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The risk for postoperative fracture is highest during the first year after the
implantation and rises again after 10 years. Early fractures are often results of
poor surgical technique and wrong implant selection whereas late peripros-
thetic fractures are generally associated with osteolytic lesions or osteoporo-
sis. Treatment of periprosthetic fractures requires strict adherence to the ba-
sic principles of fracture treatment. Periprosthetic fractures are often located
in areas of poor bone quality. There are multiple strategies to manage these
fractures. The specific strategy chosen to periprostehetic fracture treatment
should depend on the quality of the remaining bone stock, type of the im-
plant, location and classification of the fracture and on patient related fac-
tors, such age age and comorbidities. In fractures where the implant is stable
the prosthesis could be saved. If the implant is unstable, revision prosthesis is
indicated. Stable fixation in areas of low bone quality may require additional
use of cortical bone strut allografts. In the areas of very low bone quality,

large tumorprosthesis may be needed.

Periproteettisten murtumien riski on suurin ensim-
miisen vuoden ajan leikkauksen jilkeen ja riski nou-
see uudelleen 10 vuoden kuluttua leikkauksesta (1).
Varhaisten murtumien syynid on yleensi vidrd imp-
lanttivalinta ja huono leikkaustekniikka. Mydhiisissi
murtumissa vaikuttavana tekijini on usein osteolyysi.
Myéhiisissi murtumissa mydtivaikuttavina tekijoi-
nd on usein murtuvan alueen hypovaskulariteetti tai
stress shielding (2,3). Periproteettiset murtumat tulisi
hoitaa yleisten murtuman hoidon periaatteiden mu-
kaisesti. Tavoitteena on stabiili fiksaatio ja pehmytku-
dosvamman minimoiminen. Periproteettinen murtu-
ma on kuitenkin poikkeustapaus siind mielessd, ettd
proteesi tai siitd johtuva ympardivin luun heikkous on
usein altistava tekijd. Vain murtuman hoitaminen ei
silloin korjaa varsinaista ongelmaa. Lisiksi kaatumisen
syy voi olla protetisoidun nivelen instabiliteetti, dys-
funktio tai kipu.

Intraoperatiivisissa murtumissa ennuste on hyvi
jos murtuma huomataan leikkauksen yhteydessi ja
korjataan saman tien (4). Lonkassa vaijerointi tai vas-

taavasti polven kondyylin ruuvaus on usein riittdvi
toimenpide. Hyvin fiksoidulla murtumalla ei viletd-
mittd tarvitse olla vaikutusta postoperatiivisiin mo-
bilisaatio-ohjelmiin. Trochanteriset murtumat tulisi
korjata prikallisin ruuvein. Vaijereilla erilaisten apu-
fiksaattoreiden kanssa voidaan saavuttaa hyvi tulos,
mutta se on ruuvausta epavarmempaa. Mikili perope-
ratiivinen murtuma havaitaan vasta leikkauksen jil-
keen, voidaan se hoitaa usein konservatiivisesti, jos sii-
hen ei liity dislokaatiota (4). Etenkin trochanterisissa
murtumissa tulisi kuitenkin muistaa, ettd toipuminen
voi olla huomattavasti nopeampaa, jos murtuma fik-
soidaan operatiivisesti ja potilaalle voidaan sallia tdys-
painovaraus. Sementillistd komponenttia kiytettdessd
acetabulumin murtuminen on erittdin harvinaista ja
ongelmia ei yleensi tule esiin. Sementittomii kom-
ponentteja kiytettdessd murtuman seurauksena press-
fi-komponentin tukevuus usein menetetdin acetabu-
lumin kehin katkettua. Hoitona kiytetdin levytysti,
kun murtuma sijaitsee takapalkin alueella ja tuki- tai
revisiokupin kiytt6a ruuvifiksaation kanssa (4).
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Lonkan periproteettisissa murtumissa tirkein hoi-
tolinjaan vaikuttava tekiji on proteesin toimivuus.
Lonkan periproteettisissa murtumissa Vancouverin
luokittelu on tistd syystd kiyteokelpoisin (3). Se luo-
kittelee murtumat proteesin kiinnittymisen mukaises-
ti (traulukko 1). Tyyppi A murtumissa edelld mainittu
ruuvifiksaatio ja vaijerointi 8-lenkilld on hyvd mene-
telmi. Dislokoitunut murtuma johtaa hoitamatto-
mana pysyvddn ontumiseen. Toisaalta trochanterin
alueen murtumien mydhiiskorjausten tulokset ovat
huonoja. Joissakin tapauksissa huonokuntoisilla poti-
lailla murtuman konservatiivinen hoitaminen voi olla
perusteltua.

Lonkan tyyppi C murtumat, jotka sijaitsevat sel-
visti proteesin kirjen alapuolella ovat hoidollisesti yk-
sinkertaisia. Niissd toteutetaan normaaleja murtuman
hoidon periaatteita. Levyfiksaatiot lukkolevyilld toi-
mivat hyvin, ja kohtuullisesti jopa osteoporoottisissa
luissa (5). Naissikin murtumissa tulisi proteesin toi-
mivuuteen kiinnittdd huomiota. Mikili proteesi toi-
mimattomuutensa vuoksi on aiheuttanut kaatumisen,
tulisi se luonnollisesti revidoida. Ongelman muodos-
tavat myos laheltd proteesin kirked murtuneet luut.
Erityisesti sementtikiinnitteisissi proteeseissa luutu-
misominaisuudet lihelld proteesin kirked ovat rajal-
liset.

Lonkan periproteettisista murtumista vaikeimpia
hoitaa ovat Tyyppi B murtumat. Jos proteesi on kiin-
ni, voidaan fiksaatio tehdi vaijerilenkeilld ja levytyk-
selld. Fiksaation on kuitenkin ulotuttava selvisti mur-
tuman distaalipuolelle. Sementtiproteesi on usein irti
ja se tulisi varautua revidoimaan. Tyyppi B murtumis-
sa, joissa proteesi on irti, yleensd vaaditaan lihes poik-
keuksetta revisiotekonivelleikkaus. Uuden proteesin
kirjen tulisi ulottua ainakin 4-5 ¢m murtuman dis-
taalipuolelle. Luunpuutosten korjaamisessa voidaan
tarvita lisiksi laajoja luunsiirteitd. Ns. strut -graftien
kiytostd on hyvid kokemuksia (6,7).

Polven alueen periproteettiset murtumat voidaan

my6s luokitella monella tavalla. Yksi jakoperuste on
anatominen sijainti. Murtumat jaetaan niin femurin
suprakondylaarisiin murtumiin, tibian proksimaali-
siin murtumiin ja patellamurtumiin. Myds polvessa
proteesin kiinnittyminen on olennaisesti hoitoon vai-
kuttava tekiji mahdollinen jakoperuste (8).

Femurin suprakondylaaristen murtumien preva-
lenssi on aineistosta riippuen 0.3 —2.5 prosenttia (9).
Suprakondylaarinen murtuma on yleisin polviprotee-
sin periproteettinen murtma. Erityisid riskiryhmid ovat
luonnollisesti osteopeniasta ja osteoporoosista kirsivit
potilaat sekd reumaatikot, potilaat joilla on neurologi-
nen puutosoire tai tauti (9) ja kortikosteroidilddkicyk-
sessd olevat potilaat ja idkkddt naiset. Proteesitekniset
asiat lisiavit myos riskid. Suprakondylaarisia murtu-
mia luokiteltaessa yleisimmin on varmasti koytdssd
Rorabeckin (8) lanseeraama luokittelu jossa murtuma
luokitellaan seuraavasti. Tyyppi I, dislokoitumaton
murtuma ja proteesi on kiinni. Tyyppi II, murtuma
on dislokoitunut, mutta proteesi on kiinni. Tyyppi I11,
murtuma on dislokoitunut tai dislokoitumaton mutta
proteesi on irti.

Mikili komponentti on kiinni, murtuma voidaan
fiksoida kondylaarisella levylld. Lukkolevyilla saadaan
usein hyvi stabiliteetti distaalisissa murtumissa huo-
nolaatuisissakin luissa. Tukena tulee usein kiyttdd
my0s kortikaalista strut siirrettd, erityisesti distaalisissa
murtumissa.

Intramedullaarinaulalla voidaan murtuma korja-
ta useimmissa malleissa melko vihiinvasiivisesti (10).
Oikean mekaanisen akselin palauttaminen ja pehmyt-
kudostasapainon saavuttaminen on kuitenkin usein
erittdin hankalaa. Seurannoissa myos luutuminen on
osoittautunut epidvarmaksi. Mikili proteesikompo-
nentti on irti, se on poistettava ja samassa yhteydessi
on tehtivi revisioprotetisaatio usein varrellisella kom-
ponentilla. Jos epiilee irtoamista on varmempi ja tur-
vallisempi tapa tehdi revisio heti. Luunpuutos korja-
taan luonnollisesti joko augmentilla tai luunsiirteelld.

Taulukko 1. Vancouver-luokitus lonkan periproteettisiin murtumiin

Murtumatyyppi Esiintyvyys % | Sijainti Alatyyppi
A 44 trokanterinen AG: iso trokanter

AL: pikku trokanter
B 87 varren ymparilla B1 proteesi stabiili 18%

B2 proteesi irti 45%

B3 riittdmaton luunlaatu/ maara 37%
C 9 selvasti proteesin

karjen alapuoleela
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Tarvittaessa voidaan tukena kiyttdd allogeenisti struk-
turaalista siirrettd.

Tibian puolen murtumien perusperiaatteet ovat
samat. Jos komponentti on irti kannattaa tehdi revisio
tehdi heti varrellisella komponentilla, jotta tukea saa-
daan luutumisella. Lihes aina kannattaa kiyttad bok-
sillista TC 3 -tyyppistd tukevaa proteesia. Murtuman
yhteydessi usein myds ligamentit vaurioituvat. Revi-
sioproteesin varren tulisi ulottua selvisti yli murtuma-
linjan. Pirstaleisissa ja laajojen luunpuutosten murtu-
missa sekd luussa missi on hyvin hankala osteolyysi
kannattaa usein kiyttdd distaalisen femurin korvaavaa
tuumoriproteesia (kuva 1). Proteesin ehdottomana
etuna on silld usein saavutettavissa oleva vapaa mobi-
lisaatio.

Patellamurtumien ensisijainen hoito on konserva-
tiivinen dislokoitumattomissa murtumissa.. Ainoaksi
rajoitteeksi riittdd usein 4-6 viikon ekstensiorajoitus.
Varausta ei tarvitse useinkaan rajoittaa. Pirstaleisissa
murtumissa tensionband-fiksaatio on usein toimivin.

Periproteettisten murtumion hoito edellyttdd nor-
maalin murtuman hoidon periaatteiden toteuttamista.
Koska murtuman syyni on usein proteesista johtuvat
syyt, kannattaa periproteettista murtumaa hoidettaes-
sa aina varautua revisiotoimenpiteeseen.
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Kuva 1. Pirstaleisen peri-
MAATEN | proteettisen distaalisen
SIN ‘ femurmurtuman hoitami-
nen proteesilla.
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