Distaalifemurin periproteettiset murtumat
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Periprosthetic fractures in the distal part of femoral bone above total knee re-
placement can be managed by several methods, including casting, open reduc-
tion, and internal fixation, external fixation, revision arthroplasty or amputation
of the femoral bone. Careful patient evaluation and fracture characterization is
critical when choosing a treatment plan, because no single method has emerged
as the optimal choice for all fracture patterns. Recent operative techniques and
modern implants have made surgical management preferable for most peripro-
shtetic fractures. Most preferred methods for periprosthetic distal femoral frac-

tures are intramedullary nailing and locked plating.

Suprakondylaarinen periproteettinen murtuma pol-
ven tekonivelen proksimaalipuolella on harvinainen
komplikaatio (insidenssi 0.3%-2.5%) (1). Yleisin
vammamekanismi on matalaenerginen kaatuminen
tai putoaminen polvilleen. Murtumia tulee eniten yli
60-vuotiaille potilaille, joilla on osteoporoottinen luu-
rakenne. Riskitekij6itd ovat potilaan nivelreuma, neu-
rologiset sairaudet, pitkiaikainen kortikosteroidildiki-
tys, tekonivelleikkauksessa tullut femurin anteriorisen
korteksin “notching” ja polven revisioartroplastian jil-
kitila. Kadaveritutkimuksissa on osoitettu, ettd femu-
rin anteriorisen korteksin “tdys-notching” vihentii
femurin taivutuslujuutta n. 18 % ja kiertolujuutta n.
39 %. Toisaalta alle 3 mm anteriorisella ”notchingil-
la” eli korteksin lievilld tangentiaalisella sahauksella ei
ole osoitettu merkittivad supracondylaarisen murtu-
man lisidntymisriskid (2). Polven tekonivelkirurgian
perusperiaate kuitenkin on, ettd femurin anteriorista
"notchingia” tulee vilttad.

Hoito

Useat eri tekijit vaikuttavat timin murtuman hoi-
toon: potilaan yleinen terveystila, murtuman laatu, si-
jainti, dislokaation aste ja polvessa oleva implantti, ja

onko se irti vai ei. Hoidon tavoitteena on murtuman
paraneminen, polven liikkuvuuden palauttaminen ja
kivuton lopputulos. Hyvii lopputulosta ennustavat:
polven > 90 asteen liikelaajuus, murtuman aiheutta-
ma < 2 cm lyhentymi, varus- tai valgusakselivirhe < 5
astetta ja ante-tai retrocurva < 10 astetta (3). Konser-
vatiivinen hoito (=vetohoito ja/tai kipsaus jalka suo-
rana ilman varausta 6 -12 viikkoa kunnes murtuman
on luutunut) lisad pitkddn immobilisaatioon liiteyvid
riskejd, kuten yleiskunnon laskua, muiden sairauksi-
en pahenemista, keuhko-ongelmia, laskimotukoksia
ja lihasatrofiaa. Lisiksi tihin hoitoon liittyy my®s ris-
ki polven jiykistymisestd ja murtuman mal- tai non-
unionista. Niin ollen kirurginen hoito on suositelta-
vaa, jos vain potilaan muu kunto sen sallii.

Jos tekonivelen reisikomponentti on irti, niin re-
visioartroplastialla kiyttden reisiluun sisdistd pickai
vartta, voidaan hallita sekd murtuma, ettd komponen-
tin irtoamiseen liittyvit ongelmat. Tdtd menetelmii
on syytd harkita my6s runsaiden luupuutosten yhte-
ydessi, vaikka komponentti olisikin kiinni. Jos reisi-
komponentti on kiinni eikd luupuutos ole merkittivi,
niin useimmin kiytettdvit kirurgiset hoito-optiot ovat
joko ante- tai retrogradinen ydinnaulaus tai levytys.
Jos murtuma on niin proksimaalinen, ettd perinteisel-
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I antegradisella ydinnaulalla murtuma voidaan hal-
lita, eli voidaan kiytedd distaalisia lukkoruuveja, niin
ndissi tapauksissa timd menetelmid on suositeltava.
Talloin distaalinen murtumafragmentti on stabiilis-
ti fiksoitavissa. Jos murtuma on niin distaalinen, etti
antegradinen naula ei sovellu murtuman hoidoksi,
niin retrogradista ydinnaulaa voi harkita edellyttien,
ettd polviproteesin reisikomponentin intercondylaa-
rinen leveys on > 1mm suurempi kuin suunnitellun
retrogradisen ydinnaulan. Retrogradista ydinnaula-
usta suositumpi vaihtoehto niissd distaalisissa murtu-
missa on nykyiin lukkolevyjen kiyttd. Takavuosina
hoito-optiona olivat myos L-rauta ja DCS-tyypinen
osteosynteesilevy. Huonokuntoisilla potilailla, joil-
le ydinnaulausta tai levytystd ei voi suorittaa, mutta
murtuman hallitseminen konservatiivisin keinoin on
toivotonta, niin kevyt toimenpide reposition yllipi-
timiseksi, on TEN-naulojen kiyttd ortoosin kanssa.
Eksternifiksaatio on myds hoito-optio, mutta tahin
liitetadn lisddntynyt polven infektioriski (1). Luun-
siirtoa on syytd harkita aina timin murtumatyypin
hoidossa, koska luupuutos on hyvin tavallinen tilanne
murtuma-alueella. Jos potilaan yleiskunto ja parane-
misedellytykset ovat heikot ja pitkin immobilisaation
aiheuttama vuodelepo tai operatiivinen reduktio uh-
kaavat potilaan henked, niin joissain tapauksissa myos
reisiamputaatio voi olla perusteltavissa.

Komplikaatiot

Kirjallisuuden mukaan jopa kolmasosalle niistd poti-
laista tulee erilaisia komplikaatioita. Niitd ovat mur-
tuman hidastunut luutuminen, tai luutumattomuus,
laskimoverenkierron tukoksiin liittyvit komplikaatiot,
implanttiongelmat ja muiden sairauksien pahenemi-
nen. Kirurgisesti hoidetut potilaat paranevat parem-
min kuin konservatiivisesti hoidetut (4).

Johtopdidtokset

Distaalifemurin periproteettisen murtuman hoito on
pidsddntdisesti kirurginen. Konservatiivinen hoito on
perusteltua ainoastaan silloin, jos potilas ei kesti leik-
kaushoitoa. Leikkaushoito-optioita on useita, ja niis-
td on valittava kulloisellekin potilaalle sopivin. Sal-
paydinaula on varmin hoitomuoto proksimaalisessa
murtumassa ja distaalisessa vastaavasti lukkolevy
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