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Segmentaalisen luupuutoksen hoito
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Luupuutosalueen täyttöön on viime vuosina tuotu lukuisia uusia osteokon
duktiivisia ja osteoinduktiivisia vaihtoehtoja. Tästä huolimatta segmentaa
linen diafyysin luupuutos on edelleen varsin haastava hoidettava, ja monil
ta osin tähän mennessä parhaiksi osoitetut tekniikat perustuvat edelleen  
oman luun hyödyntämiseen joko siirteenä tai sen osana. Keskeisiä asioita 
hoidon suunnittelussa ja toteutuksessa on huomioida alueelle jo tehdyt 
toimenpiteet, tuleva kiinnitysmetodi, pehmytkudostilanne sekä luupuutok
sen korvaamismenetelmä.

Putkiluun segmentaalinen luupuutos tarkoittaa koko 
ympärysmitan kattavaa puutosta. Tällaisia tilanteita 
voi syntyä joko puhtaasti traumaattisena tai resekti-
on seurauksena (1). Kyseessä voi olla esimerkiksi in-
fektoitunut murtumakohta, luutumaton murtuma tai 
tuumorimuutos. Segmentaalisiin luupuutoksiin liittyy 
huomattavassa määrin luutumattomuutta, ja hoidot 
ovat valitusta menetelmästä riippumatta kohtuullisen 
pitkiä ja hyvää ko-operaatiota vaativia. On hyvä muis-
taa että varsinkin luutumattomien murtumien koh-
dalla segmentaalisen luupuutoksen kohdalla on aina 
jokin paikallinen tai systeeminen tekijä joka on estä-
nyt luun normaalin paranemisen. Kehittyneen massii-
vin puutoksen korvaaminen on näin ollen entistäkin 
haastavampaa ja vaatii jo lähtökohtaisesti poikkeuksel-
lisen hyvän revision ja pehmytkudospeiton jotta para-
nemisedellytykset olisivat olemassa. 

Esityksen tarkoitus on antaa lyhyt kokonaisku-
va tällä hetkellä käytettävissä olevista menetelmistä ja 
pyrkiä luomaan katsaus mahdolliseen keinomateriaa-
lien käyttöön näiden ongelmien hoidossa.

Leikkaustekniset ratkaisut

Leikkaushoitoa suunnitellessa pitää käytettävän täy-
temateriaalin lisäksi pohtia valmiiksi tuleva kiinnitys-
vaihtoehto sekä erityisesti se miten alueelle saadaan 
riittävä pehmykudospeitto. Usein luutumattomissa ti-

lanteissa luussa on jo ollut aiempi laitteisto joka sekin 
pitää valmistautua poistamaan. 

Ulkoisen fiksaation käyttö on yleisesti käytetty 
ratkaisu niin raajojen deformiteettien kulma- kuin 
mittakorjauksissa. Vastaavalla tavalla segmentaalisissa 
puutoksissa ekstrernifiksaatio tarjoaa mahdollisuuden 
jättää itse luupuutosalue vapaaksi sisäisistä vierasesi-
neistä. Ulkoisia tukilaitteita käytetään niin bone tran-
sportin, Masqueletin tekniikan kuin vaskulaaristen 
siirteiden kanssa. Ilizarovin laitteisto on säilyttänyt 
asemansa hankalimpien raajavammojen hoi-dossa.

Täytettäessä puutosalue luulla ja/tai keinomateri-
aalilla voidaan käyttää myös levykiinnitystä tai ydin-
naulaa. Levykiinnitys mahdollistaa mm. segmentaa-
lisen allograftin kiinnittämisen paikalleen, mutta ei 
yksin anna vastaavaa puutosalueen lujuutta kuin ydin-
naula. Myös ydinontelon jäämistä vapaaksi on käytet-
ty argumenttina levykiinnityksen puolesta. Ydinnaula-
uksessa on tietyt edut mekaanisen tuen osalta, mutta 
keskustelua herättää lähinnä ydinontelon tukkeutumi-
nen ja naulan kestäminen kuormituksissa. Ydinnaulo-
jen yhteydessä on toisaalta raportoitu hyviä tuloksia 
niin bone transportin kuin cagen yhteydessä (2–4). 

Puutosalueen täyttövaihtoehdot

Hoidettaessa mitä tahansa luupuutosta on varmistut-
tava siitä että luupuutosalue saa paranemisaikana riit-
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tävän verenkierron. Diafyysialueella tämä voi toisinaan 
olla varsin hankalaakin, etenkin jos kyse on jo arpeu-
tuneesta luutumattomasta tilanteesta. Peruslähtökoh-
ta on alueen revisio joka voi omalta osaltaan jopa kas-
vattaa segmentaalisen puutoksen mittaa, mutta tämä 
joudutaan hyväksymään. Kriittisestä puutoksesta pu-
hutaan kun puutosalueen pituus kasvaa yli 5–7 cm:n, 
tai vastaavasti yli 2–2,5-kertaiseksi putkiluun paksuu-
teen nähden. Riippuen suunnitellun täytemateriaalin 
mekaanisista ominaisuukista voi kiinnityslaitteistolle 
tulla suuriakin lujuusvaatimuksia paranemisen alku-
vaiheessa. 

Bone transport

Venytysluutuminen on tunnettu jo pitkään. Sitä on 
perinteisesti hyödynnetty Ilizarovin 60-luvun töiden 
jälkeen niin raajojen pidennysleikkauksissa kuin seg-
mentaalisissa luupuutoksissa (5,6). Menetelmä perus-
tuu siihen että toisesta päämurtumakappaleesta irrote-
taan pätkä putkiluuta, mielellään yli 5 cm, kiinnitetään 
kaikki kolme kappaletta eksternifiksaatiolaitteistoon ja 
kuljetetaan tämän avulla tuo keskimmäinen kohti luu-
puutoksen toista päätä. Luun kuljetusnopeus vaihtelee 
0,5–0,75 mm/vrk välillä, dockingalueelle saavuttaessa 
on käytetty jopa 0,2 mm/vrk siirtoja. Venytetyn alu-
een biologia ja kliininen käyttäytyminen tunnetaan 
hyvin eikä tuolla puolella yleensä olekaan ongelmia 
paranemisen suhteen. Itse asiassa venytysluuduttami-
sessa syntyvä luu on hyvin lähellä omaa, alkuperäis-
tä luuta. Vaikka kompressio sinällään on usein eduksi 
luutumiselle, ei siirtokohdan loppupää aina luudu (7). 
Tämän ns. docking-alueen hoidossa on viime vuosi-
na käytetty jopa osteoinduktiivisia materiaaleja luutu-
misen varmistamiseksi. Samoin on käytössä tekniikka 
jossa dockingalueelle tehdään osteoinduktiivinen siirre 
jo primaarileikkauksessa. Tällä pyritään varmistamaan 
että toimenpide onnistuisi yhdellä interventiokerral-
la. Kokonaisuutena tekniikka on luunmuodostuksen 
kannalta melko fysiologinen, mutta potilaalle toki 
työläs.

Masqueletin tekniikka

Luuta ympäröi luonnostaan periosti jonka alla tapah-
tuu jatkuvaa uudisluunmuodostusta. Luupuutosten 
hoidossa on tutkimuksissa todettu suotuisa vaikutus 
luutumiseen sillä että puutosalue eristetään ympäris-
töstään kalvolla (8,9). Masqueletin tekniikassa hyö-
dynnetään biologista kalvoa. Segmentaalisen puutok-

sen alue resekoidaan terveelle luulle asti ja syntynyt 
puutosalue täytetään luusementillä. Sementin ympä-
rille muodostuu 4–6 viikon kuluessa yhtenäinen kalvo. 
Toisen vaiheen leikkauksessa tuo kalvo avataan, pois-
tetaan spacerina ollut sementti ja täytetään alue oma-
luusiirteellä jota voidaan tilanteen vaatiessa laajentaa 
keinoluumateriaalein tai stimuloida osteoinduktiivisin 
ainein (10,11). Radiologisesti alueella nähdään melko 
vahvaakin uudisluumuodostusta, ongelmana voi olla 
muodostuvan luun laatu. Tekniikkaan liittyy nimit-
täin refraktuuroita vastaavalla tavoin kuin bone tran-
sportissa docking-alueelle. Syntyvän biologisen kalvon 
on todettu olevan varsin suotuisan luun muodostuk-
selle mutta sen yksityiskohtainen vaikutusmekanismi 
on vielä osin avoin.

Segmentaalinen allografti

Putkiluun segmentaalinen korvaaminen allograftil-
la on houkutteleva ajatus (12,13). Pätkä putkiluuta 
olisi mekaanisesti painoa kantava ja se kattaisi koko 
luun paksuuden. Siirre on kuitenkin verenkierroton, 
ja vaatii elimistöltä käytännössä koko alueen remodel-
laation ennen kuin siirteen voidaan katsoa kunnolla 
implementoituneen omaan luuhun. Alustava kiinni-
tys toki tapahtuu jos luutuminen onnistuu siirteen 
molemmissa päissä. Kortikaalisten allograftien käyttö 
on varmasti yleisintä strut graft -tyyppisesti lisätukena, 
segmentaalisissa puutoksissa koko sirkumferenssin kä-
sittävänä siirteenä sillä voi olla uusi tuleminen edessä 
kunhan uudet geeni-/vektoritekniikat kehittyvät.

Keinomateriaalitäytöt

Puutosalueen täyttö puhtaasti keinomateriaaleilla olisi 
varmasti helpoin hoitomuoto niin potilaalle kuin ki-
rurgille. Onnistuakseen tämä vaatii potilaskohtaisten 
tekijöiden lisäksi optimaalisen materiaalin. Optimaa-
lisen täytteen tulisi olla mekaanisesti riittävän luja, silti 
huokoinen sekä mikro- että makrotasolla ja korvau-
tua omalla luulla mieluiten 6–24 kuukauden kulues-
sa. Vaatimukset ovat melkoiset eikä kaikkia toivottu-
ja ominaisuuksia välttämättä löydy yhdestä ja samasta 
valmisteesta. Tämä onkin johtanut viime vuosina mel-
ko luoviin yhdistelmiin joiden tuloksia tullaan lähi-
tulevaisuudessa analysoimaan(14–18). Jonkinlaisena 
yhteenvetona kirjallisuudesta voi todeta että tämän 
hetken pyrkimys on mahdollisimman nopeasti veren-
kierrottuvaan täytteeseen joka integroituu tarjolla ole-
viin luun päihin hyvin. Useimmissa tapauksissa kei-
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nomateriaali on mukana volyymin laajentimena joko 
allograftille tai autograftille (19).

Eläinkoetasolla on näyttöä useammastakin ma-
teriaalista joilla segmentaalisten luupuutosten täyt-
tö on onnistunut. Biolasi, hydroksiapatiitti/kalsium-
fosfaattirakeet ja tantaali (20) sekä osteoinduktiiviset 
valmisteet saattavat toimia mutta lisänäyttöä kaikkien 
kohdalla on odotettu ja odotettavissa (21–25). Titaa-
nicageista on saatu lupaavia  tuloksia niin ydinnaulan 
ympärillä kuin levykiinnityksissä. 

Vaskulaariset siirteet

Erityisesti kriittisen kokoisissa luupuutoksissa käyte-
tään vaskulaarisia siirteitä (26,27). Näihin yhdistetään 
usein pehmytkudososuus joko peitoksi ja/tai indi-
kaattoriksi luusiirteen verenkierrosta.  Vaskulaaristen 
siirteiden osalta etuna on luonnollisesti se että koko 
segmentaalisen alueen täyttävä siirre on oman veren-
kiertonsa ansiosta elävää kudosta. Konsolidoitumi-
nen puutosalueen luupäihin on nopeampaa, toisaal-
ta toipumisaika voi silti olla pitkä (28). Vaskulaaristen 
siirteiden kohdalla modellaatiota tapahtuu, toisaalta 
tekniikkaan saattaa toisinaan liittyä hypertrofiaakin. 
Menetelmä  on vaativa ja ottokohdan alueen morbi-
diteetti on muistettava.
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