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Ylaraajan amputaatio, vammamekanismi, selviytymi@aetoimintakyky

Tassa tutkimuksessa pyrittiin selvittamaan, minkgppisille vammoille ja millaisille
potilasryhmille replantaatio- ja revaskularisaaiotenpiteitéd kannattaa yrittaa kalliista
operaatiosta ja pitkasta kuntoutusjaksosta hudlandautkimuksessa selvitettiin, mitka
tekijat, kuten sukupuoli tai vammamekanismi, vaiuat replantaation tai revaskulari-
saation onnistumiseen.

Aineistona kaytettiin TAYS:ssa 01.01.2005-31.05&60¢plantaatio- tai revaskularisaa-
tiotoimenpiteeseen joutuneiden potilaiden potilagiauksia. Tutkimuksen avuksi teh-
tiin kyselylomake, jossa kysyttiin 12 preoperasia, 8 operaatioon liittyvaa seka 10
selviytymiseen ja kuntoutumiseen liittyvdd muuttuj®aatu aineisto analysoitiin kayt-
tamalla SPSS-ohjelmaa ja tilastollista merkitsetéytestattiin kayttdmalla Fisherin
tarkkaa testia.

Kaikista replantoiduista ja revaskularisoiduistajogsta tai niiden osista vitaalina sailyi
76 %. Giljotiinimaisten vammojen jalkeen replanéaléd on suurin todennékdisyys sel-
viytya vitaalina. Giljotiinimaisten vammojen jalke&9 %, avulsiovammojen jalkeen 77
%, murskavammojen jalkeen 73 % ja deglovin-tyymmstammojen jalkeen 40 % rep-
lantaateista sailyi vitaalina. Sukupuolella ei oitilastollisesti merkitsevaa vaikutusta
selviytymiseen eikd vammamekanismiin.

Kirurgisten tekniikoiden ja tarkempien leikkausikaatioiden my6té replantaatioista ja
revaskularisaatioista on tullut varteenotettaviahteeehtoja primaarisen amputaation
ohelle amputaatioiden hoitona.
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1 JOHDANTO

Replantaatio on toimenpide, jossa kokonaan ampungitraaja tai sen osa kiinnitetaan
takaisin. Revaskularisaatio on toimenpide, jossgakaan osittain irronnut ja verenkier-

roton raaja tai sen osa. Replantaation ja revagkaktion tavoitteena on ensisijaisesti
sailyttdd amputoitunut osa vitaalina, mutta on mgdsiarvoisen tarkeda sailyttaa raajan
tai sen osan toimintakyky. Replantaatiossa pyritaiimaan amputoitunut osa takaisin
sen anatomiselle paikalle. Monen sormen vammoissa&n joskus joutua korvaamaan
sormi tai muu raajan osa jollakin muulla kuin alkuggsella sormella tai raajan osalla,
jolloin toimenpidettda kutsutaan heterotooppiseleplantaatioksi. Yleisimmin hetero-

tooppista replantaatiota kaytetaan korvaamaan tuhatpeukalo.

Ensimmaisen replantaation teki Ronald Malt vuon@621junaonnettomuuteen joutu-
neelle 12-vuotiaalle pojalle, jonka oikea ké&sivaskiamputoitunut. Vuonna 1965 Su-
sumi Tamai teki Japanissa ensimmaisen onnistuneenes replantaation, jossa ve-
risuoni Korjattiin anastomoosilla. Kirurgisten tékoiden ja vélineiden kehityksen
myOta replantaatioista ja revaskularisaatioistatulut primaarin amputaation ohelle
varteenotettava vaihtoehto amputaatioiden hoitona.

Lopullinen hyoty replantaatiosta tai revaskularisesia riippuu raajan funktionaalisesta
paranemisesta. Toimintakyvyn palautumiseen vaikattenuun muassa iskemian kesto,
vammamekanismi, vamman sijainti, haavan infektoihen ja vamma-alueen kudos-
puutos. Replantoitu raaja saavuttaa keskimaarito=®n normaalista toimintakyvysta.
Toimintakykya voidaan objektiivisesti arvioida naigimalla replantoidun raajan liikelaa-

juutta seka nyrkistys- ja nipistysvoimaa.

Taman tutkimuksen tarkoituksena on selvittaa, migkdjat, esimerkiksi ik&, sukupuoli
tai vammamekanismi, vaikuttavat replantaatioidemejgaskularisaatioiden onnistumi-
seen. Tulosten perusteella pystytddn entistd parewetitsemaan ne potilaat, jotka oi-
keasti hyotyvat replantaatio- tai revaskularisaatimoenpiteestd. Samalla selvitetaan,
milla ryhmalla on suurin riski saada totaali tab®itaali amputaatio ja liittyykd riski

sukupuoleen, ikaan, tiettyihin ammattiryhmiin taaimaollisesti tiettyihin koneisiin.



Tutkimuksella kartoitetaan myos replantaatio- &iaskularisaatioleikkauksen jalkeista
kuntoutusta tarkastelemalla my6hempia operaatitytéhon paluuta, sairausloman pi-
tuutta ja seka primaarin etta sekundaarin sairaaah pituutta. Tutkimuksessa selvite-
taan myods vammamekanismin, tapaturmatyypin ja sukdep yhteytta selviytymiseen

seka sukupuolen yhteyttd vammamekanismiin.



2 REPLANTAATIOT JA REVASKULARISAATIOT

2.1 Historiaa

Vuonna 1962 Ronald Malt teki ensimmaisen replamdaat2-vuotiaalle pojalle, jonka
oikea kasivarsi oli amputoitunut junaonnettomuudely. Ensimmaisen onnistuneen
sormen replantaation, jossa verisuoni korjattilastomoosilla, on suorittanut Susumi
Tamai Japanissa vuonna 1965 (2). Sormenpaiden aatita on hoidettu useilla eri
menetelmilla, kuten sormen lyhentamisellda, primahaavan sulkemisella, ihon siir-

roilla, erilaisilla lapilla sekéa vaihtelevilla subtaanisilla pocket-tekniikoilla (3).

Kirurgisten ja tieteellisten tekniikoiden kehittysen seurauksena replantaatiot ovat ke-
hittyneet. Replantaatioille on laadittu spesifejdikaatioita, tehokkaita tekniikoita mi-
nimoimaan iskemia-aikaa, suosituksia postoperasista hoidosta, strategioita kompli-

kaatioiden hoidosta seka tavoitteita lopputuloksi(ll)

2.2 Yleista

Kasi on kehon yleisimmin vammautuva osa. Ylaragarputaatioiden ilmaantuvuudet
teollisuusmaissa on arvioitu olevan 1-10 tapaubta @00 asukasta kohden vuodessa.
(4) Suomessa maanviljely, sahateollisuus ja meili&teus ovat yleisia, mikd saattaa
lisatd replantaatioiden tarvetta. Kadesta vaunatuuseimmiten sormet. Radiaaliset
sormet vaurioituvat hieman muita sormia useammiats&us replantaatioraportteihin
osoittaa, ettd suurin osa vammoista tapahtuu teiarilehille, joiden keskimaarainen
ikd on 25-30 vuotta. Ranteen ja sen distaalipual@putaatiot ja devaskularisaatio-

vammat ovat suhteellisen harvinaisia. (5)

Replantaatiolla tarkoitetaan kokonaan irronneerem@errottoman raajan tai sen osan
ja revaskularisaatiolla osittain irronneen verenkigoman raajan tai sen osan taydellis-
ta rekonstruktiota (6). Replantaation tavoitteemalidtdd amputoitu osa takaisin sen
anatomiselle paikalle ja samalla saadaan sailgetgn toimintakyky ja ulkonako (4).

Distaalisen replantaation etuna on, ettd se anta@anhpehmytkudossuojan ja adekvaa-



tin tunnon ilman kivuliasta neurinoomaa. Replantdlat sailytetddn kynsi seka sormen
pituus, ja lisaksi se on kosmeettisesti miellyttéawnd@koinen. (3) Heterotooppisessa rep-
lantaatiossa sormi tai muu raajan osa korvaa muim &kuperaisen sormen tai raajan

osan. Yleisimmin tata kaytetaan korvaamaan tuhautpeukalo. (6)

Pocket-replantaatio on kayttokelpoinen tapa saast@@nut sormenpaa (3). Replantaa-
tio kynnen kohdalta tai sita distaalisemmin voida@mdad ilman mikrokirurgisia anas-
tomooseja, kun jonkinlainen verenkierto amputaattiirvataan siihen asti, kun an-
giogeneesin kautta syntyy sisainen laskimokierjoR®&cket-replantaation huonoja puo-
lia on pitka, ainakin kolmen viikon mittainen, iminbsaatio viereiseen sormeen leik-
kauksen jalkeen. Lisdksi se vaatii kaksi toimengédga operaation onnistumista on

vaikea ennustaa. (3)

Potilaat, joiden raaja tai sen osa on amputoitwmsgjn vaativat irronneen raajan tai sen
osan uudelleen kiinnittdmista ymmartamatta kaikkglantaatioon liittyvid seurauksia.

Seurauksina voi olla pitké sairaalahoito, pitkigtisairausloma toistd, menetetyt ansiot,
vahentynyt tuotteliaisuus kasin tehtavissa toipséheen kokema koettelemus, mahdol-
lisuus, ettd raajasta jaa jaykka tai huonosti teanlukuisat leikkaukset seka psykologi-
nen stressi. (4) Amputaatiot vaativat merkittavBgtyemman kuntoutusjakson ja saira-

usloman verrattuna replantaatioihin (7).

Potilaiden tyytyvaisyys operaatioon riippuu heid@giotuksistaan, joista heidan kans-
saan on keskusteltu ennen operaatiota (1). Mompdarr@aatit ovat erittéain toimivia ja

potilaat pystyvat jatkamaan normaalia elamaénsanlsuurempia kompromisseja (4).
Selviytymiseen vaikuttavia tekij6itd pystytdan etii paremmin maarittelemaan, ja
vaikka selviytymisprosentti vaihtelee eri keskustgililla, se todennakoisesti kuvaa
enemman replantaatioiden indikaatioita, kirjaanpisja seka seurantaa kuin teknisia
taitoja (2).

Kasivammojen esiintyvyyteen vaikuttavat monet ittemspiirteet: onnettomuusalttius,
torked huolimattomuus, varomattomuus ja piittaaomattus. Myos alkoholin ja huu-

meiden vaarinkaytto tbissa tai vapaa-aikana, uaijgayuorotyo vaikuttavat. (5)



3 VAMMA

3.1 Vamman aiheuttajat

Suurin osa vammoista aiheutuu kaatumisista, trastadai urheiluun liittyvista tapa-

turmista. On arvioitu, ettéd kolmasosa kaikista kéisimoista tapahtuu kotona, kolmas-
osa vapaa-ajalla, neljasosa tdissa ja loput likennettomuuksissa. (5) Yleisimmin
vammoja aiheuttavat prassi, jyrsin, moottorisaheajasi (3). Erilaiset sahat ovat yleisia
vakavien kasi- ja kyynarvarsivammojen aiheuttdilyos klapikoneet, ruohonleikkurit

ja lumilingot aiheuttavat vakavia kasivammoja. §bfta kdden vammoja voitaisiin va-
hentad, tulisi noudattaa erityista varovaisuuttitklidessa tallaisia koneita seka kiinnit-

tda huomiota turvallisempien koneiden suunnittel(8)n

3.2  Vammamekanismi

Vammamekanismi on tarkein vaikuttava tekija re@ation valitttmaan ja myohem-
paan lopputulokseen (8). Vammamekanismi ja kuntougikuttavat merkittavasti poti-
laiden tyytyvaisyyteen (9). Yleisimmat vammamekantsovat giljotiini-, murska- ja

avulsiovamma (5). Murskavammat vahingoittavat pethogoksia laajalta alueelta.
Suurempi luun, janteiden, lihasten, hermojen, wermsen ja ihon vaurioituminen johtaa
laajempaan arpeutumiseen ja viivastyneeseen panggen. Siisti giljotiinimainen am-

putaatio paranee replantaation jalkeen paremniia vsimma-alue on pienempi. (4)

Murska- ja avulsiovammat vaurioittavat verisuonit@ma-kerroksia (4). Valtimot vau-
rioituvat pitkalta matkalta, ja tyngassa ollessaanyleensa vaativat dissekointia prok-
simaalisuuntaan, jotta saadaan hyva, pulsoiva vetans ja vahingoittumaton intima-
kerros esiin (2). Avulsiovammassa veto kohdistuuraeaskulaarikimppuun, jolloin
intimaan ja pieniin ihoon meneviin verisuonihaamitulee repeamia. Ihossa nahdaan
neurovaskulaarikimpun kulkureitin varrella pieni&stelmia, joista muodostuu niin sa-
nottu punaisen linjan merkki. Punaisen linjan mekdkvaa hankalaa neurovaskulaari-
kimpun vammaa, jonka replantaatio usein epaonnisboumen replantaatio, jossa on

punaisen linjan merkki, vaatii laskimosiirretta tgdiman vaurioituneen alueen. (1)



Taydelliseen sormusavulsioon siséltyy yleensa dlistan falangi seka pitka fleksori ja

hermot avulsoituneina amputaatin mukana. Avulsiawnam replantaatiossa tarvitaan
melkein aina pitk& laskimo- ja hermosiirre. Peukadwulsiovammat ovat samankaltai-
sia kuin sormusavulsiot. Useimmiten niita tapahtiun hanskan sisélla oleva sormi jaa

kiinni pydrivaan laitteeseen. (10)

3.3 Vamman sijainti

Ennen toimenpidettad tulee amputaatti ja tynka rémkgvata, jotta nahdaan vamman
tarkka sijainti ja sopivuus replantaatioon (1). igiemin vammautunut sormi on etu-
sormi. Seuraavaksi yleisimmin vammautuu keskisgi@hi Vamman sijainti vaikuttaa
suuresti replantaation toiminnalliseen lopputul@kseYleisesti ottaen mitd distaalisem-
pi vamma on, sitd parempaan toiminnalliseen lodpkseen paastaan. Distaaliset am-
putaatiot voivat kuitenkin olla teknisesti vaativaia, silla verisuonten ja hermojen |&-
pimitta on pienempi. Proksimaalisten amputaatioiti@minnallinen paraneminen on
huonompaa. Proksimaalisesti raajassa on enemmadsklilosta, joka on herkempaa
iskemialle ja reperfuusiovammoille. Tulehduksenitté@Baineet vaurioittavat lihaksia,
mika ilmenee seka paikallisena kudostuhona etttesygsina hairidind, kuten hyper-
termiana, hyperkalemiana, metabolisena asidoosinmyoglobinuriana. Proksimaali-
sempi amputaatio vaatii pidemman ajan, etta katehinermot regeneroituvat. (4)

3.4 Monisormivamma

Monen sormen replantaatiossa sormi, jolla on parakdollisuus onnistuneeseen rep-
lantaatioon ja parhain ennuste, tulisi korjata mmséisend (1). Yleisesti suositellaan,
ettd ensimmaiseksi korjattaisiin keskisormi, sitt@meton, seuraavaksi pikkurilli ja

vasta viimeisenda etusormi (11). Jos etusormi okkg@yai tunnoton, potilas rupeaa kayt-

tamaan etusormen sijasta keskisormea (1).



3.5 Nivelvammat

Nivelten vaurioituminen johtaa jaykkyyteen. Ulnasen sormien jaykkyys huonontaa
niiden taipumista kohti kaAmmenta, mika heikenta#éumisotetta. (2) Nivelvamman on

raportoitu merkittavasti vaikuttavan replantoidwnrsen motoriseen paranemiseen (9).

3.6 Iskemia-aika

Amputaatin viilentdminen hidastaa tulehdusreaktjataolujen hajoamista. Sormien 12
tunnin [Amminta ja 24 tunnin kylmaa iskemia-aikamyteisesti pidetty rajana sormien
replantaatioille. (4) Onnistuneita sormen replatdéta on raportoitu myos 84, 86 ja 94
tunnin kylman iskemia-ajan jalkeen (1). Jos politaan monia vammoja, voidaan am-
putaattia sailyttaa +4 °C:n lampdtilassa ainakint@dtia, jonka jalkeen replantaatio
voidaan suorittaa. Tata kaytetdan yleensa vain isaramputaatioissa, joissa lihasku-
doksen sailyttdminen ei ole valttamatonta. (12)



4 TOIMENPIDE

4.1 Leikkausindikaatiot ja kontraindikaatiot

Yleisesti hyvaksyttyja replantaation leikkausindikaita ovat peukalon, keskimmaisen
falangin tai sitd distaalisemmin amputoituneen tyiisen sormen, useamman sormen ja
lasten amputaatiot (2). Ainoa absoluuttinen indikaghden amputoituneen sormen
replantaatiolle on, etta se parantaa tai palalktka kaden toimintaa. Joissain yhden
sormen vammoissa amputaatiolla saavutetaan yht@ tayyopa parempi toimintakyky

verrattuna replantaatioon. (7)

Paatos replantaatiosta tehd&én usein vasta seenéilkun kaikki rakenteet on tunnistet-
tu ja vamman laajuus selvitetty (2). Paatokseefanggatioon ryhtymisesta vaikuttavat
monet tekijat, kuten amputaatin tarkeys, vammaairgij ennustettu toimintakyvyn pa-

lautuminen sekd vammamekanismi (1).

Jos potilaalla on perussairauksia, tulee leikkalikaatioita miettia tapauskohtaisesti
ennen leikkauspaatoksen tekoa. Suhteellisina kiodikaatioina voidaan pitaa reu-
maattiista artriittia, ateroskleroosia, diabetestglansairautta tai aiempaa paikallista
infektiota. (6) Epavakaa mielentila on suhteellinemtraindikaatio replantaatiolle (1).
Suhteellisina kontraindikaatioina pidetddn my6s masovammaa, vakavaa murska-

vammaa seka degloving-tyyppista vammaa, jossanuwaarioitunut (11).

Korkea ik&a vaikuttaa negatiivisesti sormien kapeettiin selviytyd, etenkin tunnon pa-
lautumiseen. Korkea ika vaikuttaa myos potilaanylykja halukkuuteen kuntoutua.
lakkaille kaden monipuolinen toiminta ja kosmeettiseikat eivat ole kovin tarkeita,
minka vuoksi useat idkkaat potilaat kieltaytyvtilamtaatiosta. (2) Vammatyypit, jotka
eivat ole suotuisia replantaatioon, ovat vakavaska# tai ruhjoutumisvamma, moni-
tasovamma, amputaatio potilaalla, jolla on muitkawvéa vammoja tai sairauksia, ampu-
taatiot, jossa verisuonet ovat kovin aterosklersettsekd amputaatiot, joissa on pitka

lammin iskemia-aika (12).



Vaikeasti vaurioitunut sormi tai replantaatioon isagton tynka ovat yleisimmat replan-
taation kontraindikaatiot. Amputaatin pitkittynygkiemia-aika tai jaatyminen vahentavat

sen todennakoisyytta revaskularisoitua. (2)

4.2 Kustannukset

Replantaation kustannukset ovat 10-15 kertaa sumatrkuin amputaation kustannuk-
set (7). Vallitsevin kustannus on sairausloma, jkésittdd noin 49 % kustannuksista.
Seuraavaksi suurin kustannus on itse operaatio akatdd 26 % kokonaiskustannuk-

sista. Sairaalahoitoon menee kokonaiskuluista 2(13).

4.3 Osteofiksaatio

Luun lyhennyksen tavoite on stabiili osteosyntejedia mahdollistaa varhaisen mobili-
saation. Luuta voidaan joutua lyhentamaan, josasdlat ei ole riittavasti peittavaa ihoa
maan 5-10 mm, jotta verisuonet saadaan korjato@nilkiristysta. Luuta lyhentamalla
voidaan valttya hermo- tai verisuonisiirteen kéto(1) Pirstaleinen vamma, jossa luu-
ta puuttuu, on usein hankala fiksoida ja voi johpékittyneeseen immobilisaatioon,
huonoon janteiden liukumiseen ja janteiden pituu€le@itasapainoon seka se saattaa li-

sata mahdollisuutta, ettd murtuma ei luudu (2).

4.4 Janteiden korjaus

Osteofiksaation jalkeen korjataan ekstensorijantggka myohemmin antavat tukea.
Sormen proksimaaliosien amputaatioissa lateraalistestensorijanteiden korjaus on
erityisen tarke&aa, jos toivotaan distaalisen nivalptimaalista ekstensiota. Fleksorijan-
teiden korjausta tulisi yrittd& suurimmassa osassaaarisia replantaatioita, silla uusin-
taoperaatioissa taytyy palata alueelle, jossa dprparpikudosta korjattujen hermojen
ja verisuonten ymparilla. (12)
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4.5 Verisuonten korjaus

Sormissa yritetddn aina mahdollisuuksien mukaangateormolemmat sormivaltimot
(12). Vahintaan yksi valtimo korjataan (1). Valtiden korjausta ei tule yrittaa, ennen

kuin proksimaalisesta suonesta saadaan suihkuagaweaus (12).

Yleensa korjataan ainakin kaksi laskimoa (2). Y&ekorjataan dorsaalisia laskimoita,
silla ne ovat suurempia eivatka hairitse myohemtaintavaa volaaripuolen rakenteiden
korjaamista (1). Jos laskimoiden korjaukseen taaitsiirrettad, tulee olla erittain varo-
vainen sen pituuden kanssa, jotta valtytdan vemesodiristykseltd ihoa suljettaessa.
Laskimosiirteet voidaan ottaa ranteen volaariptal&di kyynéarvarresta. (2) On tarkea
korjata valtimot ennen laskimoita, jolloin minimaign iskemia-aikaa ja estetdan vapai-
den radikaalien pééasy verenkiertoon. Tallainenegiys helpottaa myds laskimoiden
tunnistamista, kun voidaan tarkkailla laskimoidegrenvuotoa. (14) Laskimosiirteen
kayttd joko valtimon tai laskimon korjauksessa driligtetty parempaan replantaatioi-

den selviytymiseen (15).

4.6 Ihopuutoksen korjaus

Iho tulee sulkea varovasti valttaen kiristystanetahopuutokset voidaan korjata ohuel-
la revitetylla ihosiirteelld. Isot ihopuutoksetteakin jos luu tai janteet ovat nakyvissa,
voivat vaatia ihonsiirteen. Paikallista tai vapaagkularisoitua ihonsiirretta kaytetaan
etenkin kaden distaaliosissa. (2)
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5 TOIMENPITEEN JALKEEN

5.1 Postoperatiivinen vaihe

Keskim&aradinen sairaalassaoloaika replantaatitiegal on 5,5 + 6 paivaa (16). Posto-
peratiivisessa vaiheessa potilaan tulisi pysya larapa seka hyvin nesteytettyna ja ha-
nen tulisi tuntea olonsa mukavaksi, jotta valtgiai perifeeriseltd vasospasmilta (2).
Motoriikan ja tunnon kuntouttaminen neuvotaan pdté akuutin vaiheen jalkeen (8).

Potilaita kannustetaan pidattaytymaan tupakadtafginista kuukauden ajan (1).

Replantaatin postoperatiivista selviytymista voml&artoittaa arvioimalla replantoitu-
jen sormien veren virtausta Dopplerin ultradéneliiivista liikelaajuutta, nyrkistys- ja
nipistysvoimaa, kahden pisteen erotuskykya, kadeaevyytta seka kylmansietokykya
(17). Replantaatioiden pitkaaikaistulokset voidgassain tapauksissa nahda vasta vuo-

sien kuluttua (2).

Postoperatiivista ihon lampdtilan monitorointia laajasti kaytetty arvioitaessa replan-
taatin ennustetta. Mikrokirurgiassa vaskulaarisenglikaatiot ovat yleisid. Ne taytyy

huomata ajoissa, jotta valtytddn turhilta epaoomssilta, jotka usein voidaan estaa no-
pealla uusintaoperaatiolla. (18) OnnistuneessaskeNarisaatiossa replantoidun osan
ihon lampatila nousee nopeasti 31 °C:n yli (6). tgdantaatin [Ampdtilan nousu kestaa
1-3 tuntia, katsotaan sen olevan viivastynyt vagssin tai muun syyn vuoksi. Lampo-
tilan nousun katsotaan olevan epatavallisen pjtgi,se kestaa yli kolme tuntia. (18)
Replantoidun osan lampdtilan jagaminen 27 °C:n alitaa valtimopuolen hairiéon.

Lampdotilan jaaminen postoperatiivisesti valille 28—<C yhdistetaan usein laskimopuo-

len hairioon. (6)
5.2 Komplikaatiot
Valtimoiden vajaatoiminta on yleisin syy replantaatepaonnistumiseen (1). Valtimon

tukkeutuminen johtuu joko ulkoisista tai sisaisitkijoista. Ulkoinen kompressio tulee
sulkea pois avaamalla sidokset ja ompeleet. Sisteijoita voidaan korjata optimoi-
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malla verenpaine, laskemalla vamma-alue sydameatig¢asi sen alapuolelle seka op-
timoimalla antikoagulaatiohoito. Valtimon vajaatoima vaatii valittomasti uuden eks-
ploraation ja yleensa anastomoosien resektion lsskiénosiirteen. (2) Valtimon vajaa-
toiminnan eksploraation on raportoitu onnistuvar?s@sa yrityksista (1). Uusintaope-
raatioista on hydtya muutaman ensimmaisen postbipesan paivan aikana. Replan-
taatin verenkierron pitkdaikaisesta monitoroinnatale suurta hyotya, silla mydhaisia

verenkierron hairioita tapahtuu harvoin. (13)

Laskimotukoksessa sormi on kylma, sininen, turvégasen kapillaaritayttd on vilkas-
tunut. Laskimotukoksessa toksiinit kasaantuvat megjivisesti, mink&a vuoksi se vaatii
kiireellista korjausta. Distaalisissa replantaasai laskimoiden vajaatoiminta voidaan
joskus korjata iilimatojen avulla. Replantaatigemka vari ei palaudu verenvuodon tai
lilimatohoidon jalkeen, on seka valtimo- ettd las&puolen ongelmaa, ja sen ennuste

on huono. (2)

Pitkittynyt iskemia-aika voi aiheuttaa iskemiardpasio-ongelmaa, jolloin verenkierto

kudoksissa on alentunut ja valtimoveren virtaukséstolimatta saadaan vain vahan tai
ei ollenkaan laskimoveren virtausta. Iskemiarepesiorvamma on monitahoinen koh-
taus, johon liittyy hapenpuutteesta johtuva solléona, 6deema, spasmi, tromboosi ja

tulehdus, jotka johtavat hiussuonien tukkeutumisé2n

Yleisin replantaatin komplikaatio on kosketusylikigyys ja kipu (7). Huolimatta vam-
man traumaattisesta luonteesta ja usein saastdaetan puhdistuksesta infektiot ovat
harvinaisia, niin kauan kuin elinkelpoinen iho jeahpnytkudospeitto suojaavat haavaa.
Luunmurtumien luutumattomuus tai luutuminen vaarasentoon on suhteellisen yleis-
ta. (2)
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6 TOIPUMINEN

6.1 Selviytyminen

Kokonaisonnistumisprosentti replantaatioille on 8S@rkasteltaessa suuria retrospek-
tiivisia raportteja vaihtelevat selviytymisproseémililla 54—-82. Replantaatioiden onnis-
tumisprosentti on merkittavasti suurempi giljotiammoissa (77 %) kuin murskavam-
moissa (49 %). (1) Onnistumisprosentti peukalorarggatioissa, joissa on sailytetty
peukalon pituus, on 80 (11). Sormenp&an replaoiatti on julkaistu suuria sarjoja,

joissa selviytyminen on ollut 70-90 % (15).

6.2 Toimintakyky

Toimintakykyisen ka&den perustarpeisiin on ehdoteshintdan peukaloa ja télle kahta
vastakkaista sormea (6). Kaden toiminnasta peukagons on 40-50 %, mink&a vuoksi
peukalon replantaatiota tulisi aina vakavasti harkiaykkakin peukalo on tarkeda tart-
tumisotteelle, kun taas jaykk& etusormi todenndiimin on vain haitaksi. Taman
vuoksi etusormen replantoimista tulisi harkita mytarkoin, silla k&si voi toimia varsin
hyvin, vaikka siina on vain kolme ulnaarista sornme@eukalo. Motorista toimintaa il-

man tunnon palautumista ei voida pitaé taysin teéma sormena. (4)

Replantaation ja revaskularisaation lopullinen ky@ippuu kaden funktionaalisesta pa-
ranemisesta (17). Aktiivinen ja passiivinen fysrapga pitkaaikaisena hoitona on valt-
tamatonta optimaalisen toimintakyvyn saavuttames€ll9). Paras lopputulos saavutet-
tiin yhden sormen replantaatioissa ja huonoin m@wmen replantaatioissa (17). Toi-
minnallisesti hyvia lopputuloksia saavutettiin @mpioimalla amputaatteja, joissa vam-
mataso oli sormen pinnallisen flexorijanteen kitgskohdan distaalipuolella, ranteessa
tai kyynéarvarren distaaliosassa (1). Potilaan pkgnen motivoiminen on térkea teki-

j&, joka vaikuttaa replantaation toiminnalliseepdatulokseen (17). Useat tutkimukset
ovat osoittaneet, etta keskiverto replantaatti saa 50 % normaalin kdden toimin-

noista (1). Iskemian kesto, vammamekanismi, vamsigmti, monitasovamma, haa-
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van kontaminaatio ja vamma-alueen kudospuutos ttaikat toimintakyvyn palautumi-
seen (4).

Replantoidun kaden tai sormen toimintaa voidaarekdlyisesti arvioida mittaamalla
sen aktiivista liikelaajuutta sek&a nyrkistys-ngistysvoimaa. Replantoidun sormen ak-
tiviseen liikelaajuuteen vaikuttavat vammamekanjspehmytkudosvaurion laajuus,
pehmytkudospeiton laatu operaation jalkeen, vawumeiden kudosten korjauksen laatu
sekd postoperatiivinen fysioterapia. Subtotaalirpai@ation jalkeen saavutetaan pa-
rempi likkkuvuus verrattuna totaaliin amputaatio®eplantoidun sormen nyrkistysvoi-
ma oli keskimaarin lahes kaksi kolmasosaa terveeslek nyrkistysvoimasta. Peukalon
ja etusormen tai keskisormen vammoissa keskimé&iraipistysvoima oli noin puolet
terveen kaden nipistysvoimasta. Distaalisesti apijurteen sormen replantaatio tuottaa
toiminnallisesti paremman tuloksen kuin proksimsedti amputoituneen sormen rep-
lantaatio. (17)

Kirjallisuudessa yleisimmin kaytetddn Chenin luokia arvioimaan toimintakykya.
Siin& huomioidaan replantoidun sormen aktiivinekelaajuus, nyrkistysvoima, tunto,
kylmansietokyky ja toihin paluu. (17) On olemassgimTamain pistetys, jolla arvioi-
daan replantoidun tai revaskularisoidun sormen itgakykya (9). Potilaan nakemysta
replantoidun sormen toimintakyvysta voidaan selgitkayttden Carlssonin (1983) kyse-
lykaavaketta, jossa kysytddan muun muassa, kuinkan hyotilas selviytyy erilaisista
arjen askareista, kuten hampaiden harjauksest®nkgssusta tai pukeutumisesta. Suu-
remman liikelaajuuden ja vahvemman nyrkistysotteaavuttaneet potilaat saivat pa-
remmat pisteet Carlssonin kyselystd, mikd tarkaittaden parempaa toimintakykya.
17)

Nuoret potilaat saavuttavat paremman lopullisemitmiakyvyn. Hermojen plastisuus ja
regeneraatiopotentiaali on suurempi lapsilla jarilacaikuisilla. Vaikka ika ei ole rep-
lantaation absoluuttinen riskitekija, korkea ika haitata kuntoutusprosessia ja lisata
huonon toiminnallisen lopputuloksen riskia. (4) HHoon ennusteeseen viittaavia teki-
joita ovat miessukupuoli, tupakointi ja avulsio pypmen vamma (2). Vaikka miespoti-
laiden replantaatioiden onnistumisprosentti on lomopi kuin naispotilaiden, tulee

huomioida, ettd miesten saamat vammat olivat vak@ieakuin naisten saamat (8).
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6.3 Kylmansietokyky

Potilailta on tiedusteltu myds replantaatin kylméatekykyd. Huonon kylméansietoky-
vyn oireita ovat kipu, sarky, puutuminen, pistegk& ihon varin muutokset, kuten kal-
peus tai syanoosi. (17) Ongelmia kylman siedon $@rs raportoitu Iahinnd kylman
ilmaston keskuksista, etenkin Skandinaviasta. Heykeytta kylménsietoa esiintyi yhta
paljon replantoiduissa sormissa kuin ei-replantisislu amputaatioissa, mista on paatel-
ty, etta oireet aiheuttaa itse vamma eiké replaiota@) Kymmenen vuoden seurannas-
sa huonosta kylmansiedosta johtuvat oireet vahe(ilva.

Yleisesti uskotaan, ettd verenvirtaus sormessamegtion jalkeen jdd normaalia huo-
nommaksi. Kahden vuoden kuluttua replantaatiogtlanéoitujen sormien lampdétila on

merkittavasti matalampi verrattuna kontrolliryhma&iymmenen vuoden kuluttua ope-
raatiosta ei merkittdvaa lampoétilaeroa endad havdhbn pintalampdtila kuvaa sormen
kokonaisverenkiertoa, minka vuoksi replantoidunmsam matalampaa pintalampdtilaa
voidaan pitad seurauksena normaalia huonommastakierrosta. Potilaat, joiden rep-

lantaatit sietivat huonosti kylmaa, eivat kokenergelman helpottuvan, vaikka ihon
pintalampdtila normalisoitui. Nama 16ydokset tukewdkemysta, jonka mukaan muut
tekijat kuin verenvirtaus, esimerkiksi verenkierno@uronaalinen saately, ovat tarkeita

replantaation jalkeiselle huonolle kylmansiedo{0)

6.4 Tunto

Tunnon palautumiseen vaikuttavat vammamekanismimbeaurion pituus seka peh-
mytkudossuojan ja hermon korjauksen laatu. Siidégtkautuneissa vammoissa saatiin
parempia tuloksia kuin murskavammoissa. Mita pidel@mmin iskemia-aika oli, sita
huonommin replantoidun sormen hermo regeneroifiid) (Nuorilla potilailla tunnon

palautuminen oli tdydellisempaa (4).

6.5 Myohemmat operaatiot

Yksivaiheinen operaatio ja aikainen mobilisaatibstuaina olla tavoitteena, mutta ne

eivat ole kaikissa tilanteissa mahdollisia. Etenki@joissa murska- ja avulsiovammois-
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sa voidaan joutua tekemadn useita operaatioita.hBtyinissa operaatioissa voidaan
tehdd hermon ja janteen siirteitd, tenolyysejd,skggomioita, osteosynteeseja, luun
siirtoja, arven kontraktuuran korjauksia z-plastialhon siirtoja, paikallisia kudoskie-
lekkeitéa sekad pehmytkudossuojia. (19) Yleisin utasperaatio liittyy janteiden funkti-
on parantamiseen (6). Replantoidun sormen toimyktgk voidaan merkittavasti paran-
taa tenolyysilla (1). Janteiden my6hempi korjauslaan tehda turvallisesti kolme kuu-

kautta replantaation jalkeen (12).

Suuri maara myohempia operaatioita on yhdistetgnbon toiminnalliseen lopputulok-
seen (19). Laajoissa murska-, degloving- ja avuésiomoissa tarvitaan useammin kor-

jausleikkauksia kuin teravissa tai paikallisestirgkautuneissa vammoissa (8).
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7/ OMAT TULOKSET

7.1 Menetelmat

Tutkimukseen valittiin kaikki 152 Tampereen ylicpkisessa sairaalassa 01.01.2005—
31.05.2008 tehdyt replantaatio- ja revaskularisé@itnenpiteet. Aineistosta jatettiin
pois ainoastaan ne tapaukset, joissa verisuokarigttu. Tiedot tapaturmasta, potilaas-
ta, operaatiosta ja operaation onnistumisestatkargptilasasiakirjoista. Tutkimuksen
avuksi tehtiin kyselykaavake, jossa kysyttiin 12qperatiivista, 8 operaatioon liittyvaa

seka 10 selviytymiseen ja kuntoutukseen liittyvaiuttujaa.

Preoperatiivisista muuttujista kaavakkeessa kyesytéipaturma-aikaa, potilaan ik&aa ta-
paturmahetkelld, sukupuolta, sosiaalista statuspesKelija, henkisen tyon tekija, ruu-
miillisen tyon tekija, eldkeléinen, lapsi), ammattkatisyytta, vammamekanismia (giljo-
tiinimainen vamma, laseraatiovamma, murskavammalsemvamma, deglovingvam-

ma), vammauttavaa konetta, tapaturmaluokkaa (tgtuama, vapaa-aikana sattunut,
likenteessa sattunut, muu), tapaturmatyyppia (@ksimi, peukalo, monisormi, moni-

sormi seka peukalo, metacarpaali, metacarpaali pek#ialo, makro, bilateraalinen),

vammautuneen kdden dominointia ja nivelvammoja.

Operaatioon liittyvistd muuttujista kaavakkeessayklyin operaatiota (replantaatio, re-
vaskularisaatio), kaytettiinkd hermosiirretta, l&ifitnké verisuonisiirrettéa joko laski-

mon tai valtimon korjauksessa, iskemia-aikaa, toipideaikaa, osteofiksaatiota
(Kirschnerin piikki, levy) ja ihopuutoksen korjaasei ihopuutoksen korjausta, vapaa

ihosiirre, vaskularisoitu ihosiirre).

Selviytymiseen ja kuntoutukseen liittyvassa osidsgayttiin replantaatin selviytymista
(vitaali, osanekroosi, kokonekroosi), primaarinsgkundaarin sairaalahoidon pituutta,
valtimoiden ja laskimoiden reoperaatioiden lukurd@&rinfektioita (ei merkittavaa,
fulminantti), tyéhénpaluuta (entinen tyd, kevyentpd samalla tyonantajalla, uudel-
leenkoulutus, sairaselake, elékelainen), my6hempéiaatioita (iho, janne, luu, hermo,

rekonstruktio), kontrollikdyntien lukumaaraa seké&ausloman pituutta.
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Kaikki aineiston analysointi on tehty SPSS-ohjelmarsiolla 16.0. Ristiintaulukoinnil-
la selvitettiin, mitka tekijat vaikuttavat selviytyseen ja vaikuttaako sukupuoli selviy-
tymiseen tai vammamekanismiin. Aineiston pieni kadgii chi-toiseen testin kayton,

mutta sen sijasta kaytettiin Fisherin tarkkaa &esti

7.2 Aineisto

01.01.2005 ja 31.05.2008 valisena aikana Tampeyjlegyistollisessa sairaalassa tehtiin
152 replaantaatio- tai revaskularisaatiotoimenpédeRevaskularisaatio tehtiin 97 (64
%) potilaalle, replantaatio 50:lle (33 %) ja sekplantaatio etta revaskularisaatio tehtiin
5:lle (3 %). Replantaatioista seitsemén (14 %potket-replantaatioita. Naista 152 rep-

lantoidusta tai revaskularisoidusta raajasta 1634y sailyi vitaalina.

Aineiston potilaista 134 (88 %) oli miehia ja 18 (%) naisia. Nuorin potilas oli kaksi-
vuotias ja vanhin 81-vuotias; keski-ik& oli 43 viaotTapauksista 76 (50 %) oli ruumiil-
lisen tyon tekijoitd, 27 (18 %) elakelaisia, 16 @) opiskelijoita, 13 (9 %) henkisen
tyon tekijoita ja 5 (3 %) lapsia. Oikeakatisia dli7 (77 %) ja vasenkatisia 6 (4 %). 23
(15 %) potilaan katisyytta ei saatu selville. Entdnoivan kdden vammoja oli 64 (42 %)
ja dominoivan kaden vammoja 55 (36 %). 33 (22 9%ptksessa ei selvinnyt, oliko
vammautunut k&si dominoiva vai ei. Vapaa-ajallausa&5 (56 %) tapaturmaa, 56 (37
%) oli tyotapaturmia ja 2 (1 %) tapahtui liikents@sYleisimmat ammattiryhmat aineis-

tossa olivat maanviljelijat, metallimiehet sekavkismiehet.

Potilaiden vammat jakautuivat seuraavasti: laseraanmoja 70 (46 %), giljotiinimai-
sia vammoja 35 (23 %), avulsiovammoja 22 (15 %)rskavammoja 20 (13 %) ja deg-
loving-tyyppisid vammoja 5 (3 %). Nivelvaurioitai @6 (57 %) tapauksessa. Suurim-
man osan vammoista aiheuttivat sirkkeli (31 %)lgplkone (16 %). Tapaturmatyypeis-
t& monisormivammoja oli 53 (35 %), yhden sormen wema 25 (16 %), peukalon
vammoja 25 (16 %), monisormivammoja, joissa mydskpk on vaurioitunut, 16 (11
%), metacarpaalitason vammoja 13 (9 %), makrotaaammoja 12 (8 %), metacarpaali-
tason vammoja, joissa myos peukalo on vaurioituBfts %) ja bilateraalisia vammoja
2 (1 %).
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Verisuonisiirretta kaytettiin 47 (31 %) potilaalfaltimon korjauksessa ja 16 (11 %) po-
tilaalla laskimon korjauksessa. Hermosiirretta kityin 5 (3 %) potilaalla hermon kor-
jauksessa. Osteofiksaationa kaytettiin Kirschnerikkeja 142 (82 %) potilaalla ja le-
vya 6 (4 %) tapauksessa. 117 (77 %) tapauksespautmsta ei tarvinnut korjata erilli-
sella ihosiirteella. Vapaata ihosiirrettad kaytettd2 (21 %) tapauksessa ja vaskularisoi-

tua ihosiirretta 2 (1 %) potilaalla.

Eniten revaskularisaatioon tai replantaatioon sapamputaatiovammoja sattui touko-
kuussa (16 %), huhtikuussa (14 %) ja maaliskuuss&4). Vahinten amputaatioita sat-
tui marraskuussa (3 %) ja joulukuussa (3 %). Vuaze@b tehtiin 32, vuonna 2006 teh-
tiin 42 ja vuonna 2007 tehtiin 52 replantaatio-reaiaskularisaatiotoimenpidetta. Vuon-
na 2008 toukokuuhun mennessa oli tehty 26 replaatdai revaskularisaatiotoimenpi-
detta.

Iskemia-aika alkaa siitd, kun verenkierto raajassasen osassa loppuu. Iskemia-aika
loppuu, kun verenkierto saadaan palautettua radageaen osaan. Lyhyin iskemia-aika
oli 117 minuuttia ja pisin 1 960 minuuttia. Keski@nainen iskemia-aika oli 719 mi-
nuuttia. Toimenpideajat vaihtelivat 30 minuutistad25 minuuttiin. Keskimaarin toi-

menpiteet kestivat 476 minuuttia.

Primaarin sairaalahoidon pituus vaihteli yhdestargkaudesta 48 vuorokauteen. Kes-
kimaarin primaari sairaalahoito kesti 11 vuorokauit52 potilaasta 66 (43 %) tarvitsi
sairaalahoitoa myds primaarin sairaalahoidon jalk&ekundaarin sairaalahoidon kesto

vaihteli kahdesta vuorokaudesta 15 vuorokauteen.

Seitsemalle (5 %) potilaalle taytyi varsinaisenrapgion jalkeen tehda yksi uusintaope-
raatio valtimopuolen ongelmien vuoksi. Yhdelle () 8htiin tasta syysta kaksi uusin-
taoperaatiota. Laskimopuolen ongelmien vuoksi vkssiintaoperaatio suoritettiin neljal-
le (3 %) potilaista, kaksi uusintaoperaatio yhd€lle%) ja kolme uusintaoperaatiota
kahdelle (1 %) potilaalle. Yhdelle potilaalle tehtuusintaoperaatio seka valtimo- etta

laskimopuolen ongelmien vuoksi.
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Myohemmisté operaatioista yleisimpia olivat 19 ¢hBpotilaalle tehdyt ihon operaatiot
ja 10 (7 %) potilaalle suoritetut toimenpiteet,Jassamanaikaisesti korjattiin kahta eri

kudosta. My6hempia operaatioita ei tarvittu 112 ¥@ytapauksessa.

Merkittdvaa infektiota leikkauksen jalkeen ei tallid2 (93 %) potilaalle. Vain 10 (7 %)
tapauksessa todettiin fulminantti infektio. Konlikdynteja laakarissa replantaation tai
revaskularisaation jalkeen oli keskimaarin 6. Kohikkédyntien lukumaarat vaihtelivat
yhdesta 92 kayntiin. Sairausloman pituus oli keskinn 180 vuorokautta vaihdellen
23:sta 1 026 vuorokauteen. Potilaista 55 (36 %¥ipsd@irausloman jalkeen palaamaan
takaisin entiseen tyohonsa, 11 (7 %) kouluttautwialieen, 5 (3 %) siirtyi kevyempaan
tyohon samalla tybnantajalla, 5 (3 %) jai sairddat@lle ja 27 (18 %) oli elékelaisia.

Mahdollisesta tyohdnpaluusta ei 49 (32 %) tapalgdessaatu tietoja.

7.3 Tulokset

Kaikista replantoiduista tai revaskularisoiduiséajoista 76 % sailyi vitaalina. Tarkas-
teltaessa vammamekanismin (giljotiini, laseraatioyska, avulsio ja deglovin) yhteytta
selviytymiseen (vitaali, osanekroosi, kokonekroosiyherin tarkkaa testia kayttaen
nahdaan tilastollisesti merkitseva ero eri vammaangmien valilla (p = 0,004). Sel-

viytyminen eri vammamekanismityypeissa on esitdktwassa 1. Giljotiinimaisten

vammojen jalkeen 89 %, laseraatiovammojen jalkeéfbo/ avulsiovammojen jalkeen

73 %, murskavammojen jalkeen 60 % ja deglovin tystgm vammojen jalkeen 40 %
replantaateista sailyi vitaalina. Aineiston pietk@on vuoksi tarkasteltin vammameka-
nismin ja selviytymisen yhteytta huomioimalla vamnmekanismeista vain nelja suurin-
ta luokkaa (giljotiini, laseraatio, murska ja ava)s Myos tasta saadaan tilastollisesti
merkitseva tulos (p = 0,011), jonka mukaan giljotiaisten vammoilla jalkeen replan-

taateilla on suurin todennédkdisyys selviytya vitzel
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Kuva 1. Selviytyminen vammamekanismeittain 152 potilaalla.

Tutkittaessa tapaturmatyypin yhteytta selviytymrse@idaan aineiston pienen koon
vuoksi vammamekanismeista ottaa huomioon vain kaogen edustettua tapaturma-
tyyppia (yksi sormi, peukalo, monisormi, jossa mygiikalo on vaurioitunut, moni-
sormi ilman peukaloa, metacarpaali, jossa myds gleudn vaurioitunut, ja metacarp-
paali ilman peukaloa). Saadaan tilastollisesti m®eka tulos (p = 0,021), jonka mu-
kaan tapaturmatyyppi vaikuttaa selviytymiseen. Traystaalina selviytyi 68 % yhden
sormen vammoista, 72 % peukalon vammoista, 81 %emsnrmen vammoista, joissa
my0Os peukalo on vaurioitunut, 100 % monen sormenmaista ilman peukalon vam-
maa, 54 % metacarpaalien vammoista, jossa myosajmeak vaurioitunut, ja 67 % me-

tacarppaalien vammoista ilman peukalon vammaa.

Tapaturmatyypin ja selviytymisen valistd yhteytévgettiin myos luokittelemalla sel-

viytyminen kolmen luokan sijasta kahteen luokkaeitaéli ja osa- tai kokonekroosi).
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Talloin saadaan tilastollisesti merkitseva tulos=(0.028), joka tukee edellista vaitetta,

etta tapaturmatyyppi vaikuttaa selviytymiseen.

Sukupuolella ei nayttanyt olevan tilastollisestirkitsevaa vaikutusta selviytymiseen (p
= 0,549). Myoskaan vammamekanismiin sukupuolelladgittanyt olevan tilastollisesti
merkitsevaa vaikutusta (p = 0,283). Kuvassa 2 detgs sukupuolijakaumat eri vam-

mamekanismeissa.

Sukupuoli
Mmies

B0~ B nainen

40

Potilaiden lukumaara

11.

giliotiini  laseraatioc murska avulsio degloving
Vammamekanismi

Kuva 2. Sukupuolijakaumat eri vammamekanismeissa.

7.4 Pohdinta

Tassa aineistossa oli 88 % miespotilaita ja 12 $épaedilaita. Hahnin ja Jungin (3) ar-
tikkelissa miespotilaita oli 83 % ja naispotilat&@ %. Potilaiden ika vaihteli kahdesta
81 vuoteen; keskiarvo oli 43 vuotta. Muissa tutkksigsa potilaiden ika on ollut kor-

keintaan 64—68 vuotta, jolloin myos keski-ikéa olubalhaisempi. (3, 9, 15).
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Vammoista 36 % oli sattunut dominoivaan kateenZ&#lei-dominoivaan kateen. Do-

minoivaan katta ei 22 %:ssa saatu selville. Atnoghi Rosbergin (5) tutkimuksessa
vammakasi oli dominoiva 38 %:ssa tapauksista (&paiurmista 56 % tapahtui kotona
tai vapaa-ajalla, 37 % oli tydtapaturmia ja 1 %atatpi liikenteessa. Atroshi ja Rosberg
(5) arvioi, etta kolmasosa kasivammoista tapahttorka, kolmasosa vapaa-ajalla, nel-
jasosa on tyotapaturmia ja loput tapahtuu liikesgée Tah&n arvioon verrattuna tdman
tutkimuksen aineistossa oli vahemman kotona ja aaieana sattuneita tapaturmia
mutta enemman tyotapaturmia. Yleisimmat ammattigtipoille tapaturmia sattui, oli-

vat maanviljelijat, metallimiehet seka kirvesmiehet

Vammamekanismeista 46 % oli laseraatiovammoja, Afiljtiinimaisia vammoja, 15

% avulsiovammoja, 13 % murskavammoja ja 3 % deglptyyppisid vammoja. Wai-

kakulin, Sakkarnkosolin ja Vanadurongwanin (8)kkelissa laseraatiovammoja oli 67
%, giljotiinimaisia vammoja 22 %, avulsiovammoj&s/ deglovin-tyyppisia vammoja 3
% ja murskavammoja 1 %. Waikakulin ym. (8) aineistoverrattaessa taman tutkimuk-
sen aineistossa on vahemman laseraatioivammojaareagmman murska- ja avul-
siovammoja. Sirkkeli aiheutti 31 % ja klapikone %6 kaikista vammoista. Vilkin (6)

artikkelissa sirkkeli aiheutti 34 %, rotaation aitteama avulsio 29 %, puristuminen 27
%, teravasti leikkaavat tyokalut 8 % ja rajahdyksé6 vammoista. Sirkkeli on edelleen
pysynyt suurimpana kasien tapaturmien aiheuttajemgta klapikoneiden yleistyminen

on lisédnnyt teravasti leikkaavien tydkalujen ail@otien vammojen lukumaaraa.

Vammoista 35 % oli monisormivammoja, 16 % yhdemsar vammoja, 16 % peuka-
lon vammoja, 11 % monisormivammoja, joissa mydskpkuon vaurioitunut, 9 % me-
tacarppaalitason vammoja, 8 % makrotason vammdja,etacarpaalitason vammoja,
joissa myo6s peukalo on vaurioitunut, ja 1 % bilaaédisia vammoja. Hahnin ja Jungin
(3) aineistossa yhden sormen vammoja oli 68 %, éaltdi useamman sormen vammo-
ja 13 % ja monitasovammoja 19 %. Taman tutkimukseeistossa oli huomattavasti
enemman monisormivammoja ja vahemman yhden sorrmaemmoja. Tassa tutkimuk-
sessa tapaturmatyyppi on myos jaoteltu useampadkdan kuin Hahnin ja Jungin (3)

aineistossa.

Verisuonisiirretta kaytettiin 31 %:ssa valtimoidanll %:ssa laskimoiden korjauksista.

3 %:lla potilaista kaytettiin hermosiirretta kotggssa hermoa. Hahn ja Jung (3) rapor-
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toi kayttdneensa laskimosiirretta 12 %:ssa ja Lip@ Zhu (15) 19 %:ssa tapauksista.
Osteofiksaationa kaytettiin 82 %:ssa Kirschneritkiqgja. Morrison ja McCombe (2)
raportoi, ettd Kirschnerin piikit ovat kaytetyintesfiksaation menetelma, vaikka niiden

yhteydessa esiintyy eniten komplikaatioita.

Toimenpiteen kesto vaihteli 30 minuutista 1 425 umitiin. Toimenpide kesti keski-
maarin 476 minuuttia. Hahnin ja Jungin (3) tutkimmeksa toimenpiteiden kestot vaihte-
livat 50 minuutista 600 minuuttiin ja keskimaardineesto oli 134 minuuttia. Hahnin ja
Jungin (3) aineisto kasitti vain amputoituneitansenpaita, mika selittdd heidan huo-
mattavasti lyhyempid toimenpideaikojaan. Primaaairaalahoidon tarve vaihteli yh-
destd vuorokaudesta 48 vuorokauteen. Keskimaaiiaatzhoito kesti 11 vuorokautta.
Chungin, Kowalskin ja Watersin (16) aineistossakkagarainen sairaalassaoloaika ol

5,5 + 6 vuorokautta.

Huolimatta vamman usein traumaattisesta luontgastaein sddstavasta puhdistuksesta
vamma-alueen infektiot ovat harvinaisia, kunhawval#@o ja pehmytkudokset peittavat
vamma-alueen hyvin (2). Tutkimuksen aineistosseeaipiteen jalkeen vain 7 %:lla

todettiin fulminantti infektio.

Potilaista 36 % paasi sairausloman jalkeen palaarteaisin entiseen tydhénsa. 7 %
kouluttautui uudelleen, 3 % potilaista siirtyi k@ngpaan tyohan samalla tydnantajalla,
3 % jai sairaselakkeelle ja 18 % oli elakelaisical®gzekin ja Zylukin (17) aineistossa
sairausloman jalkeen toihin paasi palaamaan jop&78otilaista. Entiseen tyohdonsa

Walaszekin ja Zylukin (17) aineistossa palasi 5pdétilaista.

Kaikista replantoiduista tai revaskularisoiduistajoista 76 % sdilyi vitaalina. Giljo-
tiinimaisten vammojen jalkeen 89 %, laseraatiovapemgilkeen 77 %, avulsiovammo-
jen jalkeen 73 %, murskavammojen jalkeen 60 % galen-tyyppisten vammojen jal-
keen 40 % replantaateista sailyi vitaalina. Giljpthaisten vammojen jalkeen replan-
taateilla on suurin todennakoisyys selvita vitaaliMyos Li ym. (15) raportoi artikke-
lissaan tilastollisesti merkitsevan tuloksen, jomkakaan giljotiinimaisten vammojen
jalkeen replantaatien selviytyminen on muihin vammakanismeihin nahden todennéa-
koisempéaéd. Decin (14) meta-analyysin mukaan gifjmtiaisista vammoista voidaan

pelastaa 93 %, murskavammoista 68 % ja avulsiovastan66 %.
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