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Polvilumpion murtuma ja
ekstensoriaparaatin vammat

Jarmo Toivanen

Hatanpaan sairaala, Tampere

Quadriceps-jinteen repeimd, polvilumpion murtuma tai patellajinteen repeima
aiheuttavat polven ojentajamekanismin vaurion. Qadriceps-jinteen repedmia
esiintyy yleisimmin yli 40-vuotiailla potilailla, joilla on jonkin systeemisairaus.
Patella-jinteen repeimidmid tai avulsioita tavataan yleisimmin alle 40-vuotiailla
potilailla. Varhaisvaiheen korjauksella paastiin parhaaseen lopputulokseen janne-
repeiamien hoidossa. Hyvaasntoinen polvilumpion murtuman hoito on konserva-
tiivinen ja dislokoitunut murtuma hoidetaan operatiivisesti jinnitesidoksella ja
Kirschner-piikeilld. Kirschner-piikkien sijasta voidaan kdyttid myos kanyloituja
ruuveja. Polvilumpion murtumaleikkauksella pyritiin palauttamaan ojentajameka-
nismin toiminta ja polvilumpion nivelpinnan kongruenssi.

Polven ojentajamekanismin voi vaurioitua
polvilumpion murtuman, nelipdisen reisili-
haksen jidnteen repedmén tai polvilumpion
janteen repeaman takia. Nelipainen reisilihas
muodostuu neljasta lihaksesta, joiden inser-
tiot ovat polvilumpiossa. Polven primaarit
ojentajat ovat quadriceps-lihas-janne-yksik-
ko, polvilumpio ja patellajanne. Quadricep-
sin lateraaliosa ja traktus ileo-tibiaalis toimi-
vat sekundaarisina ojentajina. Polvilumpio
sijaitsee subcutanisesti ja on siksi altis murtu-
mille. Polvilumpio on seesamluu, joka koos-
tuu pédasiassa mediaalisesta ja lateraalisesta
fasetista. Proksimaalisesti %2 on paksun nivel-
ruston peitossa (intra-artikulaarinen osa). Lo-
pussa Ya:ssa ei ole nivelrustoa (ekstra-artiku-
laarinen osa) (1). Polvilumpio lisda nelipai-
sen reisilihaksen momenttia ldhes 30% tay-
dessa ojennuksessa. Kun polvi on taydessa
ojennuksessa, niin patellan kuormitus muo-
dostuu péddasiassa lihasjanneyksikon aiheut-
tamasta jannityksesta. Polven ollessa koukis-
tettuna polvilumpioon kohdistuu kolmen
pisteen kuormitus, joka aiheutuu reisiluun
distaalipdan kuormituksesta. Kompressio-
voimat ovat 3.3 kertaiset rappuja kiivetessa ja
7.6 kertaiset kyykistyessa (2). Polvilumpion
etuosaan kohdistuva jannitys on suurim-
millan  polven ollessa 450-600 kou-
kistuksessa. Polvilumpion posteriorisen puo-
len kaarevasta muodosta johtuen ojennus-
koukistusliikkeen aikana vain 13%-38% lum-
pion nivelpinnasta on kontaktissa reisiluun
nivelpintaan (3). Patellofemoraali-nivelen
kontaktikuormituksen on arvioitu olevan
suurempi kuin missddn muussa nivelessa (4).

Quadriceps-janteen repeama

Nelipéisen reisilihaksen repamiéa tavataan yli
40-vuotiailla ja se liittyy yleensd johonkin
systeemiseen sairauteen kuten lupus erythe-
matosukseen, diabetekseen, kihtiin, hyper-
paratyreoidismiin, uremiaan tai liikalihavuu-
teen. Em. sairauksista karsivilla potilailla jan-
nerepedma voi esiintyd samanaikaisesti mo-
lemminpuolisena.Quadriceps-janteen repea-
man diagnostiikassa voidaan kayttaa avuksi
natiivirontgenkuvausta, ultraddni- ja mag-
neettitutkimusta. Quadricepsjanteen keski-
osassa oleva tuore repedmad suturoidaan suo-
raan pdad pddta vasten. Janne luurajalta
revennyt janne kiinnitetddn polvilumpioon
luukanavien kautta kulkevilla vahvoilla sula-
mattomilla ompeleilla. Inveteroituneen jan-
nerepeaman korjaukseen joudutaan yleensa
liittimadan ns. vy-plastia, jotta polven koukis-
tusliike ei rajoittuisi litkaa. Varhaisvaiheen
jannekorjauksella (viikon sisélla tapaturmas-
ta) saavutetaan parempi lopputulos kuin vii-
vastetylld korjauksella (5). Osittaisen quadri-
ceps-janteen repeama voidaan korjata poista-
malla arpikudos ja suturoimalla janne (6).
Leikkauksen jdlkeen polvi asetetaan sarana-
lastaan, joka lukitaan tdyteen ekstensioon.
Polven ollessa tdydessd ekstensiossa varaa-
minen voidaan sallia kivun sallimissa rajois-
sa. Kahden viikon kuluttua sallitaan liike 00-
200. Neljan viikon kuluttua valilla 00-600 ja
kahdeksan viikon kuluttua fleksio sallitaan
900:een saakka. Kuudentoista viikon jalkeen
sallitaan rajoittamaton liike.
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Polvilumpion murtuma

Polvilumpion murtumia muodostavat noin 1
%:n kaikista murtumista (1). Liiknneonnetto-
muus ja kaatuminen ovat yleisimmat polvi-
lumpion murtuman syyt (1).

Luokitus

Vammamekanismin mukaan patellamurtu-
mat voidaan jakaa suoran ja epasuoran vaki-
vallan aiheuttamiksi. AO-luokituksessa mur-
tumat jaetaan kolmeen péétyyppiin:

A) ekstra-artikulaarisiin, joissa ojentaja-
aparaatti on vaurioitunut

B) osittain intra-artikulaarisiin, joissa
ojentaja-aparaatti on ehja

C) intra-artikulaarisiin, joissa ojentaja-
aparaatti on vaurioitunut

Jos patella-murtuman ad latus siirtyméd on
enemman kuin 2 mm ja murtumarako on
enemman kuin 3 mm, niin konservatiivinen
hoito ei johda hyvaan lopputulokseen (1).

Diagnoosi

Ojentajaaparaatin kunto tutkitaan pyyamalla
potilasta kohottamaan vammautunuttta raa-
jaa polvinivelen ollessa taydessa extensiossa.
On kuitenkin pidettdvd mielessa, ettd aktii-
vinen polven ojennus ei sulje pois murtumaa,
silld ojennus voi tapahtua my6s sekundaaris-
ten ojentajien avulla. Dislokoituneissa mur-
tumissa murtumarako on yleensd helposti
palpoitavissa. Kontusiot, nirhaumat ja avo-
murtumat on otettava huomioon jatkotoi-
menpiteiden suunnittelussa. Radiologisista
tutkimuksista AP- ja sivukuvat ovat riittavat.

Hoito

Hoitotapaa valitessa tulee ottaa huomioon
sekd potilas (ikd, luun laatu, aktiviteetti, ja
yhteistyokyky) ettd murtumatyyppi. Konser-
vatiivinen hoito soveltuu dislokoitumatto-
miin polvilumpionmurtumiin, joissa ei ole
murtumafragmentin dislokaatioriskid. Yh-
teistyokyvyttomilld  ja  osteoporoottisilla
potilailla konservatiivisen hoito saattaa olla
parempi vaihtoehto kuin operatiivinen. Raaja
immobilisoidaan 4-6 viikoksi kipsisylinteriin.
Potilaan annetaan varata kivun sallimissa ra-
joissa. Kipsinpoiston jdlkeen aloitetaan prog-
ressiivinen mobilisaatio, jolla pyritdan aluksi
lilkeradan ja lihasvoimien palauttamiseen.
Konservatiivisella hoidolla on kuvattu
90%:1la potilaista joko erinomainen tai hyva
lopputulos (1).

A-tyypin murtumien hoito on yleensa opera-
tiivinen. B-tyypin murtumat voidaan hoitaa
konservatiivisesti, jos intra-artikulaarinen

osa murtumasta on kongruentti ja murtuman
dislokoitumisen riskia ei ole. C-tyypin mur-
tumat hoidetaan péédsdantoisesti operatiivi-
sesti.

Leikkaustekniikka

Leikkaushoidolla pyritddn tarkkaan redukti-
oon ja stabiiliin osteosynteesiin, jotta varhai-
nen polven mobilisointi olisi mahdollista.
Pitkittdinen keskiviivan avaus on suositelta-
va. Polviniveleen paastaan murtuman kaut-
ta. Polvinevelesta huuhdellaan irtonaiset luu-
j a rustokappaleet. A-tyypin murtumissa
avulsoitunut ekstra-artikulaarinen fragment-
ti kiinnitetadn patellaan joko vetoruuvilla tai
luukanavien kautta kulkevilla sulamattomil-
la ompeleilla. Osteosynteesi varmistetaan
metallilenkilld, joka on viety patellaan ja
tuberositas tibiaeen tehtyjen luukanavien
kautta. Metallilangan kiristyksen jalkeen on
varmistettava, ettd polvi menee ainakin 90°
fleksioon. B-tyypin murtumat voidan kiinnit-
tdd vetoruuveilla tai jossain tapauksissa
biodegradoituvilla sauvoilla. On kuitenkin
muistettava, ettd sulavat sauvat ja ruuvit
eivdt sovellu sellaisten fragmenttien kiinni-
tykseen, joihin kohdistuu suuri mekaaninen
rasitus. C-tyypin murtumat voidaan par-
haiten hoitaa jannitesidoksella. K-piikit (1.6-
2.0 mm) voidaan viedd luuhun retrogra-
disesti murtumaraon kautta. Reduktio teh-
daan AO-pihtien avulla ja varmistetaan seka
silmédmaardisesti ettd palpoimalla nivelpinta
retinaculumissa olevan repeamédn kautta.
Tarvittaessa retinakulumin repedmaa voi-
daan laajentaa, jotta patellan nivelpinnan
palpaatio onnistuisi riittdvan hyvin. Murtu-
makappaleiden redukstion jdlkeen k-piikit
voidaan viedd toiseen fragmenttiin antegra-
disesti. Seuraavaksi asetetaan kaksi cerclage-
lenkkid (1.0-1.25 mm) kiertden k-piikkien
takaa. Toinen langoista asetetaan sirkulaa-
risesti ja toinen asetetetaan kahdeksikko-
maisesti. Oleellista on, ettd langat ovat seka
patellan yla- etta alapoolissa kontaktissa luu-
hun. Langan oikean posiition varmistami-
seksi voidaan kayttda avuksi suurikaliperista
laskimokanyylia. Kun kanyyli on asetettu
kulkemaan luun pintaa pitkin, niin mandrii-
ni poistetaan ja metallilanka vieddan kanyy-
lin lapi karjesta. K-piikit taivutetaan molem-
mista paistaan. Piikkien poiston helpotta-
miseksi piikkien distaalipdata ei saa taivuttaa
300:a enempdd. Useamman kuin kahden
kappaleen murtumissa voidaan kayttaa
jannitesidoksen lisdksi vetoruuveja. Jannite-
sidos voidaan tehdd myos siten, ettd K-
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piikkien sijasta voidaan kayttdd kanyloituja
ruuveja, joiden lapi cerclage-langat pujote-
taan. (4,8,9). On myos esitetty, ettd metalli-
lankojen sijasta voitaisiin kayttdd vahvaa
resorboitymatonta lankaa (esim. 5 Ethibond)
(10). Lankaa ei myShemmin tarvitse poistaa
ja ndin osteosynteesimateriaalin poisto on
huomattavasti  atraumaattisemmin  kuin
perinteisen jannitesidoskiinnityksen jalkeen.
Suljetut polvilumpion murtumia ei tarvitse
hoitaa yodaikaan. Avomurtumat on hoidet-
tava mahdollisimman nopeasti noudattaen
yleisia avomurtuman hoitoperiaatteita. Jos
murtuma on niin pirstaleinen, ettei stabiili
osteosynteesi ole mahdollinen, niin osittai-
nen patellektomia on suositeltava vaihtoehto.

Leikkauksen jdlkeinen kuntoutus

Kuntoutus suunnitelma on riippuvainen
seka potilaasta ettd murtuman leikkauksen
jalkeisesta stabiliteetista. Kirurgin tulee maa-
ritelld leikkauksen aikana kyseiselle poilaalle
parhaiten soveltuva kuntoutusohjelma ja
kirjata se huolellisesti leikkauskertomukseen.
On yleisesti hyvidksyttya, ettd pitkittynyt
immobilisaatio vahentda polven liikkuvuut-
ta. Toisaalta useissa tutkimuksissa on osoitet-
tu, ettd immobilisaatioajan pituudella ei ole
vaikutusta hoidon lopputulokseen (1,11,12).
Kun kyseessa on pirstaleinen murtuma tai
potilaan luuaines on osteoporoottinen, niin
varovainen mobilisaatio saattaa olla aiheel-
linen.

Yleensa potilaille voidaan sallia taysi varaus
tdydessd ojennuksessa heti alusta alkaen.
Niilla potilailla, joille voidaan aloittaa valiton
mobilisaatio, sallitaan aktiiviset fleksio- ja
passiiviset ekstensioliikkeet. Vastustettuja
liikkeitd véltetdan kunnes voidaan olla var-
moja riittdvastd luutumisesta (yleensd noin
12 viikkoa).

Polvilumpion janteen repama
Polvilumpion janteen repedma esiintyy
yleensa alle 40-vuotiailla. Polvilumpion jan-
ne repeytyy irti yleisimmin lumpion alapoo-
lista. Leikkaus tekniikka riippuu siita, onko
kyseessa tuore vai inveteroitunut vamma.

Varhaisvaiheen korjaus

Tehdaan pitkittdinen ihoavaus. Lumpion ala-
poolista repeytynyt janne kiinnitetaan patel-
lajanne kiinnitetddn origoonsa luukanavien
kautta kulkevilla ompeleilla. Distaalisemmis-
sa jannerepeamissd joudutaan kéyttdmaan
reilaisia plastioita ja varmistamaan jénnesu-
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turaatio luukanavien kautta kulkevilla om-
peleilla. Jannesuturaatio voidaan varmistaa
myo6s Cerclage-langalla tai metallivaijerilla
(esim. Dall-Miles) joka kulkee patellan ja
tuberositas tibiaen tehtyjen luukanavien
kautta. Jannettd korjatessa on syytd pitaa
polvea 45° kulmassa, jotta polvilumpio aset-
tuisi anatomisesti oikeaan korkeuteen. Metal-
lilangan kiinnityksen jilkeen polven on men-
tavd ainakin 90° fleksioon. Jos postoperatii-
visesti havaitaan polven fleksion menevan
alle em. arvon, niin metallilanka on poistetta-
va 6-10 viikon kuluttua leikkauksesta lukien.
Inveteroituneen patellajannerepeaméan kor-
jaukseen joudutaan kédyttam&an joko allo-
graftisiirrettd tai janne voidaan rekonstru-
oida gracilis ja semitendinosusjénteista (13).
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