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Proksimaalisten sdarimurtumien nykyhoito

Seppo Honkonen
TAYS, Kirurgian klinikka

Tibian kondyyli- ja metafyysimurtumien hoito 70-luvulla oli piddosin konservatii-
vista, mikd usein johti huonoon radiologiseen tulokseen. Sen merkitysti oli tapana
viheksyd, koska monissa sarjoissa sopivalla evaluaatiometodilla funktionaalinen
tulos saatiin joka tapauksessa ndyttimaan hyvalta (1). 80-luvulla korostettiin rigidid
osteosynteesid, mikd johti massiivisten levyjen kdyttoon ja sitdi myotd vaikeisiin
komplikaatioihin. 90-luvulla huomio keskittyi vammaenergian ja pehmytkudosten
tilan analysointiin ja vdhidn traumatisoivien osteosynteesien, kuten matalaprofii-
listen levyjen ja hybridi eksternifiksaation kaytt66n. Lisiksi mukaan tulivat
perkutaaniset ldpivalaisu- ja artroskopia-avusteiset tekniikat. Ndytt6on perustuvaa
hoito-ohjeistusta ei ole olemassa, mutta kirjallisuudesta 16ytyy useita julkaisuja,
joihin perustuen pyrin tuomaan esille nykykasitykset proksimaalisten sdarimurtu-

mien hoidosta.

Tibian kondyylimurtumat luokitellaan ylei-
sesti Schatzkerin mukaan (taulukko 1.), joka
on kdytannollinen ja antaa viitteitd vamma-
energiasta ja ennusteesta (2). Suurimman
ryhmdn muodostavat isoloidut lateraali-
kondyylin osteoporootiset murtumat, jotka
syntyvit pienen energian seurauksena sie-
taen hyvin perinteisen avoimen reduktion ja
internifiksaation. Lateraalinen split-murtuma
sen sijaan on nuoren potilaan vamma, joka
vaatii suurehkon energian. Toisaalta sen
redislokaatiotaipumus on véahiinen, jolloin
kevyt ruuviosteosynteesi on riittdva ja riski-
ton toimenpide (1). Isoloitua mediaalikon-
dyylin murtumaa esiintyy nuorehkoilla poti-
lailla suuren vammaenergian seurauksena,
jolloin pehmytkudosvaurio voi olla huomat-
tava (2). Ligamenttirepedmat seka valtimo- ja
hermovammat ovat tavallisia seuralaisia.
Huomattavan redislokaatiotaipumuksen ta-
kia pelkka ruuvifiksaatio ei ole riittava (1).
Jos pehmytkudosten tila on arveluttava
levyn sijasta hybridi eksternifiksaattori yh-
dessd parin kanyloidun ruuvin kanssa on
turvallisempi vaihtoehto (3). Bikondylaari-
murtumia esiintyy my0s iakkailla potilailla,
jolloin vammaenergian ei tarvitse olla kovin
suuri. Naissd tapauksissa levyosteosynteesi
tulee kyseeseen, mutta nuorella kovaluisella
potilaalla taustalla on aina suuri energia,
jolloin avoimen reduktion ja massiivisten
levyjen kdyttd on riskialtista. Vaikeimman
ryhmén muodostavat kondyylimurtumat yh-
desséd metafyysialueen pirstaleisuuden kans-

sa. Ne ovat usein suoran iskun aiheuttamia,
jolloin pehmytkudosvauriot, neurovasku-
laariset vammat ja myos lihasaitiopaineen
nousu ovat tavallisia. Kanyloidut ruuvit
yhdessd hybridi eksternifiksaation kanssa on
ensisijainen osteosynteesi. Erittdin vaikeassa
tilanteessa valiaiaikainen polven ylittava ek-
sternifiksaatio voi olla turvallisin ratkaisu (3).
Ekstra-artikulaariset metafyysimurtumat
syntyvét lahes aina suoran iskun seuraukse-
na. Levyosteosynteesi tulee harvoin kysy-
mykseen ja ne soveltuvat parhaiten hoidet-
tavaksi hybridi eksternifiksaattorilla.

On huomattava, ettd em. murtumatyypit
ovat viitteellisid vammaenergian suhteen,
jonka arviointi lopulta tapahtuu huolellisen
anamneesin, kliinisen tutkimuksen (turvotus,
rakkulointi, iholaseraatiot) ja radiologisen
loydoksen (dislokaatio, pirstaleisuus) avulla.
Liitdnndisvammoista meniskivaurioita esiin-
tyy noin 50%:ssa. Kollateraalivammoista late-
raalipuoli vaatii korjauksen, mutta mediaali-
kollateraalia harvoin tarvitsee suturoida.
Ristisidevammat kannattaa korjata myohais-
vaiheessa, mikali haittaava instabiliteetti jaa.
Peroneuspareesi on ldhes aina venytyksen
aiheuttama ja spontaaniparanemistaipumus
on hyva. Arteriavamma on indikaatio
pikaiselle leikkaukselle, johon kuuluu myds
faskiotomiat. Tibian metafyysialueen murtu-
mat vaativat aina erityista tarkkailua lihas-
aitiopaineen suhteen.
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Konservatiiviselle hoidolle soveltuvat late-
raalipuolella alle 3 mm dislokaatio ja mediaa-
lipuolella fissuurat (4). Nivelruston ja lihas-
ten toipumisen kannalta saranalasta on
kipsid parempi vaihtoehto, mutta kuormitus-
rajoitus on 4-6 viikkoa rontgenkontrolleja
unohtamatta.

Perinteinen avoin reduktio ja internifiksaatio
levylla ja ruuveilla on edelleen standardi,
johon muita menetelmid on verrattava. Se
soveltuu erityisesti lateraalikondyylin mur-
tumiin ja muihinkin pienenergisiin vam-
moihin, joissa pehmytkudokset ovat hyvassa
kunnossa (3). Bikondylaarimurtumissa var-
sinkin lateraalisesti painottuvassa tyypissa
pidempi stabiloiva levy sijoitetaan lateraa-
lipuolelle ja lyhyt ns. antiglide levy mediaa-
lisesti tai posteriorisesti riippuen mediaalisen
fragmentin murtumatason suunnasta (4).
Pelkkd lateraalinen levy, jolla mediaali-
kondyyli yritetddn samalla fiksoida, ei anna
riittavaa stabiliteettia. Kaksi lyhyttd avaus-
viiltoa riittdvan etaalle toisistaan valttden
kudospintojen vilista liiallista irroittelua on
turvallisempi kuin laajat dissektiot vaativa
keskiviilto (5). Matalaprofiilisista levyista ja
ruuveista on todennikoisesti apua riskien
minimoinnissa (3,6). Kompleksinen bikondy-
laarimurtuma ja metafyysiseudun pirstalei-
suus ovat poikkeuksetta suurienergisid vam-
moja, joiden levyosteosynteesia tulee valttda
huomattavan ihonekroosi- ja infektioriskin
vuoksi (7,8).

Mini-invasiivinen reduktio ja internifiksaatio
pyrkii vahentdimdan kudostraumaa (9,10,11)
Se soveltuu suhteellisen yksinkertaisiin ja
vahan dislokoituneisiin murtumiin varsinkin
lateraalipuolella. Split-fragmentin repositio ja
pihditys tulee onnistua suljetusti tai pienesta
apuviillosta, jonka jdlkeen fiksaatio tapahtuu
perkutaanisten kanyloitujen ruuvien ja/tai le-
vyn avulla. Alaspainuneen nivelpinnan ko-
hotuksessa tarvitaan muotoiltuja ja kany-

loituja pultteja ja luonnollisesti luunsiirtoa
(autografti, allografti, korvike). Lapivalaisu
on valttdméaton apuvaline. Artroskopialla voi
myos kontrolloida nivelpinnan anatomiaa ja
samalla voidaan poistaa debris, korjata
meniskivauriot ja diagnosoida ristiliga-
menttivauriot (12,13,14,15,16).
Mini-invasiivinen reduktio ja ruuvifiksaatio
yhdessd hybridityyppisen eksternifiksaation
kanssa on tarkoitettu vahentdméaan postope-
ratiivisia haavakomplikaatioita kompleksi-
sissa murtumissa sallien samalla polven
mobilisaation ja osittaisen kuormituksen
pirstaleisuudesta riippuen. Toimenpide aloi-
tetaan tarvittaessa devitaalin pehmytku-
doksen revisiolla, jonka jalkeen kondyylit ja
nivelpinta reponoidaan ja fiksoidaan kany-
loiduilla ruuveilla jéattden tilaa fiksaattorin
piikeille. Suljettu nivelfragmenttien repositio
on hankala toimenpide ja varsinkin lateraa-
linen pirstaleisuus vaatii usein distraktion ja
reilumman avauksen (3). Seuraavaksi meta-
fyysialue stabiloidaan rakentamalla hybridi
eksternifiksaatio. Tukevin rengasrakenne
saadaan asettamalla kolme  K-piikkia
mahdollisimman suuriin kulmiin toisiinsa
ndahden huomioiden anatomiset rajoitukset.
Niveperforaatio valtetddn pysymalld vahin-
tédn 14mm nivelpinnan alapuolella. Avoin
rengas sietdd 100kg jannityksen piikkia kohti.
Raajan asento korjataan ja rengas yhdistetdan
diafyysiin porattuihin 2-3 puolipiikkiin.
Varusasentoa tulee erityisesti valttaa (1).
Irrallinen tuberositas tibiae -fragmentti on
stabiloitava huolellisesti joko ruuvilla tai
kehikkoon kiinnitetylld puolipiikilld. Vaikeis-
sa avomurtumissa ja kontaminoituneissa
vammoissa luunsiirto metafyysidefektiin on
turvallisinta tehda vasta 3-6vk kuluttua.
Infektiokomplikaatiot suurienergisissd mur-
tumissa on em. menetelmélld saatu vahen-
nettyd kymmenistd prosenteista 0-14%
tasolle. Hybridi fiksaatioon liittyvid muita
ongelmia ovat malununion (5-17%), piikkien
tyvi-infektioit ja polven liikerajoitus. Hyvaan
funktionaaliseen ja radiologiseen lopputu-
lokseen on yleensa paasty 70-80%:ssa
(17,18,19,20,21).

Uusien hoitomuotojen pitkaaikaistuloksista,
esimerkiksi sekundaarisen artroosin kehitty-
misestd ei ole vield tietoa. Joka tapauksessa
niveleeseen ulottuvan tai sen vélittomassa
laheisyydessa olevan murtuman hoidon
keskeiset tavoiteet ovat infektion ehkdisy,
nivelpinnan kongruenssin ja raajan kuormi-
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tusakselin palauttaminen sekd nivelen mob-
ilisaation sallivan osteosynteesin rakentami-
nen.
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