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Femurin distaaliset murtumat 
H-J Laine 
TAYS 

Kaikista femurin murtumista on noin 5% distaalisia. Jos lonkkamurtumia ei 
huomioida, on distaalisten murtumien osuus noin 30%. Valtaosa distaalisista 
reisimurtumista on pienienergisen vamman aiheuttamia osteoporoottisia murtumia; 
yli 80% tulee yli 50-vuotiaille ja yli 65-vuotiaista 85% on naisia (1). Yhä useammin 
distaalinen reisimurtuma on periproteettinen polviendoproteesiin tai sitten 
proksimaalisessa reidessä on implantti, joka on huomioitava hoitoa suunniteltaessa. 
Periproteettiset murtumat on tässä esitelmässä jätetty vähemmälle, koska niitä 
käsitellään omassa esitelmässään. Suurienergisen vamman aiheuttamien murtumien 
osuus lienee alle 15%. Murtumien pirstaleisuus on usein hämmästyttävästikin 
samaa luokkaa molemmissa näissä ryhmissä, mutta korkeaenergiseen vammaan 
luonnollisesti liittyy suurempi pehmytkudosvaurio, liitännäisenä esiintyy 
polvinivelen tai proksimaalisen säären vammoja, femoraaliarterian vamma on 
mahdollinen; kyseessä on usein monivammapotilas. AO-luokitus (2) jakaa 
distaalisen femurin murtumat ekstra-artikulaarisiin (A1-3) eli suprakondylaarisiin, 
yhden kondyylin (B1-3) sekä bikondylaarisiin murtumiin (C1-3) (Kuva 1.).  

Distaaliset reisimurtumat hoidetaan yleensä 
operatiivisesti, konservatiivinen hoito voi 
tulla kyseeseen dislokoitumattomissa murtu-
missa. Eri sarjoissa on vuosien saatossa ope-
ratiivisen hoidon tuloksina useimmiten esi-
tetty erinomaisia tai hyviä tuloksia 70-90% 
tapauksista. Tuloksellisuuden kriteerit vaih-
televat eikä potilasmateriaalitkaan ole 
vertailtavissa näissä sarjoissa. Perinteisen L-
rauta-fiksaation ohella on tarjolla useita 
fiksaatiomenetelmiä, joilla omat etunsa ja 
ongelmansa (3,4,5). Murtuman tyyppi ja 
potilaskohtaiset tekijät ohjaavat menetelmän 
valintaa.  
Distaalisen reisimurtuman leikkaushoidossa 
tavoitteina on alaraajan mekaanisen akselin 
sekä femurkondylien kongruenssin palautta-
minen ja tukeminen. On myös hyvä pitää 
mielessä femurkondyylien rotaation merki-
tys patellan sujuvaan liikkumiseen femurin 
sulkuksessa; asia joka on tullut tutuksi pol-
ven tekonivelkirurgiassa.  
Vaikka leikkaushoidolla näiden murtumien 
luutuminen ja saavutettavat funktionaaliset 
tulokset ovat yleensä ottaen ilmeisen hyviä, 
on kuitenkin tiettyjä hoitoa hankaloittavia 
tekijöitä sekä murtumien paranemiseen liit-
tyviä piirteitä, jotka on hoidossa huomioi-
tava. Valtaosassa murtumista on leikkaushoi-
donkin jälkeen varausta kevennettävä 6 vii-
kosta 3-4 kk:teen asti, vaikkakin polven 

kuormittamaton mobilisaatio voidaan alusta 
lähtien sallia. Tämä hankaloittaa varsinkin 
vanhuspotilaiden jatkohoitoa ja kuntoutu-
mista. Osteoporoottisessa distaalisessa femu-
rissa luotettavan osteosynteesin mahdolli-
suudet ovat huonot, joskin retrogradisella 
ydinnaulauksella on julkaistu varsin hyviä 
tuloksia vanhuspotilailla suprakondylaaris-
ten A-tyypin murtumien osalta (6,7). Raaja-
murtumien leikkaushoidon kehityksessä on 
pyritty vähemmän invasiivisempiin teknii-
koihin murtumahematoomaa ja murtuma-
fragmenttien verenkiertoa kunnioittaen. Sul-
keinen tai mini-invasiivinen reduktio voi-
daan distaalisessa reisimurtumassa fiksoida 
retrogradisella ydinnaulauksella (8,9) tai 
myös ”bridge-plating”-tyyppisellä tekniikal-
la (10,11). Vaikeasti pirstaleiset C2- ja C3-
tyypin murtumien hoito on selvästi vai-
keampaa ja tulokset huonommat kuin 
tavallisimmissa A-tyypin murtumissa. C2 ja 
C3 murtumien fiksaatiossa periaatteena on, 
että kondyylit pyritään redusoimaan ja 
tukemaan kongruenssiin ja sitten tämä 
distaaliosa liitetään yli pirstaleisen metafyy-
sin tukevampaan diafyysiin (4,5,11). Murtu-
mat, jotka ovat pirstaleisia frontaalisuun-
nassakin, pitää tunnistaa preoperatiivisesti ja 
valita L-raudan tai DCS-fiksaation sijaan 
”buttress”-tyyppinen periartikulaarilevy. 
Mikäli mediaalikorteksi on erittäin pirstalei-
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nen ja näin riski varus-virheasennon kehitty-
miselle on selvä, kannattaa varautua luun-
siirtoon ja/tai kahden levyn fiksaatioon 
(Schatzker 1998). Distaalisen reiden avomur-
tumien ja muiden merkittävän pehmytku-
dosvamman omaavien umpimurtumien hoi-
dossa on externifiksaatio ja erityisesti 
”limited internal and external tensioned wire 
fixation” varteenotettavia vaihtoehtoja inter-
nifiksaatiolle (12,13).  
 

 
Kuva 1. Distaalisten reisimurtumien AO-
luokitus (Muller et al 1987) 
 

Poimintoja leikkausteknisistä 
seikoista ja eri menetelmien 
sopivuuksista  
L-rauta, DCS, buttress-levyt. Usein 
tapana käyttää selkäasentoa, joko vetopöy-
dässä tai ilman, ja lateraalista avausta (3,4). 
TAYS:ssa käytäntönä on ollut kylkiasento, 
tukeva ja lievästi viisto tyyny leikattavan 
reiden tukena. Muistettava on, että mediaa-
linen tai lateraalinen parapatellaarinen avaus 
avaa parhaan näkymän kondyylien re-
konstruktioon pirstaleisissa C2-3-tyypin 
murtumissa ja sallii ainakin sujuvasti 
buttress-levyjen käytön. Huomattavan dis-
taalisissa murtumissa L-raudalla on mah-
dollista saada tukevampi fiksaatio kuin 
DCS:llä, mutta intrakondylaarisen murtu-

man hallitseminen on vaikeampaa ja usein 
edellyttää erillisten ruuvien käyttöä. L-rautaa 
voi pitää myös teknisesti hieman hankalam-
pana (3,4). Perinteisissä buttress- tai peri-
artikulaarilevyissä metafyysiruuveissa ei 
kiintokulmaraudan tukiperiaatetta ole eikä 
näin ollen on tyydyttävä vähemmän stabii-
liin osteosynteesiin. Buttress-levyllä stabili-
teettiä voi optimoida asettamalla metafyysin 
yläpuolelta tulevat ruuvit noin 45 asteen 
kulmassa kohti mediaalikondyyliä (14).  
Retrograadisen ydinnaulauksen parhaana 
indikaationa on kiistatta osteoporoottisen 
femurin A-tyypin suprakondylaariset murtu-
mat ja periproteettiset suprakondylaariset 
murtumat (3,6,7). Sulkeinen reduktio on 
luonnollisesti vaikeammin hallittavissa kuin 
avoin ja näin tekniikka on alttiimpi akseli-
virheelle. Pienienergisten vammojen aiheut-
tamissa viistoissa tai spiraalimurtumissa 
”mini-open”-reduktio ja vaijerifiksaatio on 
osoittautunut hyväksi tekniikaksi retrogra-
disen ydinnaulauksen yhteydessä. Retro-
gradisen naulauksen voi ilmeisimmin tehdä 
hyvin sekä patellajänteen läpi (15) että sen 
mediaalipuolelta (8). Sisäänmenokohta PCL-
insertion edestä kannattaa varmistaa AP-
suunnan läpivalaisulla, edetä kohtisuoraan 
suhteessa nivelpintaan ja samalla varmistaa 
murtumareduktio, koska se ei merkittävästi 
sitten enää naulan sisäänviennillä parane. 
Ilmeisimmin kannattaa käyttää luun 
istmukseen ulottuvia 200-250 mm nauloja, 
150 mm naula on usein liian lyhyt. 
Distaalilukitus tehdään ensin ja ennen sitä on 
syytä varmistaa läpivalaisulla sivuprojekti-
osta, että naulan kanta tulee Blumensaatin 
linjan proksimaalipuolelle eli ei jää inter-
kondylaaritilaan (8,15).  
Eksterni fiksaatiota distaalisissa reisimur-
tumissa voi käyttää väliaikaisena fiksaationa 
yli polven ja tehdä sitten varsinainen fik-
saatio viivästettynä toimenpiteenä esim. 
monivammapotilaalla. Eksternifiksaatiota on 
kuitenkin lisääntyvästi käytetty distaalisessa 
reidessäkin definitiivisenä fiksaationa avo-
murtumien ja muiden merkittävän pehmyt-
kudosvamman omaavien umpimurtumien 
hoidossa (12,13,16). Erityisesti ”limited 
internal fixation and external tensioned wire 
fixation” on varteenotettava vaihtoehto 
interni fiksaatiolle (12,13 ).  
Polviendoproteesia kannattaa harkita pri-
maarihoitona suprakondylaarisissa murtu-
missa, jos potilaalla on jo valmiiksi mer-
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kittävä polviartroosi ja suprakondylaarinen 
murtuma on hallittavissa femurkomponentin 
varrella ydinnaulauksen tapaan (intramedul-
laarisesti sementoiden) (17). Sen sijaan 
pirstaleiset intra-artikulaariset murtumat ja 
murtumat, joissa kollateraali-insertiot voivat 
olla vaurioituneet, suositellaan yleensä hoi-
dettavaksi ensin fiksoiden ja myöhemmin 
protetisoiden. Kuitenkin joskus tuumori-
proteesilla tehtävä primaarihoito voi tulla 
kyseeseen (17).  
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