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Lasten kyynarvarren alaosan murtumat

Kyynarvarren alaosan murtumat ovat yleisimpia lasten murtumia. Tavallinen tapaturmatyyppi on kaatu-
minen ojennetun kdden varaan. Metafyysin alueen murtumat ovat yleensa ryppy- tai poikkimurtumia.
Ryppymurtumat ovat aina stabiileja. Poikkimurtumien seka kasvuikaisilla esiintyvien pajunvitsamurtu-
mien hoito riippuu siitd, millainen murtuman asento on; "hyvdksyttavan virheasennon” madritelmat ovat
eri-ikdisilla lapsilla erilaiset. Kasvurustoon yltavistd murtumista hyvdennusteisia ovat ne, jotka eivat hal-
kaise kasvurustoa vaan rajautuvat siihen. Niiden asennon korjaamisen kriteerit mukailevat metafyysi-
murtumien asentokriteereja. Leikkaussalissa tehdyn asennon korjaamisen yhteydessa murtuma voidaan
kirurgin harkinnan perusteella kiinnittaa sileilld metallipiikeilld. Kasvutumakkeen lavistavissa murtumis-
sa nivelraon pykala tai rako vaatii leikkaushoitoa.

yyndrvarren alaosan murtumat ovat yksi
yleisimmistd lasten murtumista. Noin
joka neljis tai joka kolmas kasvuikiisen
murtuma on kyynirvarren alueella (1). Potilaat
ovat keskimiirin kymmenvuotiaita (2). Kyy-
ndrvarren alaosan murtumat tapahtuvat lapsilla
usein kaatumisen seurauksena. Niistd suurin
osa sijaitsee pelkidstddn virttindluun metafyy-
sin alueella, mutta noin kolmasosalla potilaista
vaurio ulottuu kasvurustoon ja yksittaisilld po-
tilailla kasvutumakkeeseen, jolloin murtuma
vaurioittaa nivelpintaa (3).
Kliinisen tutkimuksen perusteella voidaan
yleensd asettaa tyddiagnoosi, mutta rontgenku-
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D = Diafyysi
M = Metafyysi m
E = Epifyysi

Tyyppi 2

vaus on perustutkimus, josta selvidd my6s mur-
tuman tyyppi. Hoito ratkaistaan yksilollisesti,
mutta konservatiivinen hoito on ensisijainen
valinta. Lapsen ikd vaikuttaa merkittavisti hoi-
don valintaan. Murtuma-asennon korjaaminen
on tarpeellista, jos asento ei ole tyydyttiva.
Murtuman kirurgista kiinnittimista tulee har-
kita epastabiileissa murtumissa.

Kisittelen varttindluun alaosan murtumaa,
johon liittyy tai on liittymittd kyynérluun
alaosan murtuma. Naitd murtumia kutsutaan
monesti yleiskielessd “rannemurtumiksi”. En
kuitenkaan kisittele kiden ranneluiden mur-
tumia.

Tyyppi3 Tyyppi 4 Tyyppi 5

N

KUVA 1. Kyynarvarren alaosassa varttindluun ja kyynarluun metafyysi on tasasivuisen nelion maarittama alue
kasvurustosta luun diafyysin eli putkiosan suntaan lukien. Molempien luiden yhteenlaskettu leveys maarittaa
metafyysia kuvaavan nelion koon (A). Tavallinen tdman alueen kasvulevymurtumissa kaytettava luokittelu on
Salter-Harrisin (B), jossa tyypit 1 ja 2 ovat yleisimpia ja luonteeltaan hyvanlaatuisia, silld vamma rajautuu kasvu-
rustoon. Tyypit 3 ja 4 rikkovat kasvuruston, ja niihin liittyy nivelpinnan vaurio. Tyyppi 5 on kompressiomurtuma,
joka on vaikea havaita rontgenkuvissa. Se hoidetaan konservatiivisesti, mutta pitkaaikaisseurannassa suljetaan
pois kasvulukon kehittyminen.
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KUVA 2. Kyynarvarren alaosan torus eli ryppymur-
tuma on lapsilla “ranteen tyyppimurtuma’, ja se on
tdysin stabiili, eli asento ei huonone. Tyypillisesti ryp-
py on nahtdvissa etusuuntaisessa rontgenkuvassa (A)
mutta erityisesti sivusuuntaisessa rontgenkuvassa (B)
luun kdmmenselan puoleisella kuorella (nuolet). Torus
hoidetaan esimerkiksi tarrakiinnitteiselld yleismallisel-
la ortoosilla tai kapealla yksilollisella lastalla, jota pide-
taan 1-3 viikkoa.

KUVA 3. Pajunvitsamurtuma tarkoittaa luun yhden
puolen kuorikerroksen murtumaa. Vastakkainen kuo-
rikerros sen sijaan on yhtenevdinen mutta taipunut.
14-vuotiaalla pojalla on tullut distaalisen metafyysin
yldosaan pajunvitsamurtuma. Lahtévaiheen rontgen-
kuvassa (A) sivusuunnassa nakyy volaaripuolen mur-
tumrailo (nuoli) ja kimmenseldn puolella ehjé mutta
taipunut luun kuori (nuoli ja tahti). Kuvassa (B) vart-
tindluun aariviivat on piirretty keltaisella ja pajunvit-
samurtuma korostettu punaisella varilla 16ydoksen
havainnollistamiseksi.

Kasvulevyyn ulottumattomat
varttindluun alaosan murtumat

Kyynirvarren alaosan murtumien luokittele-
minen metafyysimurtumaksi tapahtuu ront-
genkuvasta niin, ettd piirretddn tai kuvitellaan
tasasivuinen nelid, jonka leveys on seki virtti-
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nd- ettd kyynirluun yhteenlaskettu leveys dis-
taalisen kasvuruston kohdalla. Leveyttd vastaa-
va pituus kasvurustosta luun putkiosaa kohden
madrittid luun metafyysin. (KUVA 1).

Tyypillinen metafyysin murtuma on ryppy-
murtuma eli niin sanottu torus. Luonnehdin
ryppymurtumaa lapselle ja vanhemmille luun
“nitkahtamisena” enkd "murtumana’, silld se on
taysin stabiili Juuvamma. Torusvammassa luun
asento ei huonone eiki radiologista seurantaa
tarvita. Torus hoituu 1-3 viikon tarrakiinnit-
teiselld ortoosilla tai yksil6lliselld dorsaalisella
kipsilastalla, jonka tarkoituksena on kivunhoi-
to. Sen kiytto voidaan lopettaa sovitun ajan ku-
luttua kotona (KUVA 2).

Virttindluun alaosassa voi esiintyd pajunvit-
samurtumia, joissa on luun kuorikerroksessa
toisella puolella ryppy ja vastakkaisella puolella
murtumarailo (KUVA 3). Pajunvitsamurtuma sa-
moin kuin poikkimurtumakin voi vaatia asen-
non korjaamista, jos spontaani korjautuminen
eli remodellaatio ei todennékoisesti tulisi kor-
jaamaan virheasentoa. Yleisohjetta rannemur-
tuman “hyviksyttivistd virheasennosta” on
vaikeaa mairitelld, eikd asiasta sen vuoksi ole
yksituumaisuutta asiantuntijoidenkaan kesken
(4). Kasvuikiisilld lapsilla ranteen liikelaa-
juuden suunnassa oleva kallistuma eteen tai
taaksepdin kuitenkin korjautuu keskimiarin
nopealla tahdilla, jopa 2-8 asteen kuukausi-
vauhtia (5). Niissd suunnissa jopa 35 asteen
kallistus voidaan hyviksya alle viisivuotiailla
pikkulapsilla, 5-12-vuotiaalla voidaan hyvik-
syd 25 asteen kallistuma ja vanhemmilla lapsilla
15-20 astetta (6). Ranteen liikealan vastainen
kallistus eli ulnaarinen tai radiaalinen kulmavir-
he korjautuu huonosti ja nuoremmilla lapsilla
enintdin 15 asteen kallistus voidaan hyviksyd,
murrosikdisilli alle kymmenen astetta (7).

Poikkimurtumassa murtuman siirtyma mi-
tataan millimetreissé tai se voidaan suhteuttaa
luun paksuuteen. Alle puolen luun paksuuden
sivusiirtymalld ei yleensd ole vaikutusta hoi-
toon, vaan silloin kulmavirhe ratkaisee hoidon.
Jopa tiydellinen siirtymi (100 % luun paksuu-
desta eli niin sanottu bajonettivirheasento) luu-
tuu ja muotoutuu uudelleen pienilld lapsilla hy-
vin (8). Murtuman tiydellinen siirtyma aiheut-
taa kuitenkin niin huomattavan silmin nikyvin
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TAULUKKO. Lapsen varttindluun alaosan murtuman asennon korjaamisen kynnysarvoja eri ikaryhmissa. Hoito-

linjaukset pitaa kuitenkin aina tehda potilaskohtaisen harkinnan perusteella.

Kulmavirhe eteen tai taakse 20°-25° 15°-20°
Kulmavirhe sivuille 15° 15° 10°
Murtuman siirtyma * 1 LP** % LP % LP
Rako nivelessa 1 mm 1 mm 1 mm
Pykala nivelessa 1mm 1mm 1 mm

* LP = luun paksuus, ** Edellyttden, ettd < 15° kulmavirhetta ja lyhentymda < 10 mm.

virheasennon, etti murtuman paikalleen asetta-
minen tulee yleensi kysymykseen (TAULUKKO).

Jos kyynirvarren alaosan murtuma on lap-
sella huonoasentoinen, eiki sita ilmiselvasti voi
sellaisenaan hyviksyd, lapsi on syyta lahettad
yksikkoon, jossa murtuman paikalleen asetta-
minen voidaan suorittaa. Pienemmilld lapsilla
asennonkorjaus suoritetaan kevyessd yleis-
anestesiassa ja leikkaussaliolosuhteissa mur-
tuma voidaan tarvittaessa kiinnittdd ihon lipi
asennetuilla sileilld metallipiikeilld. Isommilla
lapsilla murtuma voidaan reponoida paikallis-
puudutuksessa, jos murtuman kirurgista kiin-
nittdmistd ei nahda aiheelliseksi.

Korkeatasoista tutkimusnayttod kiinnittami-
sen tai kiinnittdmdttd jittdmisen puolesta on
niukasti (9,10), ja valinta jdd hoitavalle laaka-
rille (11). Itse suosin kirurgista kiinnittimisti,
jos potilas on nukutettuna repositiota varten
(kuva 4). Niihin kyynirvarren alaosan murtu-
miin, jotka sijaitsevat metafyysin ja luun put-
kiosan siirtymaalueella, siledt metallipiikit tai
joustavat ydinnaulat eivit sovellu, ja levykiinni-
tys on vanhemmilla lapsilla perusteltu ratkaisu.

Kyynirvarren alaosan murtumat immobi-
lisoidaan tavallisesti lyhyelld kdmmenselin
puoleisella lastalla, jonka tulee yltda riittdvasti
kyynirvarren etupuolelle (volaaripuolelle).
Sormet jitetddn liikkuviksi, samoin kyynirnivel
(kuvA 5). Kyynirnivelen yli yltdvd kulmalasta ei
tuo lisihyotya (12).

Kyynirvarren alaosan muiden murtumien
kuin ryppymurtumien seuranta réntgenkuvin
on kiistanalaista. Erdit asiantuntijat osoittivat,
ettd niiden pajunvitsamurtumien, joiden kul-
mavirhe on ldhtdtilanteessa ollut alle 20 astetta
ja joita ei lahtotilanteessa reponoida, tihed seu-
ranta rontgenkuvin ei johda toimenpiteisiin (4).

Toisaalta, kyynirvarren alaosan reponoiduista
pajunvitsamurtumista jopa 20-40%:1la asento
huononee kipsissi niin paljon, ettd uusintare-
positio on tarpeellinen (13,14). Tavallisesti pa-
junvitsamurtumaan pitdd suhtautua epdvakaana
murtumana. Turvallinen kiytint6é on kontrol-
loida kaikki pajunvitsamurtumat rontgenkuvilla
kertaalleen noin 7-10 paivan kuluttua. My6s
vérttindluun poikkimurtumat voivat kipsihoi-
dossa kiyttdytyd arvaamattomasti, ja niidenkin
rontgenkuvaaminen noin viikon kuluttua on pe-
rusteltua (4). Kirurgisesti fiksoituja murtumia
ei kontrolloida, mutta tapana on ottaa rontgen-
kuva ennen fiksaatiomateriaalin poistoa luutu-
mistilanteen arvioimiseksi.

Varttinaluun alaosan
kasvulevymurtumat

Kasvulevymurtumia luokitellaan yleisimmin
Salter—Harrisin luokituksen mukaan (KUVA 1).
Jotkut asiantuntijat kdyttivit mieluummin hiu-
kan monipuolisempaa Petersonin luokitusta.
Tarkeintd on hallita hyvin yksi kasvulevymur-
tumien luokitusjirjestelma. Tavallisesti kyynar-
varren alaosan kasvulevymurtuma on sellainen,
jossa murtumarako suuntautuu metafyysistd
kasvuruston pintaan, mutta ei lavisti sitd (Sal-
ter-Harrisin tyyppi 2). Murtumasta huolimatta
luun pituuskasvu jatkuu hiiriintymittd. Hoito-
linja mukailee metafyysimurtuman hoitolinjaa,
ja kulmavirhettd voidaan sietdd ainakin 15-25
astetta potilaan idn mukaan.

Kasvulevyn suuntaisissa tyypin 1 murtumis-
sa, joissa luutumistumake (epifyysi) “liukuu”
metafyysin suhteen, murtuman enimmdissiir-
tymd, joka voidaan jattdd luutumaan paikalleen,
on 10 mm tai enintddn puolen luun paksuuden
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KUVA 4. Kyynarvarren alaosan murtuma, jossa ovat
seka varttindluun ettd kyynarluun poikkimurtumat
(A-B). Sulkeisen reposition jalkeen on tehty kirurgi-
nen kiinnittaminen sileilld metallipiikeilla (C-D). Vart-
tindluun kiinnittdminen on yleensa riittava, eika pieni
jaannosvirheasento kyynarluussa ole merkitseva.

verran; sitd suurempi siirtyma reponoidaan.
Kasvulevyn murtumien reponoinnissa on
muistettava, ettd hoito voi itsessdan vaurioit-
taa kasvurustoa ja repositio pitdd suorittaa
muutaman paivin sisilld vammasta ja toistuvia
uusintarepositioita pitdd valttda: lievd jadnnos-
siirtyma kannattaa hyvaksya mieluummin kuin
pyrkié vikisin anatomiseen asentoon kasvurus-
tohiirion riskilla.

Ne kasvulevyvammat, jotka lavistavit kas-
vuruston tai yltdvit varttindluun luutumistu-
makkeen ldpi nivelpintaan asti, pitdd hoitaa
erityisen huolellisesti. Niihin tyypin 3 ja 4
vammoihin voi liittyd merkittavaa pitkdaikais-
haittaa. Suurempi kuin yhden millimetrin rako
tai pykild nivelessd edellyttdd leikkaushoitoa.
Kasvulevyssd nikyvi siirtymi voi puolestaan
johtaa luusillan kehittymiseen metafyysin ja
epifyysin vililld, mistd seuraa osittainen tai
taydellinen kasvulukko. My®6s sellaisessa mur-
tumassa anatomia on tarpeellista palauttaa leik-
kaushoidolla.

J.-J. Sinikumpu
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KUVA 5. Kyynéarvarren alaosan murtuma tuetaan par-
haiten yksilolliselld kipsilastalla. (A) Kuvassa nakyy
kyyndrvarren suojaaminen harsosukalla. Peukalon
tyveen tulee helposti hankausta, ja se alue kannat-
taa pehmustaa erikseen (nuoli). Kipsilasta tehdaan le-
veasta rullatavarasta leikkaamalla muotoon sopivan
kokoinen lasta. (B) Jotta murtuman asento saadaan
kipsilla hallittua, kipsilastan taytyy yltaa riittavasti
my0s volaaripuolelle (nuoli), jolloin murtumaan saa-
daan kolmen pisteen tuki. (C) Valmiin kipsilastan pitaa
yltda ldhelle kyynarniveltad (keltainen nuoli) seka rys-
tysten tasolle asti (musta nuoli), mutta seka kyynarni-
velen ettd sormien pitdisi paasta vapaasti liikkumaan.

Kyynérluun alaosan murtumat

Virttindluun alaosan murtumaan voi liittyd kyy-
nirluun alaosan murtuma. Yleensi varttindluun
asento yksinddn mairittia hoidon tarpeen. Jos
vérttindluun murtuma reponoidaan, kyynirluun
murtumakin yleensa reponoituu asialliseksi. Jos
paadytadn virttinaluun kirurgiseen kiinnitta-
miseen, kyynérluu voidaan yleensi silti jattaa
kiinnittdmattd. Kyynarluun piikkikiinnitys on
mahdollista, ja leikkaava kirurgi ratkaisee asian
kokonaisharkintansa perusteella.

Jopa 14 %:lla lapsista, joilla on virttindluun
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alaosan murtuma, on myShemmin todettu
liitinndisvammana kyynérluun puikkolisik-
keen murtuma (15). Puikkolisike kalsifioituu
lapsilla vasta 5-9-vuoden idssd, eikd rustoisen
puikkolisikkeen murtuma siti ennen ndy al-
kuvaiheen rontgenkuvissa (16). Vaikka kyy-
narlisikkeen puikkolisike jdd usein luutumatta
ja vaikka siihen kiinnittyy tarkeitd stabiloivia
nivelsiderakenteita, luutumattomuudesta ei
pitkalldkdan aikavalilld ndyttdisi olevan haittaa,
mistd syystd kirurginen kiinnittiminen ei ole
tarpeen (15).

Virttindluun alaosan metafyysin murtumaan
liittyy joskus kyynirluun péin sijoiltaanmeno.
Kysymyksessi on Galeazzin murtuma, joka
edellyttdd aina kiireellistd leikkaushoitoa, jossa
vérttindluun murtuma kiinnitetddn yleensa le-
vylld (17). Tallaista vammaa muistuttaa myds
lapsilla vérttindluun huonoasentoiseen meta-
fyysimurtumaan liittyvéd kyynéirluun kasvulevy-
separaatio, joka on tyypin 1 murtuma.

Lapsen kyyndrvarren alaosan
murtuman komplikaatiot

Mahdollisia kyynirvarren alaosan murtuman
primadrikomplikaatioita ovat keskihermon
vaurio, jos murtuman siirtymd on huomatta-
va (18). Hermon venytys- tai puristumavam-
ma korjautuu lihes aina murtuman asennon
korjaamisen my6td. Avomurtumia esiintyy
harvakseltaan, ja pienen ja siistin haavan (Gus-
tilon luokituksen tyyppi 1) vaikutus murtu-
mahoitoon on nykytiedon valossa maltillinen;
osa asiantuntijoista, kirjoittaja mukaan lukien,
hoitavat murtumat tyystin ilman leikkaussalis-
sa tapahtuvaa hoitoa, jos murtumat asentonsa
puolesta soveltuvat pelkistidn immobilisaatio-
hoitoon (19).

Kyynirvarren alueen aitiopaineoireyhtyma
on toiseksi yleisin sddren aitiopaineoireyhty-
man jilkeen lapsilla, mutta silti hyvin harvinai-
nen (20). Pitkdaikaiskomplikaatioista virhe-
asento, joka voi johtua vammasta tai hoidosta,
voi edellyttia my6hemmin katkaisu- ja kaan-
toleikkauksen (21). Virttind- tai kyynirluun
kasvulukko voi aiheuttaa kyynérvarren luiden
vilille niin suuren keskinidisen pituusepasuh-
dan, ettd viereisen luun kasvulevy pitaa sulkea.

Ydinasiat

» Lasten kyyndrvarren alaosan murtumat
ovat tavallisimpia lasten murtumia.

» Rontgenkuvan perusteella selvitetaan
murtuman tyyppi ja virheasento. Muita
hoitolinjaan vaikuttavia asioita ovat lap-
sen ikd sekd mahdolliset komplikaatiot.

» Yleisladkari voi hoitaa suuren osan lasten
kyynarvarren alaosan murtumista lyhyen
kipsilastan avulla.

» Kasvuruston tai nivelen halkaisevista
rannemurtumista kannattaa konsultoida
lasten ortopedia, lastenkirurgia tai lasten
murtumiin perehtynyttd ortopedia tai ka-
sikirurgia.

Lopuksi

Lasten kyynédrvarren alaosan murtumat ovat
tavallisia ja yleensd hyvdennusteisia. Ensivai-
heessa on midriteltivi ne seikat, jotka vaikutta-
vat murtuman hoitoon ja odotettavissa olevaan
tulokseen: lapsen ikd, murtuman tyyppi seki
sijainti suhteessa kasvurustoon ja nivelpintaan,
kulmavirheen sekd siirtyman méard sekd mah-
dolliset primaarikomplikaatiot.

Valtaosa murtumista hoituu kipsaamalla, ja
murtuman spontaani asennon korjaantuminen
voidaan ymmirtdd osaksi aktiivista hoitoa. Jos
murtuman paikalleen asettaminen tehdéin leik-
kaussaliolosuhteissa yleisanestesian avulla, kirur-
ginen kiinnittiminen ihon pintaan jétettavill te-
raspiikeilld on mielestini yleensi jarkevad, koska
se ehkiisee varmuudella asennon pettimisen. B

JUHA-JAAKKO SINIKUMPU, Lastenkirurgian professori
ja ylilaakari, lasten ortopedian ja traumatologian seka
lastenkirurgian dosentti

Lastenortopedian ja -traumatologian erityispatevyys
Lasten ja nuorten vastuualue, OYS, sekd PEDEGO-
tutkimusyksikkd, Oulun yliopisto
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