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Kyynärpään isoloidut vaikeat murtumat –
Proksimaalinen radius, processus coronoideus ja olecranon

Kari Kanto
Hatanpään sairaala/TAYS

Isolated fractures of the radial head, coronoid process of the ulna and 
olecranon can be treated successfully and with relatively good func-
tional results. However, comminuted fractures around elbow joint are 
frequently associated with other injuries such as collateral ligament 
ruptures, capsular damage and elbow dislocation. If these other in-
juries have been neglected the result is usually instability of the el-
bow joint and poor functional result. Recent literature has improved 
our understanding of elbow anatomy and biomechanics along with 
pathoanatomy of these injuries thereby allowing development of a 
systematic approach for treatment.

Proksimaalinen radius

Proksimaalinen radiusmurtuma on yleisin kyynär-
pään alueen murtuma käsittäen lähes kolmanneksen 
kyynärpään murtumista(1–4). Yksinkertaisten mur-
tumien hoito on varsin suoraviivaista mutta pirstalei-
siin murtumiin liittyy useimmiten liitännäisvammoja, 
jotka vaikuttavat ratkaisevasti hoitopäätöksiin. Prok-
simaalisen radiuksen merkitys kyynärnivelen toimin-
nalle on katsottu varsin vähäiseksi, ja vasta viime ai-
koina on alettu ymmärtää sen merkitys kyynärnivelen 
stabiliteetille (5,6).

Yleisin luokitus radiuksen proksimaalipään mur-
tumille on Masonin 1954 esittelemä luokitus, jossa 
murtumat jaetaan kolmeen ryhmään murtuman pirs-
taleisuuden ja dislokaation mukaan (7). Tässä katsa-
uksessa keskitytään pirstaleisiin Mason III -tyyppisiin 
murtumiin.

Pirstaleisiin radiuksen proksimaalipään murtu-
miin liittyy lähes aina liitännäisvammoja. Mediaalisen 
kollateraaliligamentin vamma liittyy tähän murtuma-
tyyppiin lähes 90%:ssa tapauksista (8). Tällöin vam-
mamekanismi on pääasiassa valgus-vääntövamma. 
Mikäli vammavoima on enemmän aksiaalinen, on uh-

kana Essex-Lopresti-tyyppinen vamma, johon liittyy 
radiuksen proksimaalipään murtuman lisäksi inter-
osseusligamentin repeämä. Tämän vamman poissul-
kemiseksi on pirstaleisen radiuksen proksimaalipään 
murtuman tutkimus ulotettava DRUJ-niveleen saak-
ka. Muina liitännäisvammoina ovat kyynärpään poste-
riorinen luksaatio ja terrible triad -murtumaluksaatio.

Radiocapitellaarinen kontakti on oleellinen kyy-
närpään ja kyynärvarren stabiliteetille. Vaikka kyy-
närpään stabiliteetti ligamenttien osalta olisi turvattu, 
johtaa radiuksen proksimaalipään resektio internifik-
saatioon verrattuna huonompaan voimaan, liikelaa-
juuteen ja toimintakykyyn ja uhkaa pitkäaikaisseuran-
nassa komplikaatiolla, kuten artroosi, cubitus valgus ja 
kipu (1,6,9). Tässä valossa resektiota voidaan suositella 
vain ns. ”low demand” -vanhuspotilaille.

Internifiksaatio on suositeltavin hoitomuoto, mi-
käli se on teknisesti mahdollista. Mason III-tyypin 
murtumissa radiuksen pää on kokonaisuudessa irti 
diafyysistä ja useimmiten joudutaan turvautumaan le-
vyfiksaatioon. Levy on asetettava radioulnaarisen ni-
velen kontaktialueen ulkopuolelle n.110 asteen ”safe 
zonelle” tai nivelpinnan distaalipuolelle, jolloin on 
käytettävä matalaprofiilisia levyjä. Koska tavoitteena 
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on stabiili osteosynteesi, ovat kannattomat ruuvit suo-
siteltavia.

Mikäli stabiili osteosynteesi ei ole saavutettavissa, 
on syytä harkita radiuksen proksimaalipään proteesia. 
Proteesi on suositeltava vaihtoehto varsinkin tilan-
teissa, joissa radiuksen proksimaalipään murtumaan 
liittyy liitännäisvammoja, jotka uhkaavat kyynär-
pään tai kyynärvarren stabilitteettia (MCL-vamma, 
Essex-Lopresti-vammat). Näissä komplekseissa vam-
moissa pettänyt osteosynteesi johtaa varsin hankalas-
ti hoidettaviin jälkiseuraamuksiin. Useissa tutkimuk-
sissa ostoesynteesi Mason II-murtumissa antaa varsin 
vaatimattoman tuloksen (6,10), ja eräät tutkijat ovat 
suositelleet proteesia aina kun nivelpinnan murtuma-
kappaleita on enemmän kuin kolme (10). Vertailevia 
tutkimuksia proteesin ja osteosynteesin välillä ei kui-
tenkaan löydy.

Radiuksen proksimaalipään protetisaation loppu-
tulokseen eniten vaikuttava tekijä on oikea kokova-
linta sekä proteesin läpimitan että varsinkin pituuden 
osalta (11–13).

Olecranon

Olecranonin murtuma on yleinen murtuma käsittä-
en noin 10 % yläraajamurtumista (14). Pääosa olec-
ranonin murtumista on yksinkertaisia, poikittaisia 
murtumia, joiden hoitona voidaan menestyksekkääs-
ti käyttää tension band -jännitesidosta. Pirstaleisissa 
olecranonin murtumissa pitkittäissuuntainen stabili-
teetti on usein menetetty ja jännitesidoksella ei saavu-
teta stabiilia osteosynteesiä.

Olecranon muodostaa processus coronoideuksen 
kanssa lähes 180 asteen tuen distaaliselle humeruksel-
le. Tätä kaarta voidaan pirstalemurtumissa lyhentää 
resekoimalla pirstaleinen osa jolloin saadaan parempi 
kontakti päämurtumakappaleiden välille. Tällöin kiin-
nitysmahdollisuutena tulee kysymykseen jännitesidos. 
Muuten pirstalemurtumien hoitovaihtoehtona on le-
vyfiksaatio. Viimeaikoina markkinoille on tullut useita 
anatomisia levyjä joissa on mahdollisuus käyttää myös 
lukkoruuveja. Koska kyynärään pitkäaikainen immo-
bilisaatio ei ole mahdollista on tavoitteena niin stabiili 
osteosynteesi että nivel voidaan mobilisoida heti.

Tutkimuksissa pirstaleistenkin murtumien levyfik-
saatio on tuottanut kohtalaisen hyvän lopputulokseen, 
eroa yksinkertaisiin murtumiin ei useissa tutkimuksis-
sa todettu. Fiksaation pettäminen tai non-union on 
erittäin harvinaista. Osteosynteesimateriaalin poisto 
sen sijaan on varsin yleistä (0-54%) (15–18). Oma-

kohtaisen kokemuksen perusteella ihon seuranta levy-
fiksaatioon liittyen on syytä toteuttaa huolella varsin-
kin vanhuksilla joilla iho on ohutta. Näissä tapauksissa 
n.2 viikon kipsaus ihon parantumisen takaamiseksi 
voi olla perusteltu.

Olecranonmurtuma joka irrottaa myös proces-
sus coronoideuksen saattaa olla merkki posteriorisesta 
murtumaluksaatiosta. Tällöin kyseessä on posteriori-
nen murtuma-luksaatio. Anteriorinen murtumaluk-
saatio eli trans-olecranon-murtumaluksaatio syntyy 
humeruksen painuessa pirstalemurtuman yhteydessä 
murtuma-alueelle siten, että kyynärvarsi dislokoituu 
humerukseen nähden anteriorisesti. Erotuksena Mon-
teggian murtumaan radio-ulnaarinen stabiliteetti on 
tällöin intakti.

Processus coronoideus

Processus coronoideus anteriorisesti ja mediaalises-
ti diafyysistä suuntautuessaan on varsin ohut ja altis 
vammoille. Regan-Morrey-luokitus jakaa murtumat 
kolmeen ryhmään murtuman prosentuaalisen osuu-
den coronoideuksen korkeudesta mukaan (18). Bio-
mekaanisissa tutkimuksissa isoloitu coronoideuksen 
murtuma tekee kyynärnivelestä instabiilin jos murtu-
ma käsittää yli 50 prosenttia coronoideuksen korkeu-
desta (Regan-Morrey III murtuma) (19). Samanaikai-
nen extensio- varuskuormitus kuitenkin saattaa johtaa 
sijoiltaanmenoon pienemmissäkin murtumissa (20). 
Samanaikainen radiuksen proksimaalipään murtuma 
saattaa johtaa instabiliteettiin jo n. 30% coronoideuk-
sen kokeudesta käsittävissä murtumissa (21).

Shawn O’Driscoll esitteli oman luokituksensa joka 
luokittelee murtumat hieman tarkemmin anatomisen 
sijaintinsa mukaan (22). Tämä luokitus ei ole kovin 
käyttökelpoinen päivittäiskäytössä mutta se auttaa 
ymmärtämään murtuman anatomisia seurauksia ja 
mahdollisia liitännäisvammoja.

Tyypin 1 murtumat ovat coronoideuksen kärjen 
transversaalisia murtumia joko yli tai alle 2 mm co-
ronoideuksen korkeudesta. Murtuma sisältää anterio-
risen kapselin insertion ja liittyy tyypillisesti ”terrible 
triad” -murtuma-luksaatioihin. Mikäli kiinnitys kat-
sotaan aiheelliseksi on useimmiten vaihtoehtona lä-
hinnä luukanavien kautta suturointi.

Tyyppi 2 murtumat sijoituvat anteromediaaliselle 
fasetille irrottaen sublime tuberculumin joko osittain 
tai kokonaan. Tähän anatomiseen rakenteeseen kiin-
nittyy mediaalisen kollateraaliligamentin anteriorinen 
juoste ja tyypillisesti vamma liittyy kyynärpään sijoil-



Suomen Ortopedia ja Traumatologia  Vol. 3324  SOT  1•2010

taanmenoon. Anteromediaaliset murtumat johtavat 
ulnohumeraalisen nivelen inkongruenssiin ja saattaa 
johtaa posttraumaattiseen artroosiin. Pienten kappa-
leiden kiinnitys onnistuu lähinnä suturoimalla, suu-
rempien kappaleiden osalta kysymykseen tulee but-
tress-levytys.

Tyyppi 3 murtumat ovat coronoideuksen tyven 
murtumia jolloin murtumakappaleeseen kiinnittyvät 
sekä mediaalinen- että lateraalinen kollateraaliliga-
mentti. Tällöin pehmytosavamma on itse asiassa edellä 
mainittuja lievempi ja stabiilin kiinnityksen merkitys 
kasvaa. Isot murtumakappaleet voidaan onnistuneesti 
kiinnittää dorsaalisesti ruuvikiinnityksellä, lisänä voi-
daan käyttää buttress-levyä.

Kaikkiin coronoideuksen murtumiin liittyy huo-
mattava riski liitännäisvammoista ja nämä on hoidet-
tava murtuman yhteydessä. Jos stabiliteettia ei vam-
mojen hoidon jälkeen saavuteta, on syytä miettiä 
eksternifiksaatiota kiinnityksen tukena.

Yhteenveto

Kaikille otsikon mukaisille vaikeille murtumille on 
yhteistä huomattava riski liitännäisvammoihin ja yk-
sittäistä vammaa tärkeämpi on hoitaa koko nivelen 
vamma kokonaisuutena. Otsikon vammat voidaan 
luokitella isoloiduiksi useimmiten vasta leikkaustilan-
teessa anestesiatutkimuksen jälkeen. Useimpien isoloi-
tujen vammojen hoito on mahdollista useilla eri me-
netelmillä ja odotettavissa oleva lopputulos on hyvä. 
Sen sijaan huomiotta jäänyt liitännäisvamma saattaa 
johtaa nivelen instabiliteettiin ja hyvin vaikeisiin myö-
häiskomplikaatioihin.
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