tilastoitiin eniten nuorilla miehilld, kun taas naisilla murtumien esiintyvyys lisaantyi ian
myota. (Kyrd ym. 2004, 500-501; Saarimurtumat 2011.)

3.2  Vammamekanismit ja murtumatyypit

Murtuman syntyyn vaikuttavia tekijoitd ovat voiman suunta, vammamekanismi, ener-
giamé&aré ja luun rakenneominaisuudet (Hammar 2011, 363). Yleisimmin s&&rimurtu-
man aiheuttaa kaatuminen, onnettomuus tai jalkaan kohdistunut voimakas isku. Saari-
murtuma voi tulla esimerkiksi liikenneonnettomuudessa, jalkapallopelissa tai kompas-
tumisesta. (Dandy & Edwards 2003, 91; Sdarimurtumat 2011.)

Saarimurtuma voidaan jakaa vammaenergian mukaan joko suuri- tai pienienergisiin ja
néistd edelleen suoran tai epasuoran vakivallan aiheuttamiin murtumiin vékivallan luon-
teen mukaan. Suora vakivalta murtaa putkiluuta kohdasta, johon voima vaikuttaa. Epé-
suoran vakivallan aiheuttama murtuma voi syntyd kauaksikin osumakohdasta. (Aro &
Kettunen 2010, 214.)

Luun ominaisuuksiin kuuluvat lujuus ja jaykkyys maarittavat sen, kuinka paljon luuta

voidaan kuormittaa. Ndama rakenneominaisuudet vaikuttavat myos siihen, millaisen
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energiamaaran luu kestda ennen murtumista. (Atkinson, Coutts, Hassenkamp 2002, 22;
Aro & Kettunen 2010, 214.) Kun luuhun kohdistuu pituusakselin suuntainen kierteinen
kuormitus, luussa tapahtuu Kiertymistd ennen luun murtumista. Luun Kiertymiseen tar-
vittava voima on suhteellisen pieni. Taivutussuuntaiseen murtumaan tarvitaan puoles-
taan suurempi voima ja luu murtuu jo pienen taipumisen jalkeen, koska luun viskoelas-
tiset ominaisuudet ovat heikompia taivutussuunnassa kuin kiertyneessa suunnassa. Put-
kiluu kestdad kymmenen kertaa suuremman energiamaéran taivuttaessa kuin kierrettées-
sé. (Aro & Kettunen 2010, 214.)

Vammaenergian eli murtuman aiheuttaneen voiman suuruus ja vammamekanismi vai-
kuttavat sithen, minkalainen murtuma luuhun tulee (Aro & Kettunen 2010, 212-213).
Tassa opinnadytetyodssa esittelemme kuusi eri murtumatyyppid, joita ovat umpi- ja avo-
murtumat sekd umpimurtumista edelleen poikki-, viisto-, pirstale- ja kierremurtumat.

Seuraavissa kuvissa, 5 ja 6, esitellaan saariluun murtumatyyppeja.

Avomurtumassa luut lavistavat ihon, kun taas umpimurtumassa luut eivat ulotu ihon
lapi. Avomurtumien yhteydessa tulee usein pehmytkudosvammoja, esimerkiksi lihasten
murskaantumista. Myds hermojen venyminen tai katkeaminen on mahdollista. Verisuo-
ni- ja hermovammat ovat kuitenkin harvinaisia, koska ne sijaitsevat padosin séaren ta-
kaosassa, ja sadriluun avomurtuma tulee yleensa sadren etuosaan. (Aro & Kettunen
2010, 214-216; Tibia (Shinbone) Shaft Fractures 2010; Hammar 2011, 363; Pajaméki
2014.) Avomurtuma syntyy usein suoran suurenergisen vékivallan seurauksena ja
komplikaatioriski on suurempi. Suuri vammaenergia ei kuitenkaan aina takaa avomur-
tuman syntymistd. (Aro & Kettunen 2010, 214-216; Tibia (Shinbone) Shaft Fractures
2010; Hammar 2011, 363.) Pehmytkudosvauriot saattavat olla jopa suurempia umpi-
murtumissa kuin avomurtumassa. Naiden suuruus riippuu vammaenergian suuruudesta.
(Dandy & Edwards 2003a, 92; Hammar 2011, 363.)

Aikuisten yleisin murtumatyyppi on umpimurtumiin kuuluva poikkimurtuma, jossa luun
paat irtoavat toisistaan. Poikkimurtuman linja kulkee vaakatasossa luun l&pi. Viistomur-
tumassa luun poikki kulkee viisto murtumalinja. Pirstalemurtumassa luu pirstaloituu
useaan eri osaan ja on usein voimakkaan vakivallan aiheuttama. Irtokappaleita voi myos
liittyd muihin murtumatyyppeihin. Kierremurtumassa luuhun syntyy luun pituusakselin
suuntaisen kiertymisen seurauksena kierreporrasmainen murtumalinja. Murtuma voi

olla vakaa tai epavakaa, riippuen siihen kohdistuneen vammaenergian suuruudesta. Poh-
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jeluun murtuma séariluun murtuman liséksi voi tehda murtumasta erityisen epévakaan.
Muuten pohjeluu toimii sadriluulle ikdan kuin lastana. (Hervonen 2004, 36, 372; Aro &
Kettunen 2010, 214-216; Tibia (Shinbone) ShaftFractures 2010.)

Luuhun suoraan kohdistunut iskutyyppinen voima voi aiheuttaa poikkimurtuman, jossa
pehmytkudosvammat jaavét pieniksi. Suuremman ja murskaavan vakivallan seuraukse-
na luu pirstoutuu, jolloin fragmenttien siirtymat ja pehmytkudosvammat ovat suurem-
mat. Epésuoran vékivallan aiheuttama murtuma voi olla taipumisen aiheuttama poikki-
murtuma, luun pituusakselin suuntaisen kiertymisen aiheuttama kierremurtuma tai néi-
den murtumien yhdistelma, johon liittyy irtofragmentti tai viistomurtuma. (Aro & Ket-
tunen 2010, 214.)

avomurtuma ump imurtuma

N
T\

.\ ‘,

r
i
|

\
)

KUVA 5. Séériluun avo- ja umpimurtuma (Tibia (Shinbone) Shaft Fractures 2010,

muokattu)
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poikkimurtuma viistomurtuma pirstalemurtuma kierremurtuma

KUVA 6. Saariluun umpimurtuman eri tyyppeja (Tibia (Shinbone) Shaft Fractures
2010, muokattu)

3.3  Murtuman luokittelu

Artikkelissaan Ristiniemi (2002, 66) toteaa, ettd ortopedien on tunnettava yleisimmat
murtumaluokitukset pehmytkudosvammojen ja avomurtumien suhteen. Murtumien yh-
teydessé tulevien pehmytkudosvammojen vakavuus on suoraan verrannollinen vamma-

energian suuruuteen (Ristiniemi 2002, 66).

Tschernen luokitus (taulukko 1) on neliportainen luokitus (Gradus 0-3), joka on kehitet-
ty umpimurtumien luokitukseen pehmytkudosvammojen mukaan. Gradus 0 -murtuma
on epasuoran trauman tai suoran vakivallan aiheuttama yksinkertainen murtuma, johon
liittyy minimaalinen pehmytkudosvamma. Gradus 1 -murtumassa murtuma on lievé tai
keskivaikea ja pehmytkudosvammat ovat suurempia kuin Gradus 0 -murtumassa. Kah-
den viimeisen Graduksen murtumissa pehmytkudosvammat ovat laajoja. Murtumiin
saattaa liittyd myos liitdnndisvammoja, kuten hermo- ja verisuonivammoja. (Aro & Ket-
tunen 2010, 216-217; Hammar 2011, 364, 392.)
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TAULUKKO 1. Tschernen luokitus pehmytkudosvamman mukaan umpimurtumissa
(Aro & Kettunen 2010, 217; S&&rimurtumat 2011, muokattu)

Gradus 0 — Minimaalinen pehmytkudosvamma
— Epésuora vammamekanismi
— Yksinkertainen murtumatyyppi

—  Tapaturmaesimerkkiné kaatuminen tasamaalla

Gradus 1 — lhon pinnallinen raapiutuminen tai ruhje
— Lieva tai keskivaikea murtumatyyppi

—  Tapaturmaesimerkking kaatuminen portaissa

Gradus 2 —  Syva kontaminoitunut raapiutuma liittyneena ihon tai lihasten
ruhjeisiin

—  Vaikea murtumatyyppi

— Lihasaitio-oireyhtyma mahdollinen

—  Tapaturmaesimerkkiné auton puskurin térmaaminen jalankul-

kijaan

Gradus 3 — Laaja ihon ruhje- tai murskavamma

— Allaoleva lihasvamma vaikea

— lhonalaisten kudostenrepeytyminen

—  Todenndkdinen lihasaitio-oireyhtyma
— Mahdollinen verisuonivamma

— Vaikea tai pirstaleinen murtumatyyppi

—  Tapaturmaesimerkkina liikenneonnettomuus

Gustilon kolmeportainen luokitus (Gradus 1-3C) on kehitetty avomurtumien luokituk-
seen (taulukko 2). Luokitus perustuu murtumaan kohdistuneen vammaenergian ja peh-
mytkudosvammojen arvioon. (Saarinen 2010, 4-5.) Gradus 1-murtuma on avomurtumi-
en luokituksen lievin muoto. Murtuma on yleensa yksinkertainen, jossa luu lavistaa ihon
sisaltd ulospdin ja saa aikaan minimaalisen iho- ja lihasvaurion. Gradus 2 -murtumassa
tapaturma aiheuttaa ulkoapdin ihorepedmaén, jolloin ihovauriot saattavat olla laajoja,
mutta lihasvauriot vahdisia tai kohtalaisia. Graduksissa 3A—C murtumat syntyvét usein
suoran murskaavan vakivallan seurauksena. Tallainen tapaturma aiheuttaa laajan peh-
mytkudosvaurion lihaksiin, ihoon ja mahdollisesti neurovaskulaarisiin kudoksiin. (Aro
& Kettunen 2010, 216-217; Hammar 2011, 364, 392.)
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Vaikka Gustilon luokitus on laajalti kaytetty, on sen toistettavuus Kirjavaisen (2006,
422) mukaan kuitenkin keskinkertainen. Murtumaa arvioidaan usein vain haavan koon
mukaan, jolloin vammaenergian maard unohdetaan. N&issa tapauksissa murtuman todel-
linen taso kay ilmi vasta kun leikkausvalmisteluja tehddédn. Avomurtumassa on usein
kyse tavallista suuremmasta vammaenergiasta, jonka vuoksi liitinndisvammojen aliar-

viointi voi olla vaarallista. (Kirjavainen 2006, 422.)

TAULUKKO 2. Gustilon avomurtumaluokitus (Aro & Kettunen 2010, 217; Saarimur-
tumat 2011, muokattu)

Gradus 1 —  Luupiikki tai luun reuna lavistéa ihon sisalta ulospain ja saa ai-
kaan rajoittuneen ihovaurion (alle 1 cm)

— Lihasvaurio on minimaalinen

—  Murtumatyyppi on yleenséd yksinkertainen (24 % avomurtu-

mista)

Gradus 2 — Tapaturma aiheuttaa ulkoapéin ihorepedaman (yli 1 cm) ja vau-
rioittaa samalla lihaksia

— lhon vaurio voi olla laaja, mutta lihaksia murskaava kompo-
nentti on yleensa vahdinen tai kohtalainen

— Murtuma on tavallisesti yksinkertainen tai vahan pirstaleinen
(22 %)

Gradus 3 — Tapaturma aiheuttaa laajan pehmytkudosvaurion lihaksiin,
ihoon ja mahdollisesti neurovaskulaarisiin kudoksiin

— Vamma on yleens& seuraus suorasta murskaavasta vékivallasta
(54 %)

A — Laaja pehmytkudosrepedma, mutta luun paljastuminen rajallis-
ta
— Murtumatyyppi vaihteleva kaksoismurtumasta pirstaleiseen

murtumaan (23 %)

B — Laaja pehmytkudosvamma siten, ettd luukalvo on vaurioitunut
laajalta alueelta ja luu on paljaana

— Vamma-alue on yleensé vaikeasti kontaminoitunut (28 %)

C — Korjausta vaativa verisuonivamma (3 %)
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4 SAARILUUN MURTUMAN YDINNAULAUS

4.1 Hoitomenetelman valinta

Riimattu ydinnaulaus on perushoitomenetelmé s&&riluun diafyysimurtuman hoidossa.
Riimaaminen tarkoittaa luunydinkanavan laajentamista kairaamalla. Ensisijaisesti ydin-
naulausta suositellaan umpimurtumien ja gradus 1-2 avomurtumien hoitoon, mutta me-
netelmé on kayttokelpoinen myods vaikeampien avomurtumien hoidossa. (Saarimurtu-
mat 2011.) Ydinnaulaus on siis saavuttanut suuren suosion sdarimurtumien hoidossa,
mutta tapauksissa joihin ydinnaulaus ei sovellu, voidaan kéyttdd muita hoitomenetelmia
(liite 1). Esimerkiksi aivan saariluun epifyysialueella sijaitseva murtuma voidaan korja-

ta levykiinnityksella tai kayttaméalla ulkoista kiinnityslaitetta. (Saarinen 2010, 9.)

Ydinnaulaus voidaan jakaa riimattuun ja riimaamattomaan tekniikkaan, joista riimattu
tekniikka on saavuttanut suuremman suosion. Suomessa on luovuttu riimaamattomasta
ydinnaulauksesta, koska se johtaa usein salparuuvien katkeamiseen ja hitaampaan luu-
tumiseen. (S&éarimurtumat 2011.) Pajaméen (2014) mukaan myos Taysissa kaikki ydin-
naulalla korjatut sdariluun murtumat tehdaén riimattua tekniikaa kayttden. Riimaaminen
mahdollistaa paksumman naulan kayton, jolloin naulan kontakti luun ydinontelossa on
parempi ja virheasentojen seké naulan pettdmisen riski on pienempi. Liséksi riimauksen
aiheuttama &rsyke lis&a luukalvon verenkiertoa ja luun muodostumista, ja ndin ollen
edistdd murtuman paranemista. (Court-Brown, McQueen & Tornetta 2006a, 440; Saari-
nen 2010, 8-9.) Ydinnaulan tarkoituksena on pitda luu paikoillaan seké estaa luun ly-
hentymista ja kiertoa (Dandy & Edwards 2003b, 132).

Hooper, Keddell ja Penny vertaavat tutkimuksessaan (1991, 83) konservatiivista hoitoa
ydinnaulaukseen. Tutkimus osoittaa, ettd naulausmenetelmén etuina konservatiiviseen
hoitoon verrattuna on polven ja nilkan liikelaajuuksien nopeampi palautuminen. Naula
tarjoaa luun kannalta hyvan mekaanisen tuen, jolloin virheasentojen maéra ja uusinta-
leikkausten riski on pienempi. Toimintakyvyn nopeampi palautuminen lyhent&a puoles-
taan tyokyvyttomyysaikaa ilman merkittdvad komplikaatioriskid. (Hooper ym. 1991,
83-84; Manninen, Hirvensalo, Tukiainen & Bdstman; Saarinen 2010, 8-9; S&arimurtu-
mat 2011.) Tutkimuksessa silmiinpistdvimpana havaintona nousee selkeésti esiin ydin-

naulauksen tehokkuus s&&rimurtumien hoidossa. Vaikka ydinnaulaustekniikalla hoidetut
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potilaat joutuvat olemaan sairaalassa pidempéan kuin konservatiivisesti hoidetut, on
heilld merkitsevésti yksinkertaisempi seuranta-aika, koska heilld ei ole toistuvia vierai-
luja sairaalassa tai kipsin vaihtoa. (Hooper ym. 1991, 85.) Taysissa leikatun ydin-
naulaustoimenpiteesta toipuvan potilaan haavan ompeleet poistetaan avoterveydenhuol-
lossa kahden viikon kuluttua leikkauksesta. Rontgenseurannat tapahtuvat kuuden ja
12:sta viikon kohdalla. Sairaslomaa maaratdédn Taysin menettelyn mukaan potilaille
paasaantoisesti kolme kuukautta, mutta tyon luonteesta riippuen sen pituus voi olla jopa
kuusi kuukautta. (Pajaméki 2014.)

Yleisimmaét ongelmat ydinnaulauksessa ovat ydinnaulan riittdméton vakaus, murtuman
siirtyminen sekundaarisesti naulan asettamisen yhteydessd, naula- ja ruuvimurtumat ja
ydinnaulan aiheuttama luun virheasento. My®ds tulehdusriski ja rasvaembolia ovat mah-
dollisia. Pitkan viisto- tai kierremurtuman yhteydessa voi luuhun tulla lyhentymaa tai
metafyysialueilla fragmenttien vélille voi jadda rako. Riimaustekniikkaa kéaytettéessa
lihasaitioiden sisélla tapahtuva paineen nousu on huomioitava erityisesti pirstaleisessa

murtumassa. (Saarinen 2010, 9; Manninen ym.)

4.2 Ydinnaulan asettaminen

Saarimurtuman ydinnaulaus tarkoittaa metallisen naulan viemista saariluun ydinonte-
loon (kuva 7). Naula voidaan asettaa ydinonteloon murtuma-alueen ulkopuolisen iho-
viillon kautta, jolloin murtumaa ei tarvitse paljastaa. Viilto tehddén patellaligamentin
keskelle séikeiden suuntaisesti tai mediaalisesti ligamentin vierestd. Kun naula on ase-
tettu paikalleen, sen molempien paiden lapi viedaan ruuvit, jotta naula pysyy halutussa
asennossa. (Saarinen 2010, 8-9; Sadrimurtumat 2011.) Ydinnaulan on asetuttava pai-
koilleen ilman suurempaa vastustusta. Muussa tapauksessa naula saattaa menna vaaraan

asentoon tai naulan koko voi olla liian suuri. (S&&rimurtumat 2011.)

Ydinnaulaustoimenpide tehdaan potilaan ollessa seléllaan. Terve raaja taytyy tukea huo-
lellisesti komplikaatioiden ehkaisemiseksi, joita ovat esimerkiksi painaumat, laskimotu-
kos ja peroneuspareesi. Leikattava raaja asetetaan polvesta 90 asteen kulmaan. (Court-
Brown, McQueen & Tornetta 2006b, 446; S&&rimurtumat 2011.) Toimenpide suorite-
taan usein vetopdydélla tai manuaalisella vedolla, jonka ansiosta leikkauksen kesto ly-
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henee. (Koval & Zuckerman 2004, 418; Court-Brown ym. 2006b, 446; S&arimurtumat
2011)

}"“ﬁ\ Polvilumpio

|

Saariluu /

Pohjeluu

Ydinnaula

KUVA 7. Ydinnaula sd&riluun ydinontelossa (Titanium Cannulated Tibial Nail-EX
2012, muokattu)
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5 KUNTOUTUMINEN SAARILUUN MURTUMASTA

5.1 Murtuman paranemisprosessi

Luun murtumissa lihasten vetovoima aiheuttaa usein luun pididen dislokoitumista eli
luun péiden paikaltaan pois siirtymistd (Kauranen & Nurkka 2010, 40). Murtuneen luun
kappaleet taytyy siis saada mahdollisimman hyvédén asentoon sekd anatomisesti ettd
toiminnan kannalta, jotta luunmurtuma voi parantua toiminnan kannalta ihanteelliseen
asentoon. Murtuma-alueen muutamien kuukausien mittainen immobilisaatio on myds
tarpeen, jotta murtuman parantuminen tapahtuisi optimaalisesti. (Kauranen & Nurkka

2010, 40; Kuisma, Heikkild & Kassara 2013.)

Murtuman paranemisprosessi alkaa heti kun luun pddt on saatu oikeaan asentoon.
Ensimmdinen eli inflammatiovaihe kestdd noin 1-2 péivii, ja sille tyypillisid piirteitad
ovat kipu, lampd, arkuus, epdvakaus ja joskus kuume. Aluksi luun siséltd katkenneista
verisuonista vuotaa verta, mikd johtaa verenpurkaumaan ja periosteumin irtoamiseen
luun pinnasta. Kun verenkierto katkeaa murtumakohdassa, menee luukudos kuolioon
murtumalinjan 14helld. (Anglen 2006, 195-198; Kauranen & Nurkka 2010, 40.)
Seuraavaksi osteoblastit alkavat lisddntyd ja muodostavat solusillan murtuma-alueen yli,

jota pitkin my0s hiusverisuonet kasvavat (Kauranen & Nurkka 2010, 40).

Seuraavassa eli korjausvaiheessa verenpurkauma ja kuollut luukudos alkavat
resorboitua pois, ja osteoblastit ryhtyvét tuottamaan ympdrilleen luuviliainetta.
Murtumakohtaan syntyy ensin pehmedmpi kallus eli uudisluu, joka muuttuu
myohemmin kovaksi kallukseksi. Viimeisessd eli vahvistumisvaiheessa osteoblastit
mineralisoivat muodostuneen luukudoksen. Mineralisoitumisen myo6td murtumakohta
saa lopullisen lujuuden ja osteoklastit alkavat purkaa ylimdérdistd luukudosta pois,
jolloin luuhun voi muodostua normaali ydinontelo. My6s luunmurtuman ympérilld
oleva luukertymé ohenee ja murtumakohdan paksuus ja vahvuus palautuvat entiselleen.
(Court-Brown, McQueen & Tornetta 2006c, 9; Anglen 2006, 195-198; Kauranen &
Nurkka 2010, 40; Kuisma ym. 2013.) Vahvistumisvaiheessa luu saattaa pystyd
korjaamaan murtuma-alueen luunsiirtymén ja luun normaali rakenne voi parhaimmassa

tapauksessa parantua kokonaan (Aro & Kettunen 2010, 221).
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Luunmurtuman paraneminen voi kestdd kauan, jopa useita kuukausia. Aikuisella
putkiluun yksinkertainen murtuma vahvistuu noin kolmessa kuukaudessa. Murtuman
katsotaan olevan luutunut, kun murtumakohta on stabiili ja rontgenkuvassa ndkyvi
kalluksen méaérd ja tiheys osoittavat parantumisen. (Hervonen 2004, 38; Aro & Kettunen
2010, 221; Kuisma ym. 2013.) Ydinnaulauksen jilkeisessd murtuman paranemisessa

kallusmuodostus pysyy hyvéni ja paraneminen on yleensi luotettavaa (Aro & Kettunen

2010, 222-223).

Osteoblasteja Verenvuoto

Periosteum Inflammaatiovaihe
Hematooma syntyy
Endostenm verisuonten vuotaessa.
Luukudos menee kuolioon,
kun verenkierto katkeaa.

Jarjestaytynyt
Pehmein kalluksen
muodostuminen
Verenpurkauma ja
kuollut luukudos
resorboituvat pois.
Osteoblastit tuottavat
ympdrilleen
luuviliainetta.

h
Varhaisluukudos ematooma

Kovan kalluksen
muodostuminen
Osteoblastit mineralisoivat
pehmedn kalluksen, joka
muuttuu kovaksi kallukseksi.

Vahvistumisvaihe
Luusolutvahvistavat kallusta
muodostaen lamellaarista luuta.
Luun ddriviivat palautuvat
entiselleen ja jopa murtuman
kulma voi osittain tai kokonaan Osteoklasteja
korjaantua.

KUVA 8. Murtuman paranemisprosessi. (Anglen 2006, 197, muokattu)

Luunmurtuman paranemisen liséksi tdytyy huomioida kudoksen ja haavan paraneminen,
etenkin jos sadrimurtuma on ollut avomurtuma ja iho on mennyt rikki. Myos ydin-
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naulaustoimenpiteen jalkeen jaa ihoon leikkaushaava, jonka taytyy parantua. Hammarin
(2011, 24-25) mukaan leikkauksessa kudokset asetetaan vastakkain, jolloin haavat jaa-
vat tasaisiksi. Tallaiseksi voidaan saada myos tapaturmaisesti syntynyt haava, kun kuol-
lut kudos ja repeytyneet reunat poistetaan kirurgisesti (Hammar 2011, 24-25). Haavan
muoto siis vaikuttaa sen paranemiseen. Yksinkertaiset viiltohaavat paranevat yleensé
kasvamalla yhteen pohjalta ja reunoilta. Valillisesti taas paranevat sellaiset haavat, joi-
den reunat ovat kaukana toisistaan tai ruhjoutuneet. (Patiala 2010, 201.) Kuten luun

paranemisprosessi myds haavan paraneminen etenee vaiheittain (Hammar 2011, 22).

Inflammaatio- eli tulehdusvaihe aloittaa paranemisprosessin. Ensimmaiseksi kaynnistyy
hyytymistapahtuma, kun haavan verisuonet supistuvat ja verihiutaleet keraantyvat vau-
riokohtaan. Taman jalkeen verisuonet laajenevat rikkoutuneesta kudoksesta ja soluista
vapautuneiden valittdjaaineiden takia. Tasta seuraa haava-alueelle punoitusta, turvotusta
ja kipua. Tulehdusreaktion ansiosta haava puhdistuu kuolleesta kudoksesta. (P&tidla
2010, 202; Hammar 2011, 22-23.)

Seuraavassa eli proliferaatiovaiheessa tapahtuu haavan varsinainen paraneminen. Solut
lisadntyvat vaiheessa nopeasti. Fibroblastit ovat vaiheen vallitsevia soluja ja ne tuottavat
sidekudosta. Sidekudoksen muodostuminen mahdollistuu kun haavan pohjaan alkaa
kasvaa uusia verisuonia. Sidekudos eli granulaatiokudos muodostuu fibroblastien, uusi-
en hiussuonien ja valkosolujen lisaksi kollageenisdikeistd, joista riippuu haavan kesta-
vyys. Proliferaatiovaiheessa haavan reunat l&hentyvét toisiaan ja haava paraneekin niin
sanotusti reunasta reunaan. Ensimmadiseksi yhteen kasvaa haavan pintasolukko ja esi-
merkiksi Kirurgisen haavan ihon pinta sulkeutuu noin 24-48 tunnin kulutta operaatiosta.
(Patiala 2010, 202; Hammar 2011, 23.)

Viimeisessa eli kypsymisvaiheessa granulaatiokudos on tayttdnyt haavan ja muuntuu
sitten arpikudokseksi. Téssé vaiheessa arven vetolujuus lisdéntyy, koska kollageeni
kiinteytyy ja vahvistuu. Haavan lopullinen vetolujuus on noin 6070 % alkuperéisesta.
Kypsymisvaiheen kesto vaihtelee eri kudoksissa ja se voi kestda useista viikoista ja

kuukausista aina yli vuoteen asti. (Patiala 2010, 202; Hammar 2011, 23.)
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5.2 Saariluun murtuman komplikaatiot

Sddrimurtumaan voi liittyd erilaisia komplikaatioita, joita ovat lihasaitio-oireyhtyma,
syvé laskimotukos, hidastunut luun luutuminen ja luutumishdiriot, sekd oireinen tai
oireeton sddriluun virheasento. My0s tietyissd riskiryhmissd sddrimurtumien hoitoon
tdytyy kiinnittdd enemmin huomiota suuremman komplikaatioriskin vuoksi.
Diabetespotilaat ja ateroskleroosia eli valtimonkovettumatautia sairastavat potilaat
vaativat tarkempaa seurantaa. Lisdksi sekd alkoholin suurkuluttajilla ettd runsaasti
tupakoivilla henkil6illd sddriluun murtumien paraneminen on hitaampaa. Kaikille néille
potilaille suositellaan ensisijaiseksi hoitomenetelmiksi ydinnaulausta. (Sddrimurtumat

2011.)

Akuutin vaiheen yleisin komplikaatio on lihasaitio-oireyhtymé, jota esiintyy
sdadrimurtumien yhteydessd 5-9 prosentilla. Lihasaitio-oireyhtymén riskiryhméan
kuuluvat erityisesti nuoret ja terveet michet, koska heilld lihasaitiot ovat rakenteeltaan
titviit. Alkuvaiheessa oireyhtymai aiheuttaa iskeemistd kipua lihasaition kohdalla, kipua
lihasten passiivisessa venytyksessd ja tunnon heikkenemistd. Myohéisvaiheessa esiintyy
halvausta ja sykkeettomyyttd. Hoitamattomana oireyhtyméstd voi aiheutua pysyvid
hermovaurioita ja lihastuhoa. (Aikuispotilaan sddrimurtumien hoito 2004;
Sddrimurtumat 2011.) Hoitona lihasaitio-oireyhtymassd kiytetddn faskiotomiaa, jossa
avataan etummainen ja lateraalinen lihasaitio. Faskiotomia voidaan tehdd jo
leikkauksessa tai aitiopainemittausten perusteella kuuden tunnin sisélld oireiden

alkamisesta. (Kyro ym. 2004, 515; Tarnanen ym. 2011; Pajaméki 2014.)

Syvén laskimotukoksen eli veritulpan riski on suurentunut sdirimurtumissa.
Mahdollinen  tukos  voidaan  varmistaa  venografialla  eli  laskimoiden
varjoainetutkimuksella. Ndin varmistettuja tukoksia on 10ydetty 22—77 prosentilla
sadrimurtumapotilaista. Laskimotukokseen johtavia riskitekijoitd ovat potilaan korkea
ikd, aiempi laskimotukos, suuri vammaenergia tai avomurtuma ja pitkd leikkausaika.
Saddren avomurtumien kohdalla jopa puolella potilaista voidaan todeta alaraajan syvian
laskimoverenkierron vajaatoiminta. Laskimotukos sijaitsee useimmiten sdéren alueella,
mutta se voi johtaa keuhkoveritulppaan. Tastd syystd laskimotukoksen ehkiisy on osa
sadrimurtumapotilaiden hoitoa. (Kyrd ym. 2004, 515-516; Tarnanen ym. 2011.) Kédypa
hoito -suosituksen mukaan syvédn laskimotukoksen hoitoon kiytetidan omien mittojen

mukaan teetettyd ladkinnéllistd hoitosukkaa, jota on kéytettdava péivittdin kahden vuoden
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ajan tai vaikeammissa tapauksissa sukkaa on pidettivd pysyvasti (Tarnanen, Lassila &

Halinen 2010).

Sddriluun  varren  murtumissa  luutumisongelmat ovat  varsin  tavallisia.
Luutumattomuutta esiintyy 2-3 prosentilla, kun vammasta on kulunut yhdeksin
kuukautta ja hidastunutta luutumista esiintyy 4-5 prosentilla 20 viikkoa vamman
jalkeen.  Avomurtumissa  luutumattomuutta  esiintyy 14-45  prosentilla
sddrimurtumapotilaista. Vaikeammat vammat paranevat hitaammin ja luutumista voi
tapahtua ilman kalluksen muodostusta, joten luutumista tdytyy tarkkailla myds
radiologisesti. Kliinisesti arvioitaessa murtuma on luutunut, kun raajalle voi varata
tdydelld painolla ilman apuvilineitd, eikd murtuma-alueella tapahdu ylimaariista
litkettd. Jatkuva kipu murtuma-alueella on usein selked viite luutumattomuudesta.
Luutumattomuudelle altistavia tekijoitd ovat muun muassa murtuman vamma-aste,
korkea ikd, diabetes, aliravitsemus, tupakointi ja jotkin lddkeaineet kuten
tulehduskipulddkkeet, kortikosteroidit ja solunsalpaajat. Jos luutumisessa ei ole
tapahtunut edistymistd kuuteen kuukauteen, mietitddn luuduttamistoimenpiteita.
Ensisijaisena hoitomuotona kéytetdén vaihtonaulausta, joka tulisi tehdd 6-9 kuukauden

kuluttua vammasta. (Sadrimurtumat 2011.)

Virheasento sddrimurtuman jdlkeisend komplikaationa voi olla oireinen tai oireeton.
Virheasennosta aiheutuvia oireita voivat olla nilkka- ja polvinivelen kipu,
liitkerajoitukset tai muuttunut kévelyrytmi. Virheasento voidaan korjata huolellisesti
harkitussa leikkauksessa kéyttaen levyd, ydinnaulausta tai ulkoista kiinnitystd. Lievissa
tapauksissa oireiden estoon riittdd alaraajanivelten kompensaatio. (Sddrimurtumat
2011.) Sédériluun virheasennolla ei katsota olevan selkedd yhteyttd nilkan tai polven

nivelrikkoon (Kyré ym. 2004, 517).

5.3 Fysioterapian merkitys kuntoutumisessa

Taysin ortopedian ja traumatologian vuodeosastolla fysioterapeutti kdy potilaiden luona
leikkauksen jalkeen, eli kahtena tai kolmena pdivéna. Fysioterapiaa ei siis endd myo-
hemmassa vaiheessa ole, ellei potilaalle esiinny sille erillistd tarvetta. Esimerkiksi Ka-
pysen (2014) mukaan kolmen kuukauden laakarikontrollissa arvioidaan tapauskohtai-

sesti potilaan tarve fysioterapian yksildohjaukseen.
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Fysioterapia on merkittdva osa potilaan kuntoutumisprosessia (Atkinson ym. 2002, 79).
Fysioterapeutin tulee rohkaista potilasta aloittamaan kavely- ja liikeharjoitteet. Ydin-
naulauksen jalkeen nilkka- ja polvinivelessé ei ole liikerajoitusta, mutta ydinnaulan sal-
paruuvien kiinnityskohdat ovat usein kipeat, jonka vuoksi nivelten liikuttaminen tuntuu
epamiellyttavéltd. Esimerkiksi Pajaméden (2014) mukaan potilaan jalkateran asento on
leikkauksen jalkeen tyypillisesti rentona ja lievassa inversiossa, jonka vuoksi sadren
alueen lihaksia, esimerkiksi m. tibialis anterioria ja peroneuslihaksia, pitda harjoittaa
niiden surkastumisen ehkéisemiseksi. Heikot alaraajan lihakset ja nilkan jaykkyys vai-

kuttavat kuntoutumisen myohdisemmassa vaiheessa merkittavasti kavelyn laatuun.

Kévelyharjoitukset aloitetaan kyynérsauvojen avulla raajanpainovarausta kayttéden. Fy-
sioterapeutin tehtdvana on perustella potilaalle, miksi raajalle ei saa varata raajanpainoa
enempaa kuormaa, vaikka raaja nayttadkin ydinnaulauksen jalkeen ulkoisesti normaalil-
ta. Liian aikainen painonvaraus voi johtaa murtumakohdan virheelliseen luutumiseen ja
virheasentoon, josta voi aiheutua luukatoa. My6s nivelten liikeradat voivat pienentya ja
lihakset lyhentyd, miké heikentda lihasten voimansiirtokykya. (Atkinson ym. 2002, 78,
89.) Raajanpainovarauksen jélkeen siirrytadn asteittain puolipainovaraukseen, jolloin
raajan kuorma voidaan tarvittaessa mitata henkilévaa'an avulla hahmotuksen helpotta-
miseksi. Tdyspainovarausluvan saatuaan potilaan tulee vahitellen luopua kyynar-
sauvoista kuormituksen lisaantyessa. Ilman apuvélineita kdvely saattaa tuntua turvatto-
malta, joten fysioterapeutin on rohkaistava potilasta ja kerrottava, etta raaja on tarpeeksi
vahva kestdmaan kuormitusta. (Atkinson 2002, 89, 93.)

Kévelyharjoitteissa vahainenkin ontuminen haittaa optimaalista kuntoutumista, joten
fysioterapeutin on ohjattava potilasta tekemaan harjoitteet oikealla suoritustekniikalla.
Kyynérsauvoilla tai ilman apuvélineitd ké&veltdessa askelien tulee toteutua askelsyklin
mukaisesti. Ryhtiin, askelpituuteen ja kavelyrytmiin on kiinnitettdva huomiota ja yléraa-
jojen seka vartalon lihaksia on kéytettdva ergonomisesti oikein. (Ahonen 2004, 151;
Kujala & Jarvinen 2010, 516). Ennen kotiutumista fysioterapeutin tulee selvittda poti-
laan kotiolot mahdollisten portaiden tai muiden kotiutumiseen vaikuttavien tekijoiden
osalta. Kyyndrsauvakdvelyn on sujuttava ongelmitta, jotta potilaan toimintakyky olisi

mahdollisimman hyva ja han kykenisi toimimaan arjessa. (Pajamaki 2014.)

Koska potilas viettdd vuodeosastolla vain lyhyen ajan, tulee fysioterapeutin varmistaa,
etta potilas ymmartaa kavely- ja liikeharjoitteiden tarkeyden osana kuntoutumisproses-
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sia (Atkinson ym. 2002, 89). Mita aikaisemmin fysioterapia voidaan aloittaa, sitd pa-
remmin voidaan vaikuttaa potilaan toipumisen kokonaistulokseen. Fysioterapeutin on
motivoitava potilasta aktiiviseen harjoitteluun ja varmistettava, ettd potilas kykenee suo-
rittamaan kuntoutumisen kannalta tarkeét liikeharjoitteet itsendisesti ja oikein. Omaeh-
toisen harjoittelun merkitys korostuu potilaan kotiuduttua, koska harjoitteita on tehtava
vield usean kuukauden ajan kotiutumisen jalkeen. Potilas joutuu siis ottamaan vastuun

omasta kuntoutumisestaan. (Atkinson ym. 2002, 91.)

5.4 Kavely- ja liikeharjoittelu leikkauksen jalkeen

Potilasohjeessa liikeharjoitteet ovat jaoteltuna kuntoutumisaikataulun mukaisesti. En-
simmaéisend ovat 0-12 viikkojen harjoitteet, jolloin leikatulle raajalle saa varata vain
raajanpainolla. Namé harjoitteet voidaan ohjata potilaalle jo sairaalassa ja niiden toteut-
tamista olisi hyvéa jatkaa myds kuntoutumisen mydhdisemmisséd vaiheissa. Seuraavassa
vaiheessa ovat puolipainovarauksen aikana tehtévat harjoitteet, joista siirrytaan tayspai-
novarauksen aikana tehtéviin harjoitteisiin. Namé harjoitteet ovat kolmesta kuukaudesta
eteenpdin tehtdvid. Viimeisend on vield harjoitteita, joita voidaan tehd& kun leikkaukses-
ta on kulunut 4-6 kuukautta. Potilasohjeen liikeharjoitteilla pyritdan tukemaan potilaan

kuntoutumista vield puolen vuodenkin paasta leikkauksesta.

Leikkauksen jilkeen potilaan polvi, sdéri ja nilkka ovat kipedt ja turvoksissa. Kipua ja
turvotusta voidaan vihentdd kylmdhoidolla, jonka vaikutus perustuu hermostoon ja ve-
renkiertoon vaikuttamiseen. Hermostoon vaikuttaessa kylmidhoito tuottaa arsykkeitd,
jotka kilpailevat kipudrsykkeiden kanssa ja estdvit kivun padsyn henkilon tietoisuuteen.
Verenkiertoon vaikuttaessa kylmdhoidon tuottamat kylmi-drsykkeet aiheuttavat ihon
verisuonten supistumisen. Tdmén seurauksena sekd verenkierto ettd kudosten aineen-
vaihdunta hidastuu ja kipua pystytddn vdhentdmédn. Supistumisen jélkeen verisuonet
taas laajenevat, jolloin kipua aiheuttavat yhdisteet kulkeutuvat pois vaurioalueelta ve-
renkierron mukana nopeuttaen paranemista. Kylméhoidossa kylméapakkauksen ja ihon
viliin laitetaan ohut pyyhe, jonka jdlkeen kylmépakkaus muotoillaan haluttuun kohtaan

noin 20-30 minuutin ajaksi. (Saarikoski 2004, 452-453.)

Raajan pitdminen kohoasennossa vdhentdd myds turvotusta. Raajaa tulisikin pitdd ko-

holla useiden vuorokausien ajan turvotuksen laskemiseksi. (Hammar 2011, 393.) Ma-
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kuulla ollessaan potilas voi tukea alaraajan tyynyilld kohoasentoon (kuva 9) ja istuessa
raajan voi nostaa esimerkiksi tuolin paille. Timén lisdksi raajassa voi pitdd pehmustet-
tua ja kevyttd kompressiosidettd (Hammar 2011, 393). Kohoasento ja kylmdhoito ovat
tirkeitd etenkin kuntoutumisen alkuvaiheessa turvotuksen ja kivun véahentdmiseksi, jotta

liikkeharjoitteet pystytdén aloittamaan mahdollisimman aikaisin.

KUVA 9. Alaraajan kohoasento (Kuva: Jenni Reinikka 2014)

Kaévelyharjoittelu aloitetaan heti leikkauksen jélkeen, kun turvotus ja pehmytkudos-
vammat sen sallivat. Kévelyharjoitusten aloittaminen on tirkedd potilaan itsendisen
litkkkumisen kannalta ja potilas kotiutetaan vasta kun liikkuminen onnistuu. Sddrimur-
tuman operoinut ortopedi méérittdd varausluvat raajalle yksilollisesti, mutta useimmiten
kévely tapahtuu aluksi raajanpainolla kyyndrsauvoihin tukeutuen. Operoidun alaraajan
tulee siis osua alustaan, koska se ehkédisee raajan turpoamista, lihasten surkastumista ja
verenkiertohdiriditd. Luun kuormittuminen on murtuman paranemisen kannalta tarkeéa,
koska kuormittuessa luun massa lisdéntyy ja mikroliike aktivoi murtuman paranemises-
sa tarvittavia soluja. (Atkinson ym. 2002, 22; Kujala & Jarvinen 2010, 516; Sdarimur-
tumat 2011; Tarnanen ym. 2011; Kuisma, Heikkild & Kassara 2013.) Raajan kuormitus-
ta lisdtdan asteittain ja raajanpainovarauksesta pyritddn siirtymaan puolipainovarauk-
seen yleensa kuuden viikon kuluessa. Taysissa suoritetaan rontgenseurannat seka kuu-
den viikon ettd kolmen kuukauden kohdalla. Kolmen kuukauden kohdalla siirrytaédn

useimmiten tdyspainovaraukseen. (Saarimurtumat 2011; Pajaméki 2014.)

Ahosen (2004, 137) mukaan lihasvoimaa kaytetddn k&velyssa jarruttamaan painovoi-
maa, tukemaan nivelid ja vaimentamaan iskuja. Kavely on siis hyvéa harjoitusta lihak-
sille koko kuntoutumisen ajan, koska kaikki alaraajan lihakset tytskentelevéat jossakin
vaiheessa kévelyd. Kévely voidaan jakaa eri vaiheisiin, joita ovat alkukontakti-, kuormi-
tusvaste-, keskituki-, paatostuki- ja heilahdusvaihe (Ahonen 2004, 143-151; Sandstrom
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& Ahonen 2011, 297-300.) Kévelyn eri vaiheet muodostavat askelsyklin, johon kuuluu
kummankin alaraajan ottama askel. Normaalin askelsyklin séilyttdminen on térke&a
my0s kyynérsauvoilla kdveltdessa. Jo pienikin ontuminen lis&a energiankulutusta ja voi
aiheuttaa muutoksia alaraajojen lihaksille ja nivelille, sekd niistd edelleen lantion ja
alaselan alueelle. Kavely taytyy saada harjoittelemalla mahdollisimman virheettémaksi
ja kyynérsauvoja tulee kayttaa niin kauan, kunnes ontumista ei endé ilmene. (Ahonen
2004, 151, 209.) Potilasohjeesta 16ytyy selvitys normaalista askelsyklisté ja ohjeet kyy-

narsauvoilla kdvelyyn seka tasamaalla etta portaissa.

Kévelyn lisdksi liikeharjoittelu on tarkeé osa séarimurtumasta kuntoutumista ja se alkaa
heti leikkauksen jalkeen. Liian vahainen liike tai liikkumattomuus eli immobilisaatio
vaikuttavat seka luuhun, rustoon, janteisiin, nivelsiteisiin ettd lihaksistoon aiheuttaen
nopeasti tuki- ja liikuntaelimiston kudosten surkastumista ja yleiskunnon heikkenemis-
t4. Aktiiviset liike- ja lihasharjoitteet ovat tarkeitd ja niitd tekemalld voidaan nopeuttaa
murtuman sekd pehmytkudosten paranemista. Liikeharjoitteet ehkaisevat myos mahdol-
lisia komplikaatioita kuten syvaa laskimotukosta. Kipu, haavan paraneminen ja leikka-
usmenetelma voivat aluksi rajoittaa lilkkumista, mutta muuten sita pyritaan rajoittamaan
vain sen verran kuin vamman kannalta on vélttdmatonta. (Kujala & Jéarvinen 2010, 513—
518; Sadrimurtumat 2011.) Seka liike- ettd lihasvoimaharjoitteet ovat tarke&a tehdé mo-
lemmilla raajoilla, koska aktiivisuuden vahenemisen vuoksi myos terveen raajan liikku-

vuus ja lihaskunto voi laskea (Hertel, Ingersoll & Newman 2009, 638-639).

Ydinnaulauksen jalkeen nilkka- ja polvinivelen normaali liikuttelu on paiséantoisesti
mahdollista ja kaikkien vapaana olevien nivelten tulisi saada mahdollisimman paljon
liikettd verenkierron vilkastuttamiseksi ja nivelten jaykistymisen ehkaisemiseksi. Nivel-
ten liikeharjoitteet tulee tehda koko niiden liikeradalla. Murtuman distaali- ja proksi-
maaliosissa tapahtuvilla nivelten liikkeill4 voidaan véhent&é leikatun raajan turvotusta
ja auttaa laskimopaluuta, etenkin jos liike suoritetaan kohoasennossa. (Atkinsson ym.
2002, 92; Kujala & Jarvinen 2010, 514; Pajamaki 2014.)

Hyva nilkkanivelten liikeharjoite on esimerkiksi potilasohjeessakin oleva nilkkojen
pumppaus. Pumppaus harjoittaa pohkeen ja sadren etuosan lihaksia. Ydinnaulauksessa
ydinnaula Kiinnitetddn sen alaosasta ruuveilla, joten nilkan seutu on yleensa kiped ja
turvoksissa (Pajamaki 2014). Nilkkanivelen liikkuvuuden yllapitdmiseksi sen liikuttelu
on tarkedd. Myos akillesjanteen ja pohjelihasten venyttely (kuva 10) on tarpeellista,



32

koska nilkan dorsifleksio usein rajoittuu ja pohkeen lihakset Kkiristyvat vahaisen liikku-
misen vuoksi. (Hertel ym. 2009, 638, 646; Pajamaki 2014). Polvi- ja lonkkanivelen lii-
keharjoitteeksi valitsimme selinmakuulla tehtdvan polvi- ja lonkkanivelen koukistuksen
(kuva 11). Yksi ja sama liike harjoittaa kummankin nivelen liikkuvuutta ja toimii samal-

la lonkankoukistajalihasten lihasvoimaharjoitteena.

KUVA 10. Akillesjanteen ja pohkeen venytys (Kuva: Jenni Reinikka 2014)

KUVA 11. Lonkka- ja polvinivelen koukistus (Kuva: Jenni Reinikka 2014)

Immobilisaatio vaikuttaa lihaksiin ja voi aiheuttaa lihassurkastumaa jo viikossa. Lihas-
voimaharjoitteet ovat siis tirkeitd ja ne voidaan aloittaa liikeharjoittelun liséksi heti kun-
toutumisprosessin alkuvaiheessa. Liiallista vastusta on kuitenkin véltettdva sithen asti
kunnes murtuma ja sitd ympéroivit lihakset ovat vahvistuneet riittdvéasti. (Atkinson ym.
2002, 92; Kujala & Jérvinen 2010, 514-515.) Lihasten surkastumista esiintyy koko ala-
raajassa, joten sekd lonkkaan, polveen ettd nilkkaan vaikuttavien suurten lihasryhmien
lihasvoimaharjoittaminen on tarkedd, silli muuten lihasvoimien palauttaminen voi vieda

kuukausia. (Hertel ym. 2009, 646—647; Kujala & Jarvinen 2010, 515.)

Lihasvoimaharjoittelu on potilaan toimintakyvyn palautumisen kannalta merkittavaa.
Potilasohjeeseen valitsemissamme liike- ja lihasvoimaharjoitteissa pyritddn estimiin
alaraajojen lihasten kunnon heikkeneminen. Ohjeesta 10ytyy harjoitteet esimerkiksi ké-

velyssd merkittdvassi asemassa oleville lihaksille.
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Alkuvaiheen (0—12 viikkoa) lihasvoimaharjoitteiksi olemme valinneet painovoimaa
vasten tehtdvid liikkeitd. Harjoitteet tehdddn makuulla, jolloin mahdollinen horjahtami-
nen ja leikatulle raajalle varaaminen véltetddn. Harjoitteet voi tehdd myds seisten, jos
tasapaino on riittdvad. Makuulla tehtdvid lihasvoimaharjoitteita ovat selinmakuulla tehté-
vd lonkankoukistajan ja sekd reiden ettd sddren etuosan lihasten harjoittaminen, kylki-
makuulla tehtdva keskimmaéisen pakaralihaksen harjoittaminen ja pdinmakuulla tehtiva
pakaralihaksen ja reiden takaosan lihasten harjoittaminen (kuva 12). Harjoitteilla pyri-
tddn yllapitdiméédn alaraajojen lihasvoimaa, esimerkiksi séédren alueen lihasten lihassur-
kastumaa voidaan ehkdistd isometrisilld lihasharjoitteilla (Kujala & Jarvinen 2010, 514—
515). Isometrisilld lihasvoimaharjoitteilla ei voida lisitid lihasmassaa, mutta ennen dy-
naamisen harjoittelun aloitusta silld voidaan yllipitdd neuromuskulaarinen valmius

(Alén & Arokoski, 2009, 102—-103). Valitsemissamme harjoitteissa (kuva 12ab) sdédren

lihakset tekevét isometrista lihastyota.

KUVA 12. a) Lonkankoukistajan, reiden ja sadren etuosan harjoittaminen, b) Keskim-
madisen pakaralihaksen harjoittaminen ja c) Pakaran ja reiden takaosan harjoittaminen
(Kuva: Jenni Reinikka 2014)

Reiden etuosan lihaksille eli polven ojentajille valitsimme vield istuen tehtidvén lihas-
voimaharjoitteen, koska kyseiset lihakset muodostavat ison lihasryhmén ja toimivat

isossa roolissa esimerkiksi istumasta seisomaan nousussa. Lisdksi esimerkiksi kuuden
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viitkon immobilisaatio voi vdhentdd nelipdisen reisilihaksen voimaa noin 50 prosenttia
(Kujala & Jarvinen 2010, 514). Istuen tehtdvéssd reisilihasharjoitteessa (kuva 13a) yh-
distyy my0s sddren etuosan lihasten isometrinen lihasvoimaharjoite. Reiden etuosan

lihasten harjoittaminen myos yllépitdd polvinivelen liikettd.

Ydinnaulaustoimenpiteen jilkeen polveen voi jddda ojennusvajetta, koska leikkaus teh-
dddn useimmiten patellajidnteen 1dpi, ja ndin ollen polvi on leikkauksen jilkeen turvok-
sissa (Pajamiki 2014). Turvotus ja kipu voivat rajoittaa potilaan liikeharjoittelua, jonka
seurauksena ojennusvaje on mahdollinen. Ojennusvajeen vélttdmiseksi polven suorana
pitdminen esimerkiksi kohoasennossa on térkedéd, samoin kuin polven liikeharjoittelu.

Jos ojennusvajetta kuitenkin ilmenee, voi polvitaivetta venyttdd nostamalla alaraaja

esimerkiksi tuolin péélle ja antamalla polven ojentua (kuva 13b).

KUVA 13. a) Polven ojentajien harjoittaminen ja b) Polvitaipeen venytys (Kuva: Jenni
Reinikka 2014)

Puolipainovarausvaiheessa liikeharjoitteina voivat olla sellaiset liikkeet, joissa paino on
jakautunut tasaisesti molemmille jaloille. Oppaaseen valitsimme tdman vaiheen
liikeharjoitteksi pakidille nousun ja varpaiden noston (kuva 14ab). Hairjoitteet toimivat
sekd lihasvoima- ettd tasapainoharjoitteina. Pakitille nousulla harjoitetaan saaren
fleksoriryhman eli pohkeen lihaksia, erityisesti kolmipdista pohjelihasta (m. gastrocne-

mius).
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KUVA 14. a) Pakidille nousu ja b) Varpaiden nosto (Kuva: Jenni Reinikka 2014)

Tdayspainovarausluvan saatuaan potilaan on jatkettava kavelyharjoittelua ja luovuttava
kavelyn normalisoituessa kyynarsauvoista (Hertel ym. 2009, 647). Tédssa vaiheessa poti-
las saa varata leikatulle alaraajalle normaalisti, mutta lihasvoimaharjoitteet on aloitetta-
va rauhallisesti kuormitusta lisaten ja liikkeitd vaikeuttaen. Harjoitteiden progressiivi-
suudella turvataan kehityksen jatkuminen (Alén & Arokoski 2009, 100). Painoharjoitte-
lu voidaan aloittaa, jos murtuma ja lihasvoima sen sallivat. (Atkinson ym. 2002, 93).
Esimerkiksi edellisten vaiheiden lihasvoimaharjoitteisiin voi lisaté liikkeen tehostami-

seksi kevyet nilkkapainot nilkkoihin.

Taman vaiheen liikeharjoitteiksi valitsimme toiminnallisia ja alaraajojen lihaksia moni-
puolisesti harjoittavia liikkeitd. Kyykkyharjoituksia on potilasohjeessa kaksi. Kahden
alaraajan kyykyssé (kuva 15a) paino jakautuu tasaisesti molemmille alaraajoille ja tuki-
pinta-ala on suurempi, joten harjoite on tasapainon kannalta myos helpompi. Haasta-
vammaksi vaihtoehdoksi valitsimme askelkyykyn (kuva 15b), joka on toiminnallinen
harjoite. Liike haastaa tasapainoa enemman, koska tukipinta-ala on kapeampi. Askel-
kyykyssa askel otetaan eteenpéin, jolloin alaraajan luut kuormittuvat enemman kuin
kahden alaraajan kyykyssa. Liikkeet tulee suorittaa rauhallisesti ja hallitusti.

Kévelyssa sadriluu saa kuormitusta alaraajan osuessa alustaan. Kuormitusta voi kuiten-
kin tehostaa potilasohjeeseen valitsemillamme harjoitteilla, joita ovat marssi ja portaalle
askellus (kuva 16.) Marssissa alaraajan iskeytyminen alustaan saa aikaan tarahdyksen,
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jota luu tarvitsee vahvistuakseen. Portaalta alas astuessa tapahtuu samoin. Ylospdin as-
tuessa lihaksilta vaaditaan eksentrista lihastyota litkkeen alun isometrisen lihastyon jal-
keen (Alén & Arokoski 2009, 103). Ndin ollen portaissa liikkuminen kehittdd hyvin

alaraajojen lihasvoimaa.

KUVA 16. a) Marssi ja b) Askellus portaalle (Kuva: Jenni Reinikka 2014)

Murtuneen luun lujuuden palautumisessa auttaa raajoja kuormittava liikunta, koska se
lisdd luumassaa muodostavien osteoblastien toimintaa ja siten myds luun tiheytta. (Sand
ym. 2011, 216-217, Leppéaluoto ym. 2013, 69-70.) Raajan kuormittaminen on murtu-
man paranemisen kannalta erittéin tarkedd, joten kuntoutumisprosessin myéhdisemman
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vaiheen liikeharjoitteiksi suunnittelimme eritasoisia hyppyja. Ennen hyppyharjoitteiden
aloitusta murtuman on oltava luutunut ja ké&velyn taytyy sujua ongelmitta. Pajaméen
(2014) mukaan hyppyharjoitteet voidaan aloittaa yleensa noin 4-5 kuukauden kuluttua
leikkauksesta, kun potilaan lihastasapaino ja koordinaatio ovat riittdvélla tasolla harjoit-

teiden oikeaoppiseen suorittamiseen.

Potilasohjeeseen suunnittelemamme hyppyharjoitteet etenevat progressiivisesti seka
helpommasta haastavampaan ettd vahemman kuormittavasta kuormittavampaan. En-
simmaisena harjoitteena olevassa tasahypyssa (kuva 17) kehon paino on jakautunut ta-
saisesti molemmille alaraajoille. Hypyssa tasapainon séilyttdminen on myods helpompaa,
koska kehon painopiste on suoraan tukipinnan yl&puolella. Seuraavassa harjoitteessa eli
hiihtohypyssé (kuva 18a) vaaditaan jo parempaa tasapainoa, koska tukipinta-ala on ka-
peampi. Hyppelyn tulisi olla jatkuvaa, mikda myos haastaa tasapainoa enemmaén. Paino
on hiihtohypyssa hieman enemman etummaisella alaraajalla, jolloin alaraajojen kuor-
mittuminen ei ole tasainen vaan etummainen alaraaja kuormittuu enemman. Haasta-
vimmaksi ja alaraajoja kuormittavimmaksi hypyksi valitsimme polvennostohypyn (kuva
18b), jossa seka ponnistus ettd alastulo tapahtuu samalla alaraajalla. Hypyssa koko ke-

hon paino on yhden alaraajan paalla. Polvennostohypyssé tukipinta-ala on pieni, joten

se vaatii myos hyvéé tasapainoa.

KUVA 17. Tasahyppy (Kuva: Jenni Reinikka 2014)
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KUVA 18. a) Hiihtohyppy ja b) Polvennostohyppy (Kuva: Jenni Reinikka 2014)

Liike- ja lihasvoimaharjoitteissa tehtéville toistoméarille ei 16ytynyt lahdeaineistoista
tarkkoja méaaria. Liikkeiden toistoméaarat ovat yksil6llisia ja harjoittelun méaraa saatelee
muun muassa vasyminen (Alén & Arokoski 2009, 100). Liikkeiden oikeaoppinen suori-
tustapa on myos hyva laskuri. On siis parempi, ettd potilas tekee liikkeen hyvin kerran
kuin monta kertaa huonosti. (Atkinson ym. 2002, 91.) Potilasohjeeseen olemme Kirjoit-
taneet suuntaa antavat sarjat ja toistomaarat, jotta potilaat saavat esimerkin, jonka mu-
kaan harjoitella. Pa&sééantoisesti toistomadrat ovat 10-15 kertaa yhteensd kolme sarjaa.

Harjoitteita tulee tehd& useita kertoja péivassa.

Harjoitteiden toistomé&araa tai kestoaikaa voi suurentaa mahdollisuuksien mukaan. (At-
kinson ym. 2002, 91.) Esimerkiksi kavelyharjoittelussa kdvelymatkan pituutta olisi hyvéa
vahitellen lisatd, koska terveysliikuntasuosituksen mukaan riittdvan kuormituksen saa-
vuttamiseksi péivassa tulisi ottaa 10 000-15 000 askelta (Alén & Arokoski 2009, 101).
Askelten méaran lisdédminen on pitkén aikavélin tavoite, jota on hyvé tavoitella aikai-
semman toimintakyvyn saavuttamiseksi. Kuntoutuminen séarimurtumasta on pitka pro-
sessi. Potilaan taytyykin jaksaa jatkaa harjoittelua koko kuntoutumisprosessin ajan, kos-
ka varastoon ei voi harjoitella (Alen & Arokoski 2009, 100).
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6 HYVAN POTILASOHJEEN RAKENTAMINEN

6.1 Potilasohjeen sisaltd

Potilasohjeen tulee olla sisalloltaan selked ja kattava, mutta myos ytimekaés ja helppolu-
kuinen. Potilasohjeen on oltava mielenkiintoinen, jolloin se motivoi potilasta toteutta-
maan siind annettuja ohjeita. (Hyvérinen 2005, 1769; Leino-Kilpi & Salanterd 2009, 6—
7.) Olemme pyrkineet siihen, ettd tekemamme potilasohje on selked ja antaa riittavasti
tietoa sdariluun ydinnaulauksen jalkeiseen kuntoutumiseen. Jo potilasohjeen otsikko
kertoo ohjeen péaapainon olevan kotiharjoittelussa ja sisaltdvan perusteltuja sek& tark-

kaan valikoituja liikeharjoitteita potilaan toimintakyvyn palauttamiseksi.

Potilasohjeen alussa taytyy selvité kenelle ohje on suunnattu ja mik& on sen tarkoitus.
Ohjeen tulee puhutella potilasta, erityisesti silloin kun ohje siséltad kaytannon toiminta-
ohjeita esimerkiksi toimenpiteeseen valmistautumisesta tai sen jélkeisesta kuntoutumi-
sesta. (Torkkola, Heikkinen & Tiainen 2002, 36; Leino-Kilpi & Salanterd 2009, 6.) Po-
tilasohjeessa tulee perustella siind olevat ohjeet, jolloin voidaan varmistaa se, etta poti-
las ymmaértaa siséllon tarkeyden. Kirjallinen ohje auttaa potilasta palauttamaan mieleen

sen, mitd hanelle on ohjattu sairaalassa. (Torkkola ym. 2002, 29, 38.)

Tekemassamme potilasohjeessa liikeharjoitteiden perustelulla pyrimme motivoimaan
potilasta harjoitteluun. Jokaisen harjoitteen kohdalla liikkeen merkitys on perusteltu.
Perustelut auttavat potilasta ymmartamaan, mita harjoitteilla tavoitellaan ja miksi ne
ovat oleellinen osa saarimurtumasta kuntoutumista. Ohjeessa on yhteensa 17 liikeharjoi-
tetta, jotka ovat jaoteltu kuntoutumisaikataulun mukaisesti. Liikeharjoitteiden mééara on
kohtuullinen, jotta potilaan motivaatio pysyy yll4, eikd harjoitteiden tekeminen vie lii-

kaa aikaa.

6.2 Potilasohjeen rakenne ja kuvien kaytto

Otsikot ja véliotsikot ovat luettavuuden kannalta potilasohjeen tarkeimpié osia. P&&ot-

sikko kertoo sen, mité ohje kasittelee ja tekstin paloihin jakavilla véliotsikoilla voidaan
selkeyttdd ja keventad potilasohjeen rakennetta. (Torkkola 2002, 39; Hyvarinen 2005,
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1770.) Kappaleiden tulee olla selkeitd ja johdattaa lukija loogisesti aiheesta toiseen.
Lauseet eivat saa olla liian pitkia, jotta lukija pystyy ymmartaméan asiasisallon ja
omaksumaan tekstin. (Torkkola 2002, 43; Hyvarinen 2005; 1770.) Sanavalintojen tulee
olla yleisesti ymmarrettavid, eli ne eivét saa olla ammatti- tai slangisanastoa (Torkkola
2002, 51).

Kuvien kayttd seké elavoittad potilasohjetta ettd auttaa jasentdmadn ja jakamaan teks-
tiosuuksia. Hyva kuvitus heréattdd parhaimmillaan mielenkiintoa ja edesauttaa ymmar-
tdmistd. Kuvatekstin avulla voidaan nimetd kuva sekd kertoa kuvasta tarkemmin.
(Torkkola 2002, 40.) Laatimamme potilasohjeen kohdalla kuvat ovat merkittavassa
asemassa, koska kuvat ja tekstit muodostavat yhdessa toisiaan tukevan kokonaisuuden.
Ohjeen kuvista nakee liikkeen ja kuvien ylapuolella tai vieressa olevat tekstit ohjeistavat

kuvissa nakyvien harjoitteiden oikean suoritustavan.

On tarkedd, ettd tekstin koko, muoto ja rivivéli séilyvat yhtendisené potilasohjeen lop-
puun saakka. Tekstilla, rivivéleilld ja kuvien asettelulla pyritddn luomaan ilmava koko-
naisuus, jolloin tekstin luettavuus on parempi. Yhdessa ndma asiat luovat ohjeelle visu-
aalisesti selkedn rakenteen. (Torkkola 2002, 58-59.) Potilasohjeen asettelu ja rakenne
voivat méaraytya esimerkiksi yhteistydkumppanin antaman valmiin ohjepohjan mu-
kaan, mika helpottaa ohjeen laatimista. (Torkkola 2002, 34.) Saimme yhteistydokump-
paniltamme valmiin mallipohjan potilasohjeen laadintaa varten. Kansilehteen ja taka-
kanteen on merkitty otsikoiden sijainti, kirjasinkoko, rivivalit sek& paikka kumppanim-
me yhteystiedoille. Myos sisésivujen tekstin laatu ja asettelu sekd kuvien kayttoon on

annettu ohjeistus. Meidan osallemme jai siis sisallon suunnittelu ja rakentaminen.

6.3 Laaditun potilasohjeen toteutus

Potilasohjeen tyostdminen alkoi kevéallad 2014 liikeharjoitteiden suunnittelulla. Harjoit-
teiden valintaan vaikuttivat lahdemateriaalista 16ytyneet perustelut kévely- ja liikehar-
joittelulle. Hyédynsimme myods aikaisemmin kaytossa olleen potilasohjeen sisaltoa
suunnitellessamme uutta ohjetta. Alustavan suunnittelun jalkeen oli aika ottaa yhteytta

yhteistyokumppaniimme harjoitteiden sopivuuden varmistamiseksi.
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Sovimme toukokuun lopulle palaverin ortopedian ja traumatologian osaston fysiotera-
peutin kanssa. Yhdesséd keskustelimme potilasohjeen sisallostd, kayttotarpeista seké
siitd, mitk& ovat yhteistyokumppanimme toiveet ohjeen suhteen. Tapaamisen perusteel-
la ohjeen sisaltod ja rakenne alkoivat selkiytyd. Lopullisen padtoksen rakenteen suhteen
teimme vasta elokuussa tapaamamme Taysin ortopedin haastattelun jalkeen. Haastatte-
lussa saimme vastaukset muun muassa raajan painovarausmenettelyyn ja kuntoutumis-
aikatauluun liittyviin kysymyksiin. Tamén jalkeen lahetimme potilasohjeen rakenteen
arvioitavaksi osaston fysioterapeuteille, jotka kertoivat mielipiteensa potilasohjesuunni-

telmastamme. Heiltd saimme my®s muutamia neuvoja potilasohjeen siséltoon liittyen.

Taman jalkeen oli aika siirtya ohjeen siséllon valokuvaamiseen. Ennen valokuvaamista
taytyi selvittad kuvausymparisto, tarvittava kuvausrekvisiitta ja valita kuvattavan henki-
I6n vaatetus. Vaatteiden varilla ja kuvausymparistén valinnalla pyrimme sekéa selkedén
etta pirteddn vaikutelmaan. Vaatteiden valinnassa oli myos tarkead, ettd lukija pystyy

nakemaan harjoitteiden kannalta oleelliset nivelten asennot.

Varasimme potilasohjeen kuvien valokuvaamiselle erillisen kuvauspéivan. Kuvakul-
man valitseminen oli tarke&d, jotta liikkeen oikeaoppinen suoritustekniikka valittyisi
lukijalle. Jouduimme kiinnittdmaan erityisesti huomiota hyppyharjoituksiin, jotta liik-
keen vauhti ja ponnistusliike erottuisivat kuvasta ja antaisivat liikkeista mahdollisim-
man sulavan vaikutelman. Valitsimme taustaksi valkoisen seinan, mutta jo kuvaustilan-
teessa huomasimme, ettd kuvanmuokkausohjelmalla kuvista saisi vield selkedmmat ja

harjoite olisi helpompi hahmottaa puhtaan valkoiselta taustalta.

Kuvien muokkaamiseen kului koko péiva. Kuvan rajaaminen, varitasapainon saatami-
nen ja taustan poistaminen veivét paljon aikaa, koska kuvia oli suhteellisen paljon. Nai-
den liséksi lisassimme kuvien yhteyteen ydinnaulan helpottamaan terveen ja leikatun
raajan erottamista toisistaan. Vaikka kuvien muokkaaminen vei paljon aikaa, tiesimme
selkeiden kuvien palvelevan kuntoutuvaa potilasta paremmin. Kuvankasittelyn jalkeen
lisasimme kuvat ja tekstiosuudet mallipohjaan, jolloin sen rakenne siséltdineen alkoi
konkreettisesti jasentyd. Selvitimme ohjeen toimivuutta ja ymmarrettavyyttd muutamal-

ta eri ikdryhman edustajalta nayttdmalla heille valmiin potilasohjeen.
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Lahetimme valmiin potilasohjeen arvioitavaksi ortopedian ja traumatologian osaston
fysioterapeuteille. Ohje hyvéksyttiin elokuun 2014 lopussa ja se otetaan my6hemmin
kayttdon ortopedian ja traumatologian osastolla.
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7 JOHTOPAATOKSET JA POHDINTA

Opinnaytetyon tavoitteena oli kerdtd ja antaa tietoa sédarimurtumasta, saariluun ydin-
naulauksesta ja leikkauksen jalkeisestd kuntoutumisesta seka kehittdd Tampereen yli-
opistollisessa sairaalassa jo olemassa olevaa potilasohjetta. Tarkoituksena oli laatia Kir-
jallinen potilasohje potilaalle, joka on toipumassa sadrimurtumasta ja sen ydinnaulauk-
sesta. Taysissa on aiemmin ollut kaytdssa PhysioToolsilla tehty potilasohje. Ohje on
sisdltdnyt kuntoutumisen varhaisessa vaiheessa tehtavia liikeharjoitteita sekd kyynar-
sauvoilla kdvelyn ohjeistuksen tasamaalla ja portaissa. Yhteistyokumppanimme toivees-
ta laatimassamme potilasohjeessa on useampia liike- ja k&velyharjoitteita, jotka on jao-
teltu kuntoutumisaikataulun mukaisesti, aina puolen vuoden paahan. Liséksi ohje sisél-
taa yleista tietoa sadrimurtumasta, ydinnaulauksesta toimenpiteend ja perustelut harjoit-
teille. Laatimamme potilasohjeen avulla potilaalle annetaan enemman tietoa aiheesta ja
kuntoutumista pystytddn tukemaan pidemman aikaa aikaisempaan ohjeeseen verrattuna.
Mielestamme opinnaytetydmme on onnistunut kokonaisuus ja sille asettamamme tavoi-

te ja tarkoitus tayttyvat.

Opinndytetyoprosessin alkuvaiheessa tekemdmme taustatyo ja huolellinen suunnittelu
ovat auttaneet prosessin mydhemmassa vaiheessa ja toteuttaminen on edennyt johdon-
mukaisesti ilman suurempia ongelmia. Olemme pyrkineet Kirjoittamaan tekstiosuudet
mahdollisimman jasennellysti ja merkitsemaén lahteet sek& lahdeviitteet alusta saakka
oikein, jotta loppuvaiheen viimeistelyyn ei kuluisi liikaa aikaa. Opinnaytetyon Kkirjoit-
taminen on suurelta osin tapahtunut yhdessa. Tama toimintamalli on sopinut kohdal-
lemme hyvin, koska olemme voineet auttaa toinen toistamme tekstin kirjoittamisen ja
rakentamisen suhteen. Talla tavalla varmistimme myos, ettd teksti muodostaisi selkean
ja yhtenéisen kokonaisuuden koko opinndytetyon ajan. Kaikki opinndytetydssa esiinty-
vat kuvat ovat joko itse piirrettyja tai valokuvattuja. Tiesimme jo aikaisessa vaiheessa,
ettd tulemme kayttdméan kuvia tekstin tukena ymmérrettdvyyden helpottamiseksi.
Oman kédenjaljen nakyminen tekee opinndytetydstamme persoonallisen ja antaa huoli-

tellun vaikutelman kokonaisuudesta.

Opinndytetyon kirjoittaminen painottui enemman prosessin loppuvaiheille, mink& vuok-
si suunnittelemamme aikataulun noudattaminen ei kaikilta osin toteutunut. Yllatyksek-

semme potilasohjeen kuvien muokkaamiseen kului myds odotettua enemmaén aikaa.
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Kuvat ovat tarked osa potilasohjetta sen ymmarrettdvyyden vuoksi, joten tydméaarasta
huolimatta koimme tarkeéksi laatia potilasohjeen, joka palvelee potilasta paremmin.

Kirjalliseen raporttiin olemme etsineet tietoa eri lahteista ja pyrkineet kokoamaan mah-
dollisimman kattavan tietopaketin sdarimurtumasta. Raportistamme lukija 10yt&& yhdes-
t4 paikkaa tietoa sdédren rakenteesta ja lihaksista, sdarimurtumasta ja sen luokittelusta,
ydinnaulauksesta, kavely- ja liikeharjoitteista sekd potilasohjeen laatimisesta. Tietoa
sédarimurtumasta 10ytyy kokonaisuudessaan hyvin. Osa ldhdeaineistosta oli hieman van-
hempaa, mutta tiedoiltaan ne eivat oikeastaan poikenneet uudemmasta lahdeaineistosta.
Tutkimuksia aiheeseen liittyen 16ytyi vain ydinnaulauksesta kéytetyimpané hoitomene-
telménd. Koska ydinnaulauksen on tiedetty jo pitk&an olevan saarimurtumien hoitome-
netelmista sopivin, lahdemateriaalia 16ytyi runsaasti. Tdmén vuoksi l&hteiden valinnassa
ja kéytossa oli oltava kriittinen, jotta opinnaytetyéhémme valikoituisi lahdekirjon uu-
simmat ja luotettavimmat lahteet. Lahdekriittisyyden ansiosta voimme pitda opinnéyte-

ty6tdmme luotettavana.

Kirjallisen potilasohjeen laatiminen oli opinnaytetydmme tarkoitus ja ndin ollen tarkea
osa opinndytetydprosessiamme. Potilasohjeen suunnittelu ja toteuttaminen oli hauskaa
ja meille mielekéstd puuhaa. Murtuman jélkeiseen kuntoutumiseen ja liikeharjoitteluun
I6ytyi lahdeaineistosta perusteluja, mutta varsinaiset liikeharjoitteet suunnittelimme itse.
Pohdimme jo alkuvaiheessa sitd, miten merkitsisimme leikatun alaraajan liikeharjoittei-
den kuviin, koska ydinnaulaus ei ndy ulospéin. Hyvin pian ajatus kuvanmuokkausoh-
jelmalla lisatystd ydinnaulasta sai kuitenkin alkunsa ja idean toteutettuamme olimme
tyytyvaisid lopputulokseen. Potilasohjeen edetessa lukija saattaa huomata, ettd ydin-
naula haviaa kuvista puolipainovaraukseen siirryttaessa. Télla keinolla korostamme, etta
potilaan on muistettava olla varaamatta painoa raajalle ennen kuin siihen saatava lupa
on myoénnetty. Mielestdmme laatimamme potilasohje on sisall6ltadan selked ja yhtendi-
nen kokonaisuus, joka tukee potilaan kuntoutumista ja toimintakyvyn palautumista kun-

toutumisprosessin eri vaiheissa. Toivomme, ettd ohje motivoi potilasta harjoitteluun.

Potilasohjeesta puuttuvat venyttelyt, jotka ovat myds tarkeita lihaskireyksien ehkaisemi-
seksi. Mikali ohje olisi pitanyt siséllaan venyttelyt teksteineen ja kuvineen, olisi poti-
lasohjeesta tullut luettavuudeltaan liian pitka ja néin ollen potilaan harjoittelumotivaatio
voisi laskea. Lihaskireydet voivat olla hyvin yksilollisig, joten potilas voidaan ohjata
kolmen kuukauden ladkarikontrollissa tarpeen mukaan yksilélliseen fysioterapiaan, jos-

sa venyttelyihin voidaan antaa yksil6llista ohjeistusta.
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Yhteinen opinndytetyoprosessi on pitanyt sisélldan paivid, jolloin tekstia ei tunnu synty-
van, ja paivia, jolloin kokonaisten tekstiosuuksien viimeistely on sujunut kéden kaan-
teessd. Olemme tukeneet toinen toistamme ja huomanneet sen tarkeyden tyon onnistu-
misen kannalta. Yhtendisen linjan pitdminen on ollut helppoa ja samankaltainen ajatte-
lutapa on auttanut meitd rakentamaan opinndytetyon, josta voimme olla ylpeita. Opin-
naytetydbmme myotd olemme oppineet paljon murtumasta sekd kudoksen ja luun pa-
ranemisprosessista ylipadnsa. Murtunut luu voidaan korjata ydinnaulauksella, mutta
vasta harjoittelu antaa mahdollisuuden saavuttaa hyvé toimintakyky. Tydmme ansiosta
olemme paljon valmiimpia toteuttamaan tyoelamééan siirtyessimme murtuman jélkeista
fysioterapiaa ohjaamalla k&vely- ja liikeharjoitteita sekd antamalla perusteluja niiden
toteuttamisen tarkeydesta.

Opinnaytetyéssamme rajasimme aiheen yhteistydkumppanimme toiveesta kasitteleméaan
ydinnaulauksen jalkeisié liikeharjoitteita. Rajaus opinndytetydmme suhteen oli selked,
joten lahdemateriaalin etsiminen oli helppo aloittaa. Rajauksesta huolimatta halusimme
tuoda esiin, ettd sdarimurtuman hoidossa voidaan kayttdd ydinnaulauksen sijasta myos
muita operatiivisia hoitomenetelmia tai konservatiivista hoitomenetelmaa. Opinnéyte-
tyon selkeyden vuoksi emme ole késitelleet paaluvun alla muita hoitomenetelmid, mutta

halutessaan lukija voi ottaa ndista selvaé opinnaytetyon liitteista.

Opinnaytetydomme alussa esitetyt opinndytetyota ohjaavat kysymykset on asetettu toi-
mimaan niin sanotusti punaisena lankana, jotta tydbmme etenisi johdonmukaisesti koko
opinnédytetydn ajan. Nyt opinndytetyoprosessin loppuvaiheessa voimme todeta, ettd
opinndytetydbmme vastaa asetettuihin kysymyksiin. Se, miten laatimamme harjoitteet
vaikuttavat kuntoutumisen ja toimintakyvyn palautumisen nakokulmasta, ei ole tutkittu.
Mielestdamme harjoitteiden vaikuttavuutta voitaisiin tutkia tarkemmin joko edella maini-
tusta ndkokulmasta tai esimerkiksi asiakastyytyvéisyyskyselya apuna kayttden. TallGin
jatkotutkimus toisi uutta ndkékulmaa harjoitteille ja selvittdisi harjoitteiden todellisen

toimivuuden.
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LITTEET

Liite 1. Muut hoitomenetelmét

1(2)

Operatiivinen hoito

Levykiinnitysta kaytetddn hoitomuotona luun proksimaalisen ja distaalisen alueen mur-
tumissa, joihin konservatiivisen hoidon ei ole katsottu soveltuvan tai ydinnaulan asetta-
minen on haasteellista. Murtuman ulottuessa niveleen saakka, ydinnaulaus todennakai-
sesti lisdd nivelpinnan siirtymaa. Saariluun proksimaalisten ja distaalisten murtumien
leikkauksiin liittyy kuitenkin tiettyja ongelmia, joiden my6té levykiinnitystd on harkit-
tava tarkkaan. Suomalaisen L&&k&riseuran Duodecimin ja Suomen Ortopediyhdistys
ry:n asettaman tyéryhman (2011) mukaan edelld mainittujen murtumien levykiinnitys
lukkotekniikalla on viime vuosien aikana selvésti yleistynyt ja se voi parantaa levykiin-
nitykselld saavutettuja tuloksia, mutta asiasta ei ole toistaiseksi luotettavaa vertailtavaa
tutkimusta. S&&riluun keskikolmanneksen murtumissa levykiinnitystd kéytetadn vain
erikoistapauksissa, joita ovat esimerkiksi murtuma polven tekonivelen alapuolella,
poikkeavan ahdas ydinontelo ja sé&ariluun varren ja proksimaalisen metafyysialueen

yhdistelm&murtuma. (S&&rimurtumat 2011.)

Ulkoinen kiinnitys voi tulla kyseeseen sdéren vaikeissa avomurtumissa joko véliaikai-
sena kiinnityksena tai varsinaisena hoitomenetelména. Ulkoista Kiinnitysta pidetaan
turvallisempana vaihtoehtona kuin ydinnaulausta, mikéli murtuma on erittdin konta-
minoitunut eli epdpuhdas avomurtuma. Hoitomenetelmd on hyva vaihtoehto erityisryh-
man potilaille, joilla on paikallinen tai systeeminen infektioille altistava merkittava teki-
ja tai muu este ydinnaulaukselle seké potilaille, joille murtuma-alueelle on kehittynyt
pehmytkudos- tai luuinfektio. Ulkoisen kiinnitysmenetelmén k&ytdssé komplikaatioriski

on suurempi kuin ydinnaulauksessa. (Sd&rimurtumat 2011.)
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2(2)

Konservatiivinen hoito

Kipsi- tai ortoosi-immobilisaation avulla voidaan hoitaa stabiilit murtumat, jotka eivat
ole menneet pois sijoiltaan. Hoitomenetelmé& edellyttad kuitenkin, ettd murtuma on
asennoltaan niin hyva, ettd se sdilyy samana seurantarontgeniin asti. Kipsaus on voitava

tehda Kipuldakityksen avulla ilman anestesiaa. (Saarimurtumat 2011.)

Kipsin kuivumisen jalkeen potilaan pitdisi pystya aloittamaan varovainen osapainova-
rauskévely kyynasrauvoihin tukeutuen. Tdma on kuitenkin arvioitava potilaskohtaisesti,
koska murtumatyypisté riippuen, varaus vaihtelee raajanpainovarauksesta tayteen pai-
novaraukseen asti kivun sallimissa rajoissa. Potilaalle ohjataan sauvakévely ja toipumis-
ta edistavid lihaskuntoharjoitteita. (Hirvensalo ym. 2010, 536; Saarimurtumat 2011,
Kyrd 2013.)

Saarimurtuman Kipsauksessa kédytetaan aluksi pitkaa alaraajakipsié ja siirrytdan mahdol-
lisimman pian lyhyeen kipsiin tai mahdollisesti ortoosiin. Murtumaa seurataan rontgen-
tutkimuksilla ja polikliinisilla kontrolleilla. Kun murtuma on stabiili ja luutunut seka
alaraajalle varaus sujuu kivuttomasti ilman apuvalineitd, ortoosin voi jattada pois. (Saa-
rimurtumat 2011; Kyrd 2013.)



