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Vaikeiden kyynirvammojen hoidon tuloksista on ra-
joitetusti tutkittua tietoa dokumentoituna. Tami se-
littyy vaikeiden kyynidrvammojen verrattain alhaisella
esiintyvyydelld sekd vammojen heterogeeniselld luon-
teella. Post traumaattiset komplikaatiot vaikeissa kyy-
nirniveleltd affisioivissa vammoissa ovat verrattain
tavallisia. Tavallisimmat ongelmat ovat post traumaat-
tinen artroosi, murtuman luutumattomuus, kyynarni-
velen liikerajoittuneisuus, instabiliteetti seki osteosyn-
teesimateriaalin aiheuttamat haitat. Post operatiivisia
infektioita ei tissd yhteydessd kisitelld.

Post traumaattinen artroosi

Sekundaari artroosi kyynirnivelessi voi olla seurausta
vammaenergian aiheuttamasta vauriosta nivelrustois-
sa, kiinnitysmateraalin aiheuttamasta nivelpintojen
mekaanisesta kulumisesta, nivelpintojen inkongruens-
sista tai hoitamattomasta instabiliteetista. Terrible tri-
ad -tyyppisissd vammoissa post traumaattisen artroo-
sin on dokumentoitu kehittyvin jopa 60-70 %:lle
potilaista, siitikin huolimatta ettd kirurginen hoito on
toteutettu asianmulkaisesti (1,2).

Hoito

Kyyndrnivelen artroskopia

Kyynirnivelen artroskopian on osoitettu olevan teho-
kas keino sekd primaarin ettd post traumaattisen ar-
troosin hoidossa (3,4). Artroskopiassa toteutettavaa
toimenpidettd kutsutaan osteo-kapsulaariseksi artrop-
lastiaksi. Kyynirnivelen tihystyksen yhteydessi nive-
leen tehddin synovektomia, irtokappaleiden poisto,
osteofyyttien resektiot, sekd anteriorisen ettd posteri-
orisen nivelkapselin poisto. Toimenpide on teknises-
ti melko vaativa ja vaatii perehtyneisyyttd kyynirnive-
len tihystyskirurgiaan. Hoitovaihtoehtona se soveltuu
parhaiten post traumaattiseen kyynirniveleen, missd

luisten rakenteiden geometria seki nivelen stabiliteetti
on kyetty ainakin pidosin palauttamaan murtumahoi-
don yhteydessi. Artroskoopinen osteo-kapsulaarinen
artroplastia edustaa kansainvilisesti nykysuuntausta
kyynidrnivelen lievin ja keskivaikean artroosin hoidos-
sa. Toimenpiteen on dokumetoitu olevan turvallinen
ja pitkissikin seurannassa hoitovaste sekid kipuihin
ettd yliraajan toimintakykyyn on hyvi (4).

Ulno-humeraalinen artroplastia

Toimenpiteestd on aiemmassa kirjallisuudessa kiytet-
ty myds nimitystd “Outerbridge-Kashiwagi” ja siitd
on dokumentoitu useita modifikaatioita. Tavallisim-
min toimenpiteessd tehddin suora posteriorinen avaus
ja edetddn niveleen tricepsin lipi (5). Nivelen takaosa
siistitddn osteofyyteisti ja ircokappaleista. Fossa olecra-
nii fenestroidaan poralla ja tehdyn aukon kautta siis-
titddn nivelen etuosa osteofyyteisti ja irtokappaleista.
Toimenpiteen indikaationa on pidetty lievid tai kes-
kivaikeaa post traumaattista artroosia, missd nivelrako
on edelleen havaittavissa ja mihin liittyy kipua erityi-
sesti liikesektorin 4driosissa.

Interpositioartroplastia

Toimenpiteen perusidea on asettaa ulno-humeraali-
sen nivelen liukupintojen viliin joko allo-tai autograf-
ti. Esim. fasciaalisen graftin kiinnityksen lisiksi kyy-
nirniveleen asetetaan saranallinen externi fixaattori.
Metodi on vanha ja siitd on lukuisia modifikaatioita.
Sen indikaationa on pidetty kivuliasta, vaikeasti liike-
rajoittunutta post traumaattista artroosia alle 60 vuo-
tiailla potilailla ja edustaa lihinni "salvage”-tyyppistd
ratkaisua. Toimenpiteelld saavutettava apu on selvem-
pi potilaan kipuihin kuin toimintakykyyn. Toimenpi-
teeseen liittyy verrattain suuri komplikaatioiden frek-
venssi (7).
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Kyynarnivelen totaaliartroplastia

Kyynirnivelen totaaliartroplastian indikaationa on pi-
detty keskivaikeaa/vaikeaa kivuliasta ja liikerajoittu-
nutta artroosia, joka on muiden hoitovaihtochtojen
ulottumattomissa. Yleinen konsensus on, ettd 60 vuo-
den ikidd pidetddn rajana kyynirnivelen post traumaat-
tisessa artroosissa (5). Post traumaattisessa artroosissa
”semi-constrained”- tyyppisid proteesimalleja pide-
tddn biomekaanisesti suositeltavimpana vaihtoehtona,
liiteyen yleensd viletdmactomiin luisiin resektioihin ja
niistd mahdollisesti aiheutuvaan instabiliteettiin. Pro-
teesin aseptisen irtoamisen frekvenssin on post trau-
maattisessa artroosissa “semi-constrained”- proteesilla
raportoitu vaihtelevan 17-22 % vililli 7 vuoden seu-
rannassa (8,9). Tuoreimmassa ja pisimmissi seuranta-
tutkimuksessa Kaplan Mayer analyysissa 15 vuoden
“survival” oli 90,2 % proteesin aseptisen irtoamisen
osalta ja 73,7 % kaikkien revisiokirurgiaan johtanei-
den mekaanisten syiden osalta.

Luutumaton murtuma

Murtuman luutumiseen vaikuttaa potilasriippuvaisten
tekijiden (sairaudet, ikd) lisiksi murtuman sijainti,
morfologia sekd vammaenergia. Esim. distaalisen hu-
meruksen murtumissa modernista kaksoislevytystek-
niikasta huolimatta liittyy n. 6 % luutumattomuuden
riski. Humeruksessa luutumaton murtuma on tavalli-
simmin nivelen ulkoisesti supracondylaarisella alueel-
la. Samoin, hyvin distaalisiin nivelen sisdisiin murtu-
miin liictyy suuri luutumattomuuden riski.

Capitulum radiin murtumien kiinnityksen pettd-
minen murtumien luutumattomuuden johdosta on
tavallinen komplikaatio. Merkittdvi luontainen altis-
tava tekiji on capitulum radiin heikko verenkierto.
Murtumafragmenttien miirin on dokumentoitu as-
sosioituvan luutumatctomuuden riskiin; mikali capitu-
lum on kaulastaan murtunut ja siind on vihintiin 3
fragmenttia (Mason tyyppi III) on luutumattomuu-

den riski 43 % (11).

Hoito

Distaalisen humeruksen luutumattomien murtumi-
en hoidossa vaihtoehdot ovat konservatiivinen hoito,
re-osteosynteesi ja totaali artroplastia. Luutumatto-
man murtuman luudutusleikkaus soveltuu parhaiten
terveille, aktiivisille ihmisille. Kiinnitettivien luufrag-
menttien on oltava riittdvin kokoisia ja luuaineksen
kohtuullista, jotta luudutusleikkausella on edellytyksid
onnistua. Kyynirseudun luutumattomien murtumien
revisioleikkaukset ovat teknisesti vaativia muuttuneen
luiden geometrian sekid arpimuodostuksen johdosta.
Kiinnityksessd pyritadn kahden pilarin kaksoislevytyk-
seen, usein lukkoperiaate tarpeellinen. Autogeeninen
luunsiirre on usein tarpeellinen. Luudutusleikkausilla
saavutetun luutumisen on dokumentoitu vaihtelevan
vililld 80-98 % (12,13). Tavallisimpia komplikaatioita
ovat osteosynteesimateriaalin aiheuttamat mekaaniset
haitat, kyynirnivelen kontraktuura sekd kyynirher-
mon drsytysoireet.

Capitulum radiin luutumattoman murtuman hoi-
dossa vaihtoechdot ovat konservatiivinen hoito, capi-

Taulukko 1. Eri toimenpiteiden vertailu kyyndrnivelen post traumaattisen

artroosin hoidossa.
N= potilaiden lukumdidird,

Hyvd vaste = hyvd tai erinomainen subjektiivinen hoitovaste seuranta-ajan

lopussa.

Toimenpide n | seuranta | hyva kompli- viite
(v) vaste kaatiot

Artroskopia 42 3 81 4,9
Artroskopia 88 8,5 20 3,5 4
UIno-humgraaImen 17 3 88 0 6
artroplastia
Interposmtloartro— 2% 5 70 27 6,7
plastia
Totaaliartroplastia 75 10,5 78 24,7 10
Capitulum radiin 32 8 86 21,8 13
hemiartroplastia
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tulum radiin resektio sekd capitulum radiin hemiart-
roplastia. Capitulum radiin resektio on hyviksyttiva
toimenpide idkkdimalle henkilélle, jolla vaatimustaso
yldraajan kuormituksen osalta on alhainen. Kontrain-
dikaationa resektiolle pidetdin Essex-Lopresti-vammaa
sekd samanaikaista ulnan processus coronoideuksen
murtumaa. Kroonisten posttraumaattisten kiputilojen
hoidossa capitulum radiin hemiartroplastian on todet-
tu olevan tehokas keino posttraumaattisen kivun ja lii-
kerajoituksen hoidossa (taulukko 1). Proteesin asep-
tisen irtoamisen on dokumentoitu esiintyvin 6-13
%:lla 8 vuoden seurannassa (14). Toisessa 8 vuoden
seurantatutkimuksessa radiologisia kirkastumalinjoja
oli havaittavissa jopa 53 %:lla potilaista, vaikka klii-
ninen lopputulos oli erinomainen tai hyvi 67 %:lla
(15). Tavallisin tekninen komplikaatio on lateraalisen
nivelen ylitdyttd”. Proteesin nivelpinta ei saisi ulottua
1 mm enempii proksimaalisuuntaan ulnan processus
coronoideuksen lateraalisesta reunasta (16).

Kyyndrnivelen kontraktuura

Kyynirnivelen kontraktuura on tavallinen jilkiseu-
raamus kyynirniveleen kohdistuneesta vammasta.
Varhaisvaiheen kontraktuura on yleensi suoraan ver-
rannollinen kyynirnivelkapselin vamman asteeseen
trauman yhteydessi. Tyypillisesti kyseessi on anterio-
risen kapselin arpeutuminen, joka johtaa kyynirnive-
len fleksiokontraktuuraan (17). Mychemmin vaiheen
kontraktuura voi myds johtua inkongruenssista nivel-
pinnoilla, sekd post traumaattiseen artroosiin liitty-
vistd osteofyyteistd. Heterotooppinen ossifikaatio voi
myds olla syynd kyynirnivelen kontraktuuraan; HO:n
esiintyvyyden on raportoitu olevan n. 3 % yksinker-
taisten kyynirluksatioiden seurauksena ja jopa 20 %
kyynirnivelen murtuma-luksatioiden yhteydessi (17).
Tavallinen syy kyynirnivelen kontraktuuraan on liian
pitkd immobilisatio primaarivamman yhteydessi.

Hoito

Ennen hoidon suunnittelua on keskeista selvittad po-
tilaan kliiniselld tutkimuksella kyynirnivelen liikesek-
torit sekd niiden puutteet. Natiivi rtg tutkimuksessa
nahddin osteofyytit, irtokappaleet seki mahdollinen
heterotooppinen ossifikaatio. TT tai MRI tutkimuk-
sia tarvitaan harvoin. Puhtaasti kapsulaarinen kont-
raktuura on tyypillisesti jiykidn anteriorisen kapselin
aiheuttama fleksiokontraktuura. Mikili kapsulaarises-
sa kontraktuurassa on myos fleksiovaje, on yleensi ky-

seessd posterorisen kapselin sekd arpeutuneen MCL:n
posteriorisen juosteen aiheuttama kontraktuura.

Kontraktuuran hoito on kyynirnivelen artrolyy-
si; joko avoimesti tai artroskooppisesti. Toimenpiteen
tarkoituksena on suorittaa totaali/subtotaali kapsu-
lektomia. Tavallisin avoin artrolyysi on ns. “column’-
artrolyysi, missd yhdestd lateraalisesta avauksesta ede-
tddn sekd anterioriseen ettd posterioriseen niveleen ja
suoritetaan kapsulectomia (17). Mikili potilaan flek-
sio el preoperatiivisesti passiivisestikaan mene yli 100
asteen on vapautettava myos posteriorinen MCL ja
samassa yhteydessi dekomprimoitava kyynirhermo.
Heterotooppisessa ossifikaatiossa pesikkeiden poisto
onnistuu tavallisesti helpoiten anteriorisesta Henryn
avauksesta, mihin kombinoidaan joko lateraalinen tai
mediaalinen avaus kapsulektomiaa varten tarvittaessa.
Sekid avoimella (18) ettd artroskooppisella (4) teknii-
kalla kyetddn usein merkittdvisti parantamaan kyynir-
nivelen liikelaajuutta.

Instabiliteetti

Kyynirnivelen krooninen post traumaattinen instabi-
liteetti kyynirnivelen vaikeiden vammojen seuraukse-
na liittyy yleensi puutteellisesti palautettuun luiseen
kongruenssiin. Paras tapa hoitaa kyynirnivelen kroo-
ninen instabiliteetti on ehkiistd sen kehittyminen asi-
anmukaisella primaarilla traumakirurgialla.

Keskeiset luiset rakenteet stabiliteetin osalta ovat
ulnan processus coronoideus ja capitulum radii. Ul-
nan processus coronoideuksen murtumat, jotka katta-
vat 50 % korkeudesta aiheuttavat 28 asteen rotaation
kyynidrvarren ja humeruksen vilile, vaikka capitulum
radii olisi ehyt. Mikili capitulum on samalla murtu-
nut, jo 30 % murtumat destabiloivat kyynirnivelen
tdysin (19). Lisiksi, myds pienemmit coronoideuksen
mediaalisen fasetin murtumat lisddvit instabiliteet-
tia ligamentaaristen insertioiden vaurioiduttua (19).
Niilld perustein capitulum radiin resektiota ei suosite-
ta murtuman yhteydessi toimenpiteeksi koskaan nuo-
rilla henkiloilld, eikd idkkiillikdan mikali ulnan pro-
cessus coronoideuksessa on samanaikaisesti murtuma.
Staattisesti subluksoituneeseen kyynirniveleen kehit-
tyy sekundaarinen artroosi 75-80 %:lle varsin nope-
asti, mikdli tilaa ei saada korjattua (20). Rekonstruk-
tiivisissa toimenpiteissi ulnan processus coronoideus
rekonstruoidaan joko capitulum radiista tai olecranin
posteriorisesta osasta otetulla autograftilla, capiculum
radii korvataan metallisella puoliproteesilla ja lateraali-
set ligamentit rekonstruoidaan. Tarvittaessa kiytetdin
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saranallista externi fixaattoria. Toimenpide on osaavis-
sakin kisissd vaativa ja altis komplikaatioille (20).

Osteosynteesimateriaalin
aiheuttamat haitat

Osteosynteesimateriaalien aiheuttama mahdollinen
haitta on pidettivd mielessd, kun selvitetddn potilaan
kyynirnivelen post traumaattista kipua tai liikerajoi-
tusta. Esim. lukkolevyjen ja -ruuvien kiytté6n liittyy
riski nivelpinnan penetroitumisesta murtuman luutu-
essa. Erds tavallinen komplikaatio on olecranonin jin-
nitesidoksessa kiytettdvien Kirschner piikkien liialli-
nen penetroituminen ventraalisen cortexin lapi, mistd
puolestaan saattaa seurata kipu ja napsuminen kyynir-
varren rotaatioissa ja/tai rotaatiovaje.
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