Kyynarnivelta affisioivat kyynarvarren vammat
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Antebrachial injuries affecting the elbow joint are Monteggia fracture and
Essex-Lopresti fracture. Both are severe antebrachial injuries that may have
detrimental effect on elbow joint and antebrachial function. Monteggia frac-
ture consists of ulnar fracture and luxation of the radial head. The treatment
of such an injury is always operative, consisting of fracture reduction and
plate fixation and subsequent repositioning of the radial head. If the radial
head does not spontaneously reposition itself after fracture reduction, it is
usually due to a soft tissue interposition which has to be treated operatively.
Essex-Lopresti fracture is eponym for injuries consisting of proximal radial
fracture and rupture of antebrachial interosseous membrane and distal ra-
dio-ulnar joint. Such injuries are rare and diagnostics are challenging. Treat-

ment is always operative.

Kyynirvarren alue voidaan kisittad koko mitaltaan ni-
velend jossa radiuksen ja ulnan etdisyys tiytyy vam-
man korjauksen yhteydessi sdilyttdd anatomisena jotta
pro-supinaatioliike onnistuu tiydessi laajuudessaan.
Alueen biomekaniikkaa ja vammojen korjausta pohti-
essa voi olla hyddyllistd ajatella timi niveltyminen si-
ten ettd ulna muodostaa humeruksen jatkeen ja radius
puolestaan kiden jatkeen. Pro-supinaatioliike on siten
radiuksen ja sen jatkeena olevan kidden pydrihtiminen
humero-ulnaarisen akselin ympiri. Pro-supinaatiolii-
ke tapahtuu proksimaalisessa ja distaalisessa radio-ul-
naarisessa nivelessi (PRUJ ja DRUJ). Kyynirnivelen
ja kyynirvarren vammautuessa tulee pitid mielessi
timd anatomisen alueen toimiminen yhteni koko-
naisuutena joten Kliinisen tutkimisen tulisi aina koh-
dentua koko kyynirvarren mitalle. Mikili kliinisessa
tutkimuksessa herdd pienikin epdily vamman ulottu-
misesta radio-ulnaarisiin niveliin tulisi ne molemmat
kuvantaa diagnostiikan varmistamiseksi.
Kyynirniveltd affisioivat kyyndrvarren vammat
voidaan jakaa kahteen vammatyyppiin: ulnan diafyysi-
murtumiin jotka aiheuttavat radio-kapitellaarisen seki
PRU]J-nivelen luksaation, eli ns. Monteggian murtu-
ma, seki radiuksen aksiaalisen kuormituksen aiheutta-

miin proksimaalisiin radiusmurtumiin joihin voi liit-
tyd interosseaalisen kalvon ja DRU]J-nivelen vamma,
ns. Essex-Loprestin vamma.

Monteggian murtuma

Monteggian vammayhdistelmin, ulnan murtuma ja
capitulum radiin luksaatio, kuvasi ensimmiisend mi-
lanolainen ortopedi Giuseppe Monteggia v. 1814.
Vamman esiintyvyydesti ei ole perusteellista selvitys-
td. Se on kuitenkin melko harvinainen, vain 1-2% kai-
kista kyynirvarren murtumista (1). Monteggian mur-
tumat jaetaan yleisimmin Badon luokituksen mukaan
neljddn eri tyyppiin radiuksen dislokaatiosuunnan tai
murtuman mukaan (2): Tyyppi I anteriorinen luksaa-
tio; Tyyppi Il posteriorinen luksaatio; Tyyppi I1I late-
raalinen luksaatio; Tyyppi IV radiuksen proksimaali-
nen murtuma ja luksaatio.

Tavanomaisin vammamekanismi on suora isku aihe-
uttaen ulnan murtuman tyypillisimmilldin proksimaali-
sen ja keskikolmanneksen rajalla ja samansuuntaisen ra-
diuksen luksoitumisen. Tyyppi I vamma voi kuitenkin
syntyd myos kaaduttaessa ojennetun yliraajan varaan ja
vartalon liikkkeen aiheuttaessa kyynirvarren hyperpronaa-
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tion joka johtaa ulnan murtumiseen ja vivuttaa capitu-
lum radiin anterioriseen luksaatioon (3).

Vammautuneen raajan murtumadiagnoosi on ul-
nan diafyysimurtumille tyypilliseen tapaan varsin sel-
ked. Capitulum radii on kuitenkin vahvan lihasmas-
san peittimi joten radiuksen liitinndisvamma saattaa
jadda huomiotta. Episelvissi tapauksissa suositellaan
kohdennettuja kuvia kyynirnivelestd radiuksen tilan-
teen selventimiseksi. Neurologisista liitdinniisvam-
moista tavallisin on n. interosseus posteriorin vaurio
joka assosioituu erityisesti tyyppi III vammaan. My6s
n. interosseus anterior ja n. ulnaris voivat vaurioitua
vamman yhteydessi(4-0).

Monteggian murtuman hoito aikuisilla on aina
operatiivinen. Ulnan diafyysimurtuma hoidetaan ta-
vanomaisten periaatteiden mukaan tarkalla redukti-
olla ja levykiinnitykselli. Noin 90%:ssa tapauksista
tdmd riictdd redusoimaan capitulum radiin (6). Mikili
capitulum radii ei ulnan reduktion jilkeen reponoidu
johtuu se yleensd pehmytkudosinterpositiosta. Tavalli-
simmat interpositiossa olevat rakenteet ovat nivelkap-
seli ja lig. annulare. My®os n. interosseus posteriorin ja
biceps brachiin jidnteen interpositioita on kuvattu (5
7). Luksaatiotilanne tulee korjata operatiivisesti, joko
jatkamalla ulnamurtuman avaus posterioriseksi Boy-
din avaukseksi tai erillisestd lateraalisesta avauksesta.
Jos kyseessd on IV tyypin vamma jossa proksimaali-
nen radius on murtunut on sen hoito aina operatiivi-
nen. Radiuksen luisen vamman suhteen pitevit samat
periaatteet kuin isoloiduissa proksimaalisen radiuksen
vammoissa (7).

Operatiivisen hoidon tarkoitus on mahdollistaa
viliton mobilisaatio. Tdten turvataan mahdollisim-
man hyvic liikelaajuudet. Saksalaisessa pitkdaikais-
seurannassa todettiin 47 potilaalla keskimiirin 8,4
(5-14) vuoden seuranta-ajan jilkeen keskimidriiseksi
ekstensio-fleksio-liikelaajuudeksi 109 astetta (50-130)
ja pro-supinaatio-liikealaksi 131 astetta (100—180)
(7). Potilaista 12 oli jouduttu operoimaan ensimmadi-
sen vuoden aikana uudestaan: Kuusi potilasta luutu-
mattoman ulnan murtuman vuoksi, kaksi pettineen
radiuksen osteosynteesin vuoksi, kaksi haavainfekri-
on vuoksi ja kaksi potilasta voimakkaiden synostoo-
sien vuoksi. Molemmilla synostoosipotilailla oli myds
vakavaksi kuvattu intra-kranielli vamma. Yhdysvalta-
laiset tutkijat kuvaavat puolestaan 11 Bado tyyppi I
potilaan sarjan tulokset keskimiirin 20 (7-34) vuo-
den seurannan jilkeen. Téssd sarjassa keskimidriinen
ekstensio-fleksio-liikelaajuus oli 140 astetta (40—150),
pro-supinaatio 160 astetta (90—180). Téssi sarjassa oli

kaksi uusintaoperaatiota luutumattomien ulnan mur-
tumien vuoksi, lisiksi viidelle potilaalle oli tehty oste-
osynteesimateriaalin poisto (8).

T66lon sairaalan hoitomalli Monteggian vammois-
sa seuraa edellikuvattuja linjoja. Ensisijaista on tarkka
diagnostiikka jottei vammaa erehdyti pitimain ulnan
isoloituna diafyysimurtumana. Hoidon tirkein osa on
ulnan eksakti reduktio ja rigidi kiinnitys. Mikili ra-
dius ei timin seurauksena reponoidu, allekirjoittanut
kiytead ensisijaisesti erillistd Kocherin avausta tilan-
teen kartoittamiseksi ja korjaamiseksi. Operatiivisen
hoidon jilkeen ko-operoiville potilaille sallitaan vi-
liton kuormittamaton mobilisaatio. Mikili potilaalla
on tajuttomuutta aiheuttava pain vamma on kyynir-
nivel pyritty mobilisoimaan tehohoitojakson aikana
CPM-laitteella, jolla voidaan kuitenkin toteuttaa vain
ekstensio-fleksioliikesuunta. Niissid tilanteissa tapaus-
kohtaisesti harkitaan laakkeellistd heterotooppisen os-

sifikaation profylaksiaa.

Essex-lopresti vamma

Essex-Loprestin murtuman vammayhdistelman, prok-
simaalinen radius-murtuma, interosseaalikalvon repe-
imd ja distaalisen radio-ulnaarinivelen vamma, kuva-
sivat ensimmiisend Curr ja Coe 1946 (9). Eponyymi
viittaa kuitenkin brittildiseen Peter Essex-Loprestiin
joka kuvasi kaksi vammautunutta potilasta artikkelis-
saan viisi vuotta mydhemmin (10). Essex-Loprestin
vamma on varsin harvinainen yhdistelmi - itse asias-
sa niin harvinainen ettei edes mitdin epidemiologista
selvitystd ole olemassa. Laajin kirjallisuudessa esitetty
sarja Essex-Lopresti potilaista on 20 tapausta (11). Ky-
seinen sarja sisiltdd kuitenkin potilaita ikihaarukassa
8-74 vuotta ja sekd akuutteja tapauksia (5 potilasta)
ettd trauman mydhiistiloja (15 potilasta), joten mi-
tddn selkedd kokonaiskisitystd vamman esiintyvyydes-
td ja ennusteesta ei sen perusteella kykene saamaan.
Osittain harvinaisuutensa vuoksi vamman ajatellaan-
kin olevan alidiagnostisoitu.

Essex-Lopresti-vamma syntyy kun kiden kautta
radiukseen vilittyy aksiaalinen kuormitus joka joh-
taa radiuksen proksimaalisuuntaiseen migraatioon
proksimaalisen murtuman, interosseaalikalvon repe-
imin ja DRUJ-luksaation kautta. Akuuttivaiheessa
potilaan kyynirnivel on yleensi kivuliain alue ja voi
peittdd ranteen alueen vamman alleen. Huolellises-
sa palpaatiossa ja stabiliteettitestauksessa DRU]J-alue
pitdisi kuitenkin olla kivulias. Mikili radius on vam-
man yhteydessi kidynyt lyhentyneeni mutta palannut
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sitten lihelle anatomista mittaansa, voi radiologinen
diagnostiikka olla hankalaa. Epiilyttivissd tapauksis-
sa kannattaa kohdennetusti kuvata sekd kyynirnivelen
ettd ranteen alue. Episelvissd tapauksissa interosseaali-
kalvon ja DRUJ:n repeimi voidaan luotettavasti osoit-
taa magneettikuvauksella (12). Raportoitujen sarjojen
pienuuden vuoksi mitdin tyypillisid liitinndisvammo-
ja ei kyeti identifioimaan. Huomattavaa on ettd mi-
kili distaalisen radiusmurtuman yhteydessi esiintyy
samanpuoleinen kyynirnivelen vamma on kyynirvar-
ren lihasaitio-oireyhtymin esiintyvyys todettu olevan
15% (13).

Vamman hoidossa ensisijaista on proksimaali-
sen radiuksen luisen tuen palauttaminen. Capitu-
lum radiin resekointi johtaa radiuksen proksimaali-
seen migraatioon ja kivuliaaseen, huonosti toimivaan
kyynirvarteen (14). Luinen tuki palautetaan joko
osteosynteesilld tai capitulum radiin protetisoinnil-
la sessiossa aiemmin esitettyjen pddperiaatteiden mu-
kaisesti. Essex-Loprestin vammaan assosioituvien
pehmytkudosvammojen johdosta on kuitenkin hyvi
huomioida ettd osteosynteesille tuleva aksiaalinen
kuormitus voi olla huomattavasti isoloitunutta mur-
tumavammaa suurempi (15). Kolmen tai useamman
kappaleen murtumien yhteydessi osteosynteesin me-
nestymisen edellytykset ovatkin vihiiset. Mikili pai-
dytddn capitulum radiin protetisaatioon on anatomi-
sen mitan saavuttaminen ensiarvoisen tirkeid mutta
puutteellisen pehmytkudoksen vasteen vuoksi arvi-
ointi voi olla haastavaa. Proksimaalisen radiuksen ana-
tomian palauttamisen jilkeen testataan DRUJ-nivelen
stabiliteetti pro-supinaatio liikkeessd, ja mikali herdd
epdilystd instabiliteetista asetetaan radiuksen ja ulnan
vilille kaksi K-piikkii transfiksaatioksi. Mikili DRU]J
tuntuu liikkeissd stabiililta riittdd immobilisaatio kul-
makipsilastaan 4 viikoksi.

Aiemmin todetun mukaisesti Essex-Lopresti
vamman akuuttivaiheen hoidon tuloksia on kuvat-
tu hyvin pienissi, korkeintaan muutaman potilaan
sarjoissa (11). Saavutetut subjekdiiviset tulokset ja lii-
kelaajuudet ovat kuitenkin olleet jopa fyysisen tyon
sallivia. Myohistyneen diagnoosin jilkeen hoitotulok-
set muuttuvat nopeasti vaatimattomiksi. Esimerkiksi
kahden alle 40-vuotiaan potilaan diagnoosin viivistyt-
tyd 2 ja 5 viikkoa ja radiuksen proksimaalisen trans-
laation edettyd 10 ja 9 mm:iin saavuttivat potilaat
vuoden seurannan jilkeen lihes tdydet kyynirnivelen
ekstensio-fleksio liikkeet mutta vain 90 ja 100 asteen
pro-supinaation ja 100 ja 80 asteen ranteen ekstensio-
fleksiolaajuuden (16). Samansuuntaisia tuloksia ovat

muutkin kirjoittajat kuvanneet (17).

Vamman harvinaisuuden vuoksi ei voida sanoa
etti olisi olemassa selkeidd To6l6n sairaalan toiminta-
mallia. Ensisijaista olisi padsti diagnoosiin heti ensi
vaiheessa. Mikili operatiiviseen hoitoon lihdetddn tu-
lisi varmistua ettd kaikki mahdolliset rekonstruktio- ja
implanttivaihtoehdot ovat kiytettdvissi.
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