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Until the middle of the 20th century, surgical treatment of acetabular fractures
was almost non-existent. Conservative treatment was advocated which involved
bed rest, traction and closed reduction techniques (1,2). This approach resulted
in high rates of osteoarthritis and other long term morbidity. In young adults
this may be catastrophic, as it will lead to an early joint replacement

In the early 1960s, the management of acetabular fractures was revolutionised
by the work of Judet and Letournel (3-5). They recognized that the principles
applied to the treatment of displaced articular fractures (anatomic reduction,
stable fixation and early movement) should also be applied to the acetabulum.
Their work lead to the development of new surgical approaches and a classifi-
cation system which has been tested in time and is currently used all over the
world. Management of displaced fractures of the acetabulum represents still

one of the greatest challenges in fracture surgery (6).

Kirurginen anatomia

Acetabulumia ympiréivi luurakenne voidaan biome-
kaanisesti jakaa kahteen pddpilariin. Pilaric muodos-
tavat ylosalaisin kdidnnetyn Y-kirjaimen, jonka haaru-
kassa sijaitsee nivelmaljakko (kuva 1). Pilarien vilinen
linja kulkee acetabulumin ja foramen obturatoriuksen
lapi inferioriseen ramukseen. Takapilari (ilio-iskiaali-
nen osa) on muodoltaan triangulaarinen ja erityisesti
sen yldosassa luu on paksua foramen ischiadicum ma-
jorin kohdalla. Mediaalinen osa muodostaa osan nive-
len ohuesta ns. quadrilateraalipinnasta (4).

Etupilari (ilio-pubinen osa) kulkee symfyysistd
acetabulumin kautta suoliluuharjanteeseen ja muo-
dostaa acetabulumin quadrilateraalipinnasta loput.
Etupilarin murtuma voi sijaita milld tasolla tahansa.
Usein murtumalinja kulkee acetabulumin poikki viis-
toon ylos, mutta pysyy kristaharjanteen alapuolella.
Korkeampi murtuma pirstoo myos suoliluun siivek-
keen noudatellen sen ohuita heikkoja kohtia etu- ja
takakristan vililtd.
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Kuva 1. Acetabulumin pddpilarit Letournelin ja Judetin
mukaan (4).

Vammamekanismit

Acetabulumin murtava voima vilittyy reisiluun pdin
iskun seurauksena. Voiman suunta ja midri midrdi-
vit murtumatyypin (kuva 2). Reisiluun paihin koh-
distuva voima voi vilittyd neljisti eri kontaktialueesta.
Lateraalisuunnasta trochanter majorista kohdistuvan
voiman aiheuttama murtumatyyppi riippuu reiden
rotaatio ja abduktio-adduktio-asennosta. Taivutetun
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polven kautta tuleva isku kohdistuu acetabulumin ta-
kaosaan ja vastaavalla tavalla reiden adduktio-abduk-
tio- ja fleksio-ekstensioasento vaikuttavat syntyvin
murtuman morfologiaan. Tyyppiesimerkki tistd on
ns. dashboard injury, jossa auton kojelauta iskee pol-
veen auton térmitessd. Kontakti voi tulla jalkapohjien
kautta hypidtessi tai tippuessa tai esim. auton lattian
kautta tormiystilanteessa. Harvinaisimmassa tapauk-
sessa taivutetun vartalon piille alaselkdin tipahtava
raskas esine aiheuttaa takareunan murtumisen. Vam-
maenergia on yleensd runsas varsinkin nuorten poti-
laiden murtumissa; liikenne, putoaminen tai hyppii-
minen. Vanhemmilla potilailla osteoporoottinen luu
altistaa murtumalle matalaenergisissi kyljelleen kaatu-
misissakin.

Obturator-viistokuva otetaan potilaan lantion kal-
listuessa 45 astetta sisadnpiin; vaurioitunut lonkka ta-
sosta koholla (kuva 3b). Tilléin visualisoituvat erityi-
sesti etupilari ja acetabulumin takareuna (4).

Rutiinisti otetaan TT-kuva, jopa hyviasentoisista
murtumista tarkan morfologian varmistamiseksi. TT-
kuva niyttid mahdolliset nivelen irtokappaleet sekd
impaktoitumat, pirstaleisuusasteen, dislokoitumatto-
mat murtumat sekd caputin murtumat.

Kolmiulotteisesta TT- rekonstruktiokuvasta voi
olla huomattava hyoty erityisesti pirstaleista murtu-
maa hahmotettaessa ja leikkaushoitoa suunniteltaessa.
3-D-kuvantaminen on jopa korvaamassa aikaisemmat
viistokuvat.
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Kuva 2. Acetabulummurtuma syntyy reisiluun pédn
kautta vdilittyvdn voiman seurauksena voiman suunnasta
ja mddrdstd riippuen (7).

Diagnostiikka

Kliinisesti voidaan havaita luksaatioihin liittyvit ala-
raajan pakkoasennot ja lyhentymi. Saman puolen
reiden ja polven seudun tutkiminen ja alaraajan neu-
rologian selvittdiminen on tirkedtd tavallisimpien lii-
tinndisvammojen kartoittamiseksi. Yleisimpid ovat
reiden diafyysimurtumat, patellamurtumat ja takaris-
tisidevammat. Acetabulumin avomurtumat ovat har-
vinaisia ja liittyvit lihinni lantiorenkaan murtumiin.

Lantion vammojen diagnostiikassa radiologinen
diagnostiikka on vilttimiton. Radiologinen kuvan-
taminen sisiltdd lantion ap-kuvan sekd molemmista
suunnista otettavat vammapuolen 45 asteen viistopro-
jektiot. Ap-kuva otetaan selilldin. Samalla nihdéin
mahdolliset lantiorenkaan murtumat, joita on 20 %:
ssa acetabulumin murtumista.

Iliakaalinen viistokuva (kuva 3a) otetaan vaurioi-
tunut lonkka alempana potilaan lantion ollessa 45 as-
teen kulmassa kuvaustasoon nihden, jolloin nikyy hy-
vin takapilarin murtuma (ilioiskiaalinen linja).

7

Kuva 3b. Obturator-viisto-
kuva (7)

Kuva 3a. lliakaalinen
viistokuva (7

Luokittelu

Luokittelu helpottaa pidtettiessi murtuman hoitolin-
joista, avaussuunnista seki dokumentaatiossa. Pelkin
anatomian lisiksi on otettava huomioon monia muita
asioita; pirstaleisuusaste, dislokaation miiri, luun laa-
tu, potilaan muut vammat seki yleistila. Letournel ja
Judet (4) luokittivat murtumat elementaarisiin (kuva
4a) ja assosioiviin murtumiin (kuva 4b). Tami luoki-
tus on maailmanlaajuisesti hyviksytty ja kiytetty. Li-
siksi on olemassa AO-analoginen ABC-luokitus (8),
jonka kiyttd on jadnyt verrattain vihiiseksi lihinni
USA:ssa. Teoriassa luokituksen etu on parempi kor-
relaatio pirstaleisuuteen ja ennusteeseen. Murtumien
suhteelliset osuudet on esitetty taulukossa 1.
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Kuva 4. Murtumien luokittelu elementaarisiin (kuva 4a) ja
assosioiviin (kuva 4b) Letournelin ja Judetin mukaan (4).

Taulukko 1. Murtumien suhteelliset osuudet (6)

Prevalence
Patients (%)
Posterior wall 865 23.6
Posterior column 129 35
Anterior wall 61 1.7
Anterior column 143 3.9
Transverse 306 8.3
T-shaped 340 9.3
Posterior wall + posterior column 210 5.7
Transverse + posterior wall 638 17.4
Anterior column + posterior hemi-transverse 183 5.0
Both columns 795 21.7

Hoito

Acetabulummurtumien hoidon kriteerit ovat samat
kuin muiden kantavien nivelpintojen murtumien hoi-
to (10-13). Tavoitteena on mahdollisimman tarkka
anatominen nivelpinnan muodon palauttaminen, in-
terni fiksaatio ja aikainen mobilisaatio. Kadaveritoissi
on osoitettu jopa 1 mm pykilin muodostavan ruston
kuormituksen merkittivin paikallisen lisddntymisen

).

Konservatiivinen hoito soveltuu stabiileihin alle
2-3 mm dislokoituneihin murtumiin, mataliin etu-
pilarin murtumiin tai poikittaisiin murtumiin, jois-
sa dislokaatio on vihiinen, seki mataliin takareunan
murtumiin luksaatioiden jilkeen, jotka ovat stabiileja
reposition jilkeen (2,14). Kummankin pilarin murtu-
ma vanhuksilla, joissa nivel on kokonaisuutena dislo-
koitunut (ns. sekundaarinen kongruenssi) on harkin-
nan mukaan hoidettavissa myos konservatiivisesti.

Operatiivisesti pyritdin redusoimaan ja fiksoimaan
instabiilit usein takareunan ja takapilarin murtumat,
sekd reisiluun paidn luksaatiomurtumat taakse tai sent-
raalisesti. Nivelpinnan yli 2-3 mm pykilit suositel-
laan redusoimaan ja fiksoimaan. Murtumafragment-
ti nivelessi seki reisiluun pddn murtumat indikoivat
operatiivisen hoidon. My6s saman alaraajan liitinniis-
vammat (reisiluun murtumat, polven ligamenttivam-
mat) vaikuttavat hoitopéitokseen puoltaen operatii-
vista hoitoa.

Kaikki reponoitumattomat luksaatiot sekd murtu-
mat, joihin liittyy neurologista lisdintyvid puutosoi-
reistoa, avomurtumat sekd rakko- ja verisuonivammat
vaativat pdivystysoperaation.

Potilaan ik, yleistila, luun laatu ja muut vammat
vaikuttavat hoitoratkaisuihin yksilollisesti.
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Yhteenveto

Acetabulummurtumat ovat edelleen haasteellisia hoi-
don kohteita nykytraumatologiassa: mahdollisimman
tarkka anatominen reduktio, stabiili interni fiksaa-
tio ja viliton mobilisaatio ovat ensisijaisia tavoitteita.
Murtuman riittdvé analysointi, liitinndisvammojen ja
potilaan yleistilan kartoittaminen ovat tirkeitd. Le-
tournelin ja Judetin ty6 on ollut ensisarvoisen tirkedd
acetabulumin anatomian, biomekaanisen murtuma-
luokituksen ja avausten kehittymisen kannalta. Ace-
tabulummurtumien optimaaliset hoitoprotokollat ja
avaustekniikat ovat edelleen tiiviin tutkimuksen koh-
teena (15-17).
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