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Tibiamurtuma on yleisin pitkan luun murtuma. Tibian distaalisen metafyysin murtumia pidetdan
diafyysin murtumia haastavampina. Ongelmia aiheuttavat ohut pehmytkudos, vdhainen
verisuonitus seka nilkkanivelen laheisyys. Distaalisen tibiamurtuman klassisten hoitomenetelmien
ohella mini-invasiivinen lukkolevytystekniikka on lisdnnyt suosiotaan. Se sopii hoidoksi murtumiin,
joiden hallinta ydinnaulauksella on distaalisen sijainnin vuoksi liian riskialtista.

Tutkimuksessa "Distaalisten tibiamurtumien mini-invasiivinen hoito mediaalisilla lukkolevyilld”
tarkasteltiin retrospektiivisesti Tampereen yliopistollisessa sairaalassa 1.1.2005-10.9.2008
tehtyjen distaalisten tibiamurtumien mini-invasiivisten lukkolevytysten leikkaustuloksia
sairauskertomusten perusteella. Kontrolliryhmaa ei ollut. 41 murtumasta 90,2 % luutui.
Keskimaardinen luutumisaika oli 18,0 viikkoa. 7,3 % sai pinnallisen infektion. Yhtakaan syvaa
infektiota ei havaittu. Nelja potilasta joutui uusintaleikkaukseen ja heiddn murtumansa fiksoitiin
muilla menetelmilla. Osteosynteesimateriaali poistettiin uusintaleikkauksiin joutuneiden
potilaiden lisdksi viideltd potilaalta. Ongelmia aiheutti operoidun jalan liikelaajuuden
maaritteleminen jalkitarkastuksessa laaditun sairauskertomusmerkinnan perusteella.

TAYS:ssa saavutetut leikkaustulokset olivat samanlaisia kansainvalisten tutkimusten kanssa.
Distaalisten tibiamurtumien mini-invasiivinen hoito mediaalisilla lukkolevyilla on vaativa mutta
turvallinen leikkaustekniikka. Menetelmaa on syyta harkita jos murtuma on sijainniltaan
ydinnaulaukselle epaotollinen.
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1 JOHDANTO

1.1 Distaaliset tibiamurtumat

Tibiamurtuma on yleisin pitkan luun murtuma. Vaikea-asteisimmat murtumat ovat
autojen toytdisemilla jalankulkijoilla sekd moottoripyorailijoilla. Stakesin
hoitoilmoitusrekisterin mukaan Suomessa sairaaloissa hoidettiin vuonna 1999 saariluun
varren murtuman vuoksi 1 422 potilasta, joista 869 (61 %) oli miehia ja 553 (39 %) naisia.
Vammamekanismilla ja vamman aiheuttaneella voimalla on suuri merkitys murtuman
morfologian suhteen. Matalaenerginen vaantévamma aiheuttaa usein yksinkertaisen
spiraalimurtuman, suora térmdysvoima johtaa poikkimurtumaan ja korkeaenergiset
vakavat vammat aiheuttavat monimutkaisia pirstalemurtumia. Tibiamurtuman
paranemisen kannalta merkittdvaa on pehmytkudosvaurion aste. Tasta syysta on
ehdottoman tarkeaa arvioida murtumaan kohdistunutta voimaa murtuman morfologian
perusteella, silla varsinaisen luumurtuman aiheuttanut voima on luonnollisesti

kohdistunut myo6s ymparoiviin pehmytkudoksiin.

Distaaliset tibiamurtumat jaetaan vammamekanismin mukaan torsiovammasta johtuviin
murtumiin ja kompressiovammasta johtuviin murtumiin. Kompressiovamman
aiheuttamissa murtumissa tibian distaalinen nivelpinta on usein pahasti vahingoittunut.
Matalaenergisessa distaalisen metafyysin torsiotraumassa nilkan vahinko voi jaada
minimaaliseksi (1). Tibiamurtuma voidaan luokitella AO-, Gustilo- tai Tscherne-
luokituksella. AO-luokitus perustuu murtuman morfologiaan ja arvioi sekda murtuman
sijoittumista niveleen ndhden ettd murtumakappaleiden lukumaaraa (kuva 1). Gustilon
luokitus on yleisesti kdytetty kolmeportainen avomurtumaluokitus, joka perustuu

vammaenergian ja murtumaan liittyvien pehmytkudosvammojen arvioon (taulukko 1).



Kolmas vammaluokka on jaettu edelleen kolmeen alaryhmaan. Alkuperaistutkimuksessa
osoitettiin tyyppien | ja Il murtumilla olevan parempi ennuste kuin tyypin lll murtumilla
(2). Tschernen luokitus luokittelee umpimurtumat pehmytkudosvamman mukaan

(taulukko 2).
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Kuva 1. Distaalisen tibiamurtuman AO-luokitus




Taulukko 1. Gustilon avomurtumaluokitus

Matala vammaenergia, haava < 1 cm

Matala vammaenergia, haava > 1 cm, keskivaikea

pehmytkudosvamma

Korkea vammaenergia, merkittdva pehmytkudosvamma

A | Murtuma-alue kohtuullisesti pehmytkudoksen peittama

B | Murtuma-alue on laajasti paljaana, periosti on

repeytynyt.

C | Murtumaan liittyy verisuonivamma

Taulukko 2. Tschernen luokitus pehmytkudosvammoista umpimurtumissa.

0 | Minimaalinen pehmytkudosvamma, epasuora vamma, yksinkertainen murtuma

1 | lhon pinnallinen ruhje, epasuora tai matalaenerginen suora vamma

2 | Syva kontaminoitunut ruhje, usein vaikea pirstaleinen murtuma. Lihasaitio-
oireyhtyman riski.

3 | Laaja ihon ruhjoutuminen tai murskavamma. Vaikea lihasvamma, pirstaleinen

murtuma. Suuri lihasaitio-oireyhtyman riski. Vammaan saattaa liittya

verisuonivaurio.

Pilonmurtumaksi kutsutaan tibian distaalisen horisontaalinivelpinnan proksimaalisuuntaan

jatkuvaa murtumaa. Nimi johtuu siita, etta murtumassa tibian distaalinen nivelpinta

painuu taluksen nivelpintaa vasten maustemurskainta muistuttaen (ranskaksi pilon).

Pilonmurtuman aiheuttaa korkeaenerginen aksiaalinen vamma, useimmiten putoaminen

korkealta tai liikenneonnettomuus. Sdaren alaosassa luuta suojaava pehmytkudoskerros

on hyvin ohut, ja pilonmurtumat ovatkin tavallista useammin avomurtumia.

Pilonmurtumat jaetaan sagittaaliseen ja koronaaliseen paaryhmaan seka kymmeneen

alaryhmaan. Maaraytyminen paaryhmaan tapahtuu murtumalinjan pdasuunnan mukaan,

johon vaikuttavat vammaenergian suuruus ja suunta seka potilaan ikd. Koronaalinen

pilonmurtuma aiheutuu usein matalaenergisemmasta vammasta kuin sagittaalinen, ja se

on yleisempi idkkaammilla potilailla. (3)




Tibian distaalisen metafyysin murtumien hoitoa pidetaan tibian diafyysialueen murtumia
haastavampana. Ongelmia aiheuttavat ohut pehmytkudos, alueen vahainen verisuonitus
seka nilkkanivelen [aheisyys. Klassisia hoitomenetelmia ovat konservatiivinen hoito,

eksterni fiksaatio, ydinnaulaus seka levykiinnitys avoimella reduktiolla (4).

Yksi vaarallisimmista akuutin vaiheen komplikaatioista saarimurtumapotilaalla on
lihasaitio-oireyhtyma, jossa kalvon rajoittaman lihasaition sisdinen paine nousee ja aitiossa
olevien lihasten verenkierto hairiintyy. Akuutti tilanne hoidetaan lihasaitioiden kirurgisella
avauksella eli faskiotomialla. Hoitamattomana lihasaitio-oireyhtyma voi aiheuttaa pysyvan
hermovaurion ja lihasnekroosin. Alkuvaiheen oireita ovat perusvammaan nahden
suhteettoman kova ja kipuldakitykseen reagoimaton iskeeminen kipu kyseisen lihasaition
kohdalla seka lihasten passiivisen venytyksen aiheuttama kipu. Myohemmassa vaiheessa
oireina ovat parestesia ja pulssin katoaminen. Lihasaitio-oireyhtyma on yleisempi tibian
diafyysin murtumissa kuin tibian proksimaalisissa tai distaalisissa murtumissa. Myos
nuoret tibiamurtumapotilaat ovat suuremmassa lihasaitio-oireyhtyman riskissa

vanhempiin potilaisiin verrattuna. (5, 6)

Sadrimurtuma lisda huomattavasti myos syvan laskimotukoksen riskia (7, 8).
Lopputuloksena saattaa muodostua tukoksenjalkeinen krooninen laskimo-oireyhtyma.
Syvan laskimotukoksen ennaltaehkaisemiseksi potilaalle voidaan antaa paivittadin
profylaktinen maara pienimolekylaarista hepariinia. Laskimotukosriskin vuoksi

leikkausajankohta ei saisi venya liian pitkdan ajan paahan vammasta.

1.2 Distaalisten tibiamurtumien hoitovaihtoehdot

1.2.1 Konservatiivinen hoito



Konservatiivinen hoito tarkoittaa kdytanndssa murtuman repositiota ja raajan
immobilisointia pitkalla kipsisaappaalla joka ulottuu reiden tyvesta varpaiden tyveen.
Konservatiiviseen hoitoon padadytaan vain harvoin. Kipsihoidon riskina on reduktion
pettaminen sekd asentovirhe. Konservatiiviseen hoitoon soveltuvat ainoastaan
matalaenergisen vaantdvamman aiheuttaman viistomurtuman kaltaiset umpimurtumat,
joissa tyydyttava asento voidaan saavuttaa ilman anestesiaa tehtavalla reponoinnilla
riittavan kipulaakityksen turvin. Poikkeustapauksissa reponointi ja kipsaus voidaan
toteuttaa myoOs anestesiassa leikkaussaliolosuhteissa, mutta talléin on usein
lopputuloksen kannalta edullisempaa hoitaa potilas operatiivisesti. Operatiivinen hoito
mahdollistaa aina murtuma-asennon paremman kontrolloinnin ja soveltuu paremmin
murtumiin, joissa asentoa ei helposti saada tyydyttavaksi. Konservatiiviseen hoitoon on
tyydyttava, jos potilaalla on erityinen vasta-aihe leikkaushoidolle tai sen edellyttamalle

anestesialle.

Kipsin asennuksen jalkeen se halkaistaan ja suljetaan uudestaan viikon kuluttua, jolloin
vamman aiheuttama turvotus raajasta on kadonnut. Painonvaraus sallitaan heti kun
potilas siihen pystyy, ja murtuman stabiiliuden salliessa — tavallisesti 3—6 viikon kuluessa —
siirrytaan lyhyempaan kipsiin tai toiminnalliseen ortoosiin. Ydinnaulauksen ja
konservatiivisen hoidon eroja saaren diafyysin murtumassa tutkittiin satunnaistetussa
prospektiivisessa kliinisessa tutkimuksessa. Tulokset puolsivat ydinnaulausta

optimaalisena hoitovaihtoehtona erityisesti hoidetun raajan lyhentymaa tarkasteltaessa

(9).

1.2.2 Ydinnaulaus

Ydinnaulaus tarkoittaa metallisen naulan viemista pitkan luun ydinonteloon. Naula
voidaan salvata paikalleen luuhun naulan molempien paiden lapi vietdvien ruuvien avulla

(locked nail). Naula paitsi tukee murtunutta luuta myo6s ohjaa sitd kasvamaan suoraan.



Ydinnaulaus ei vaadi murtuma-alueen paljastamista vaan naula voidaan vieda
ydinonteloon murtuma-alueen ulkopuolelle jadvasta ihoviillosta (closed nailing). Riimattu
ydinnaulaus tarkoittaa luun ydinontelon laajentamista ennen naulan asentamista.
Riimaamisen ansiosta voidaan kayttaa paksumpaa naulaa. Naulan kontakti ydinontelossa
on taten parempi ja naulan pettamisen seka virheasennon riski pienempi. Riimauksen
aiheuttama arsyke endosteaalipinnalle lisda periosteaalisen verenkierron jopa

kuusinkertaiseksi ja stimuloi murtuman paranemista (10). (11)

Teoriassa riimaamaton ydinnaulaus vahingoittaa vahemman endosteaalista verenkiertoa
ja saattaa olla siten edullisempi murtuman paranemisen vaatimalle verenkierrolle. Tama
on tarkeaa, kun murtuman verenkierto on heikentynyt esimerkiksi avomurtuman vuoksi.
Tutkimuksessa tama ero ei kuitenkaan ollut tilastollisesti merkitseva (12). Ydinnaulaus on
suosittu leikkaustekniikka femurin, tibian ja humeruksen diafyysin murtumassa. Tekniikalla
on hyva luutumistodennakdisyys ja raaja voidaan mobilisoida varhain. Polven tekonivel on

este tibian ydinnaulaukselle.

Ydinnaulausta on pidetty pitkdaan tibiamurtumien kultaisena standardina, mutta
ydinnaulan stabiilius muuttuu ongelmallisemmaksi, kun murtuma sijaitsee aivan tibian
proksimaalisissa tai distaalisissa osissa. Yleisimmin ongelmia aiheuttavat fiksaation
stabiilius, murtuman sekundaarinen siirtyminen naulan asennuksen yhteydessa, naulan tai
ruuvien murtuminen seka virheasennot (12, 13). Tasta syysta levykiinnitysta ja eksternia
fiksaatiota on suositeltu hoitovaihtoehdoksi tapauksissa joihin ydinnaulaus ei sovellu,
kuten nivelpintoihin ulottuvissa murtumissa (14). Uuden sukupolven ydinnaulat ovat
kolmiulotteisen lukituksen mahdollistavilla lukkoruuveillaan laajentaneet ydinnaulauksen
kayttoaluetta tibiassa, mutta luun daripaissa valgus- ja varusvirheasentojen riski on

edelleen suuri.

1.2.3 Eksterni fiksaatio
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Eksterni fiksaatio stabilisoi vahingoittunutta luuta tankoihin puristimilla kiinnitettyjen
piikkien tai ruuvien avulla. Luuhun kiinnittyvia ruuveja lukuun ottamatta tukeva rakenne
sijaitsee nimensa mukaisesti kehon ulkopuolella. Eksternia fiksaatiota kaytetdaan
pdadasiassa vaikeiden avomurtumien hoidossa seka epastabiileilla potilailla, jotka eivat
kesta merkittavaa anestesiaa tai verenvuotoa. Eksternia fiksaatiota voidaan kayttaa
valiaikaisena fiksaatiomenetelmana potilaan toipumista definitiivisen hoidon vaatimalle
tasolle odotettaessa. Eksternin fiksaation vaihtaminen definitiiviseksi fiksaatioksi on
useimmiten mahdollista 5-10 paivan kuluttua traumasta. Eksternin fiksaation kiinnitys
tulee tehda siten, etta se hairitsee mahdollisimman vahan toisen vaiheen osteosynteesia

sekd mahdollista plastiikkakirurgista pehmytkudosrekonstruktiota.

Eksterni fiksaation ongelmia ovat haastava reduktio, ldhinivelten liikerajoitus, luutumisen
hidastuminen tai luutumattomuus seka fiksoivien tankojen aiheuttamat infektiot (15).
Osa potilaista pitdaa kehikkoa epamiellyttavana ja hairitsevana. Asennuksen jalkeen
eksterni fiksaattori vaatii sdannollista tarkkailua ja hoitoa. Ruuvit puhdistetaan
saannollisesti bakteerisidisilla aineilla. Samassa yhteydessa tulee tarkastaa ruuvit

mahdollisen [6ystymisen varalta.

1.2.4 Klassinen levykiinnitys avoimella reduktiolla (ORIF)

Levykiinnitys avoimella reduktiolla vaatii mittavaa pehmytkudosten dissekointia
murtuman paljastamiseksi. Perinteisesti iho avataan anteriorisesti. Tall6in tibia saadaan
paljastettua hyvin ja levy voidaan asettaa joko tibian anteromediaaliselle tai -lateraaliselle
sivulle (16). My0s lateraalista ihoviiltoa on suosittu, koska talldin voidaan samasta viillosta
operoida tibian lisdksi myos fibula (17). Levy asennetaan luuhun kiinni ja kiinnitetaan
ruuveilla molemmin puolin murtumaa. Levy kiinnittdd murtuman proksimaalisen ja
distaalisen kappaleen toisiinsa ja ohjaa pystyasennon aiheuttaman voiman kohdistumaan

murtuman sijasta levyn muodostamaan siltaan. Murtuman reduktio ja kiinnitys onnistuvat
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hyvin, mutta ongelmaksi muodostuvat haavakomplikaatiot ja erityisesti infektiot. Lisaksi
kattavan dissektion yhteydessa menetetaan murtuma-alueen osteogeneettisesti

potentiaali hematooma.

Zelle tyoryhmineen tutki eri hoitovaihtojen tehoa ekstra-artikulaarisissa distaalisissa
nivelmurtumissa meta-analyysilld, mutta selkeaa yhta leikkausmenetelmaa suosivaa
tilastollista merkitsevyytta ei havaittu. Useimmat analysoidut tutkimukset olivat
tapaussarjoja ilman kunnollisia kontrolliryhmia. Harhaa aiheutti potilaiden paatyminen eri
toimenpiteisiin eri indikaatioilla. Eri menetelmat vaikuttavat sopivan paremmin eri
potilaille ja erilaisiin murtumiin. Tasta syysta onkin pidetty tarkeana oikean leikkaustavan
valintaa aina potilaskohtaisesti sdarimurtuman yksityiskohdat huomioiden.
Preoperatiivisen TT-kuvauksen merkitysta on painotettu seka distaalisten tibiamurtumien

ettd pilonmurtumien hoidon paattamisessa (3, 18). (4)

1.3 Mini-invasiiviset lukkolevyt

1.3.1 Menetelmdn toimintaperiaate

2000-luvulla mini-invasiivinen levykiinnitysmenetelma on otettu kayttdon myds
distaalisen tibian alueella. Mini-invasiivisessa menetelmassa (minimally invasive
percutaneous plate osteosynthesis, MIPPO) murtumakohtaa ei paljasteta ja levy asetetaan
perkutaanisti paikoilleen pienten ihoviiltojen kautta. Menetelma minimoi leikkaustrauman
ja sddstaa murtuma-alueen verisuonitusta seka troofisesti vaikuttavaa hematoomaa.
Anatomisesti muotoillut lukkolevyt soveltuvat hyvin tdhan mini-invasiiviseen
menetelmaan. Lukkolevyjen (locking compression plate, LCP) ero traditionaalisista
anatomisista levyista perustuu kierteisiin ruuvien kantoihin. Kiristettdessa ruuvit
lukkiutuvat levyihin maaratyssa kulmassa. Tama aiheuttaa stabiilin kiintokulmafiksaation

pienemmalla ruuvin 16ystymisen tai liikkkumisen riskilla (19). Lukkolevya voidaan kuvailla
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”internaalisesti asennettavaksi eksterniksi fiksaattoriksi”. Lukkolevyt voidaan kiinnittaa

luuhun myds unikortikaaliruuveilla.

Distaalisissa tibiamurtumissa perkutaani lukkolevy asetetaan usein tibian
anteromedialliselle pinnalle mediaalimalleolista proksimaalisesti tehtavasta pienesta
ihoviillosta. lhoviillon jalkeen levylle tehdaan tilaa tylpalla preparoinnilla. Levyn tulisi olla
sen pituinen, ettd vahintaan kaksi bikortikaaliruuvia voitaisiin asentaa sekda murtuman
proksimaali- etta distaalipuolelle. Ruuvit asetetaan ihon |api paikoilleen erillisista

pistoviilloista.

Nailla toimenpiteilla voidaan vahentdaa em. leikkaustekniikoiden aiheuttamia ongelmia.
Murtuman reduktio mini-invasiivisessa lukkolevytyksessa on haasteellisempaa kuin
avoimella tekniikalla ja vaatii kirurgilta leikkauksenaikaista radiologista kuvantamista
riittdvan reduktion varmistamiseksi ennen lukkolevyjen asentamista. Murtuman
paranemisen jdlkeen fyysisesti aktiivisilla potilailla esiintyy joskus kuormitussidonnaista
kipua levyn paiden kohdalla (kuvat 2A-D, kuvat 3A-C) (20, 21). Levy voidaan tall6in poistaa
alkuperaisten ihoviiltojen kautta. Lahtokohtaisesti osteosynteesimateriaalia ei potilaalta
kuitenkaan ldhdetd poistamaan. Lukkolevyjen korkeampi hinta, vaativa leikkaustekniikka
seka suurempi altistuminen sateilylle on huomioitava verrattaessa mini-invasiivisen

mediaalisen lukkolevytyksen tehokkuutta perinteisiin menetelmiin.
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Kuva 2. 27-vuotiaan ammattijalkapalloilijan vasemman jalan saarimurtuma
pallontavoittelutilanteen jalkeen. Kuvissa A ja B nakyy B3-tibiamurtuma. Myos fibula on
murtunut samalta tasolta. Vamma hoidettiin aluksi eksternilla fiksaatiolla. Myohemmin
potilaalle tehtiin tibian mediaalinen lukkolevytys ja fibulan levytys. Kuvissa C ja D nakyy
vasemman jalan postoperatiivinen tilanne.
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Kuva 3. Kuvassa A ndhdaan tilanne 54 viikkoa leikkauksen jalkeen. Konsolidaatio on valmis
lukuun ottamatta AP-kuvassa keskelld nakyvaa 3 cm:n mittaista saroa. Potilaalla oli ollut
kuukauden ajan rasituksessa lisaantyvaa kipua saaren ylaosan alueella. Kuvassa nakyy luun
periostin myotdinen kasvu levyn proksimaaliosan paalle. Potilaalle tehtiin levynpoisto 58
viikkoa leikkauksen jalkeen. Kuvissa B ja C on tilanne 6 viikkoa levynpoiston jalkeen. Kolme
proksimaalista ruuvia oli katkennut ja ne jatettiin luuhun. Potilaalla ei ole enda ollut
kiputuntemuksia. Tama esimerkkipotilas ei kuulunut tutkimusaineistoon, silla leikkaus
tapahtui aineiston kerdaamisen jalkeen.




15

1.3.2 Aiemmat tutkimukset menetelmasta

Suuren potilasmaaran tutkimuksia ei ole viela julkaistu, koska leikkausmenetelma on
melko uusi. 26 korkeaenergisen tibian ekstra-artikulaarisen metafyysimurtuman vuoksi
mini-invasiivisesti lukkolewyilld hoidetun potilaan tutkimuksessa saavutettiin lupaavia
tuloksia. Murtuman paraneminen kesti keskimaarin 35 viikkoa ja ainoastaan yhdella
potilaalla ei onnistuttu palauttamaan saaren hyvaksyttavaa asentoa, mutta yhdeksalle
potilaalle (35 %) jouduttiin tekemaan luusiirrdnnainen tai muu toimenpide luutumisen

saavuttamiseksi. Primaaripotilaista kahdella petti fiksaatio. (22)

42 distaalisen tibia- ja pilonmurtumapotilaan tutkimuksessa mini-invasiivisella
lukkolevytyksella saavutettiin hyvaksyttava asento kaikilla potilailla luutumisajan ollessa
keskimaarin 22,4 viikkoa. 12 potilaalla hyédynnettiin 2-vaihehoidossa eksternia
fiksaattoria ennen lukkolevyn asentamista. Komplikaatioina hoidettiin kaksi pinnallista ja
yksi syva infektio. Yksittaistapauksena todettiin katkennut proksimaalinen ruuvi.
Mediaalimalleolin pinnallista arkuutta havaittiin viidella potilaalla, mutta vain kolme heista

halusi osteosynteesimateriaalin poistettavan. (21)

Suomessa mini-invasiivista lukkolevytysta on tutkittu Turun yliopistollisessa sairaalassa. 42
mediaalisilla lukkolevyilla hoidetun potilaan ryhmassa kahdella potilaalla havaittiin yli
viiden asteen valgusvirheasento. Poikkeuksena tahan tutkimukseen tehtiin osalle
potilaista reduktio avoimesti. Keskimaardinen luutumisaika oli 83 vuorokautta.
Haavakomplikaatio todettiin kolmella potilaalla ja levynpoisto tehtiin kuudelle potilaalle.

(23)
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Ruotsalaisessa tutkimuksessa 21 potilaan distaalinen tibiamurtuma hoidettiin
mediaalisella lukkolevytyksella. 18 potilaalla saavutettiin hyvaksyttava saaren asento.
Kaksi potilasta operoitiin uudestaan virheellisen reduktion vuoksi. 17 potilaan murtuma
luutui puolen vuoden kuluessa. Kahdella potilaalla murtuman luutuminen pitkittyi ja
kahdella potilaalla murtuma jai luutumatta. Kaksi potilasta sai syvan infektion. Molemmat
olivat diabeetikkoja. Tasta 21 potilaan ryhmasta kahdelta poistettiin
osteosynteesimateriaali luutumisen jalkeen ja useita muita oli asetettu leikkausjonoon

poistamista varten kuormituksen aiheuttaman kivun vuoksi levyn paissa. (24)

Kiinalaisessa 21 potilaan retrospektiivisessa tutkimuksessa distaalinen tibiamurtuma
hoidettiin mini-invasiivisesti polyaksiaalisilla lukkolevyilld jotka mahdollistavat vapaan
valinnan ruuvin kulman suhteen. Kaikki murtumat luutuivat ilman sekundaarioperaation
tarvetta. Luutumisarvo oli keskiarvolta 13 viikkoa. Hyvaksyttava asento saavutettiin kaikilla
potilailla. Komplikaatioina havaittiin mediaalimalleolin paikallista arkuutta,

postoperatiivisia pinnallisia infektioita seka pitkittynytta haavojen paranemista. (25)

Leikkaustavan yleisimpina ongelmina on raportoitu luutumisen pitkittyminen, murtuman
luutumattomuus, postoperatiivinen pinnallinen tai syva infektio, fiksaatiomateriaalin
pettdminen seka leikkaushaavan paranemisen viive (21, 22, 23, 24). Yksittdistapauksena
potilaalle kehittyi kompleksi alueellinen kipuoireyhtyma (CRPS), joka hoidettiin
guanethidiiniblokilla (26).

Leikkausalueen infektioihin ja niiden hoitoon keskittyneessa tutkimuksessa 48 potilaasta
kahdeksan potilasta (15 %) sai infektion. Ainoastaan yksi infektio oli akuutti; muut
ilmaantuivat myohemmin. Infektioiden kesto oli 2-12 kuukautta, ja tyypiltdan ne olivat
selluliitteja tai absesseja. Infektiolla ei kuitenkaan ollut suurta merkitystd murtuman
luutumisen kannalta: luutumisajan keskiarvo oli infektiopotilailla 19,4 viikkoa ja muilla

18,4 viikkoa. (20)
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Komplikaation saaneista potilaista osalla on pidetty diabetesta merkittavana tekijana (22,

24). Tama sopiikin hyvin diabeteksen tunnettuun rooliin verisuonitautien riskitekijana.

2 TUTKIMUSMETODIT

Tutkimuksen tarkoituksena oli tarkastella retrospektiivisesti Tampereen yliopistollisessa
sairaalassa tehtyjen distaalisten tibiamurtumien lukkolevytysten leikkaustuloksia.
Tarvittava lupa potilastietojen kdyttoon saatiin sairaalan johtavalta laakarilta. Tutkimusta

ei kasitelty eettisessa toimikunnassa.

2.1 Aineisto

Aineiston potilaat haettiin seulomalla 1.1.2005-10.9.2008 TAYS:n osastoilla hoidetut
potilaat, joilla oli paadiagnoosi $82.2 (sdariluun varren murtuma) tai S82.3 (saariluun
alaosan murtuma) tai toimenpidekoodi NGJ62 (sdadrimurtumaleikkaus levyilld) tai NGJ99
(muu saaren tai polvilumpion luunmurtumaleikkaus). Ennen vuotta 2005 tutkittavien
toimenpiteiden maara TAYS:ssa katsottiin vahaiseksi. Potilasta ei hyvaksytty
tutkimukseen, mikali leikkauksen jatkoseuranta oli toteutettu toisessa sairaalassa eika
tietoja ollut saatavilla. Tutkimukseen hyvaksyttiin ainoastaan potilaita, joilla mediaalinen
lukkolevytys oli ollut primaaritoimenpide trauman jalkeen. Anterolateraaliset levytykset
jatettiin tutkimuksen ulkopuolelle. Jos potilaalla oli tutkimukseen soveltuva murtuma

molemmissa jaloissa, hanet kasiteltiin kahtena erillisena tapauksena.
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2.2 Menetelmat

Sairauskertomuksista kerattyja tietoja olivat potilaan ika ja sukupuoli, saarimurtuman
puoli, vammamekanismi, vammasta leikkaukseen kulunut aika, potilaan perioperatiivinen
sairaalassa vietetty aika, samanaikainen fibulamurtuma, mahdollinen 2-vaihehoito,
luusiirrdannaisen kaytto, kaytettyjen ruuvien lukumaara, luutumisen kesto, viimeisen
jalkitarkastuksen ajankohta, komplikaatiot, jalan virheasento, jalan liikeradat,
uusintaleikkaukset seka mahdollinen levynpoisto. Sairauskertomuksesta poimittiin myds
potilaan vammaan tai hoitoon vaikuttavat myo6tatekijat, kuten perussairaudet seka
tapahtumatiedot tapaturmasta. Potilaiden rontgenkuvista arvioitiin vammaenergian
suunta. Lisaksi kaksi itsendista kliinikkoa luokitteli murtumat AO:n murtumaluokituksen

perusteella luokkiin A-C 1-3.

Leikkaavat ladkarit olivat TAYS:n ortopedeja tai ortopediaan erikoistuvia ldadkareita.
Samanaikainen fibulamurtuma korjattiin levylla leikkauksen yhteydessa anatomisen
lopputuloksen varmistamiseksi. Fibulamurtuman korjaamisella on suuri merkitys pilon-
tibiaalisten murtumien hoidossa (27). Potilaan jalkitarkastuksista vastasi pdaasiassa
leikannut 13akari, poikkeustapauksissa muu ladkari. Murtuma katsottiin luutuneeksi, kun
potilas pystyi kipua tuntematta taysvaraukseen ilman apuvalineitd eikd murtuma-alueella

havaittu ylimaaraista liiketta.

3 TULOKSET

Potilaista 22 oli miehia ja 19 naisia (taulukko 3). Potilaiden ika vaihteli valilla 17-81 vuotta;

keskiarvo oli 46 vuotta. Murtumista 15 oli vasemmassa alaraajassa ja 26 oikeassa. AO-
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luokituksen mukaan aineistossa oli 1 Al-, 13 A2-, 7 A3-,1B1-, 7 B2-,4B3-,3 C1-,3C2-ja2
C3-luokan murtumaa. B- ja C-luokan murtumista kymmenen oli pilon tibiale -murtumia.
Kolme A3-murtumaa oli kirjattu avomurtumiksi. Naista yksi oli
avomurtumaluokitukseltaan Gustilo |, yksi Gustilo llla ja yksi oli ainoastaan mainittu
sairauskertomuksessa avomurtumaksi. Vammamekanismit olivat vaihtelevia:
moottoriajoneuvokolari (6 tapausta), putoaminen korkealta (8 tapausta, korkeus 1-10 m),
kaatuminen (20), erilaiset tapaturmat (6) seka vakivalta (1). Kuusi potilasta oli
sairauskertomuksen mukaan ollut vammahetkelld alkoholin vaikutuksen alaisena. 33
potilaalla oli samassa alaraajassa myos fibulamurtuma. 2-vaihehoito eksternilla fiksaatiolla
tehtiin 13 potilaalle. Syyna oli joko mittava pehmytkudosvaurio tai traumapotilaan
stabilointi ennen myohemmin tehtavaa lukkolevytysta. Potilaat saatiin operoitua lyhyella
viiveellda vamman jalkeen. Primaaristi lukkolevytetyt potilaat operoitiin keskimaarin 2,1
(0-12, mediaani 1) paivan kuluttua vammasta. 2-vaihehoito eksternilla fiksaatiolla johti
operointiin keskimaarin 13,6 (4-21, mediaani 14) paivan kuluttua vammasta. Mediaani
TAYS:ssa vietetylle ajalle primaarileikkauksen yhteydessa oli 7 pdivaa. Murtuman
luutuminen kesti keskimaarin 18,0 viikkoa (vaihteluvali 8,0-42,0, mediaani 16). Nelja
potilasta joutui uusintaleikkaukseen, ja heiddan murtumansa fiksoitiin muilla menetelmilla.
Syina olivat levyn katkeaminen, murtumafragmentin luistaminen, leikkaushaavan infektio
ja levyn paljastuminen sekd murtuman pettdaminen. Kaikkien muiden potilaiden murtumat
luutuivat. Luusiirrannaista ei kaytetty yhdellakaan mediaalisella lukkolevylla hoidetulla

potilaalla.

Viimeinen jalkikontrolli vaihteli valilla 10-123 viikkoa leikkauksen jalkeen, mediaani oli 26
viikkoa. Osteosynteesimateriaali poistettiin uusintaleikkauksiin joutuneiden potilaiden
lisaksi viidelta potilaalta. Syina olivat infektio, kahdella potilaalla haavaongelma,
puutumistunne jalassa seka paikallinen arsytys levyn alueella. Rontgenkuvissa ei havaittu
levyn prominointia. Yhdellad potilaalla osteosynteesimateriaali tuli esiin 16 viikon kuluttua
leikkauksesta. Tapaus hoidettiin levyn piilotuksella leikkaussalissa. Tutkimuksen 41
potilaasta kolmella havaittiin pinnallinen infektio. Syvia infektioita ei esiintynyt. Infektiot

hoidettiin antibiooteilla ja tarvittaessa levynpoistolla.



Taulukko 3: Tutkimuspotilaat
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Nelja potilasta raportoi jalkikdateen kipuilua saaren alueella. Kaksi tapausta naista arvioitiin
CRPS-tyyppiseksi kivuksi. Viidella potilaalla oli jalkitarkastuksessa virheasentoa vaihdellen
kolmen asteen varuksesta 20 asteen valgukseen. 5 asteen virheasentoa pidetdaan
merkittavana. Nilkkanivelen liikelaajuuksissa kahdella potilaalla oli 10—15 astetta vajetta

dorsi- ja plantaarifleksiossa.

4 POHDINTA

Distaalisten tibiamurtumien mini-invasiivinen hoito mediaalisella lukkolevylld osoittautui
tutkimuksessa tehokkaaksi ja turvalliseksi leikkaustavaksi. Tulokset TAYS:ssa ovat
verrannollisia kansainvalisten julkaisujen tuloksiin. Toimenpiteella saavutettiin luutuminen
90,2 %:lla potilaista, eika potilaan idlla tai murtuman morfologialla ndyttanyt olevan
vaikutusta luutumisen toteutumiseen. Tulos korreloi hyvin aiempiin tutkimuksiin, silla
niissa luutuminen on saavutettu keskimaarin 89,0 %:lla potilaista ja vaihteluvali oli eri
tutkimuksissa 66,7—-100,0 % (taulukko 4). Nelja potilasta joutui uusintaleikkaukseen.
Ortopedin arvion mukaan naista neljasta tapauksesta kahta komplisoi potilaan
psyykensairaus. Yksi potilas joutui uusintaleikkaukseen murtumafragmentin
postoperatiivisen luistamisen vuoksi. Murtumafragmentin luistamisen syyna ortopedi piti
huonoa primaariosteosynteesia ja arvioi potilaan uusintaleikkauksen syyn iatrogeeniseksi.
Yksi uusintaleikkaus johtui murtuman luutumista ennen kehittyneesta haavainfektiosta.

Potilaalla oli infektiolle altistavana tekijana nivelreuma.

Keskimaarainen luutumisaika oli muissa tutkimuksissa 22,5 viikkoa vaihdellen valilla 12,0—
35,0 viikkoa. Tassa tutkimuksessa keskimaardinen luutumisaika oli 18,0 viikkoa. Distaalisen
tibiamurtuman ydinnaulauksesta julkaistuissa tutkimuksissa 88,4 % murtumista luutui ja

luutumisaika oli keskimaarin 22,5 viikkoa (14, 28, 29). Potilasmateriaalissa oli enemman
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oikean alaraajan murtumia kuin vasemman (27 ja 16). Kyseessa on todenndkdisesti pienen
potilasmaaran aiheuttama harha. Oikean alaraajan vasenta suurempi murtuma-alttius
vaikuttaa epatodenndkoiselta. Leikatuista potilaista 7,3 %:lla (3/41) havaittiin pinnallinen
infektio. Yhtdakaan syvaa infektiota ei havaittu. Muissa mini-invasiivisen mediaalisen
lukkolevytyksen tutkimuksissa vastaava osuus on ollut 8,5 % (4,7-16,7 %) (20, 21, 23, 24)
pinnallisissa ja 6,5 % (2,4-9,5 %)(21, 22, 24) syvissa infektioissa. Ydinnaulauksella
vastaavat luvut ovat 14,2 % (10,8—-17,6 %) pinnallisissa ja 1,1 % (0—3,3 %) syvissa
infektioissa (14, 28, 29).

Taulukko 4. Tulosten vertailu muihin tutkimuksiin.

TAYS Aiemmat tutkimukset Ydinnaulaus
(20, 21, 22, 23, 24) (14, 28, 29)
Murtumien 90,2 % 89 % 88,4 %
luutuminen
(66,7-100 %) (76,9-100%)
Luutumisen 18,0 22,5 20,8
kesto viikoissa
(8,0-42,0) (12,0-35,0) (12,0-64,0)
Pinnallisia 7,3 % 8,5% 14,2 %
infektioita
(4,7-16,7 %) (10,8-17,6 %)
Syvia infektioita 0% 6,5 % 1,1%
(2,4-9,5 %) (0-3,3 %)

Komplikaatiopotilailla oli toipumiseen vaikuttavia perussairauksia. ASO-tauti ja diabetes

heikentdvat verenkiertoa ja aiheuttavat taten suurentuneen riskin haavaongelmille ja
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infektioille. Psyykensairaus vaikuttaa potilaan kooperaatiokykyyn kuntoutuksen suhteen ja
saattaa aiheuttaa ennenaikaista varaamista operoidulle jalalle. Kirurgin on syyta
huomioida ndma toipumiseen vaikuttavat asiat erikseen jokaisen potilaan osalta.
Esimerkiksi vaikeutunutta verenkiertotilannetta epailtdessa voidaan kiinnittaa erityisesti

huomiota postoperatiiviseen haavanhoitoon.

Tutkimuksen heikkouksia olivat kontrolliryhman puute, retrospektiivinen lahestymistapa,
kirurgien vaihtuvuus seka toimintakyvyn arviointi jalkikontrolleissa. Optimitilanteessa
voitaisiin jarjestaa kontrolloitu tutkimus, jossa potilaat satunnaistettaisiin saamaan
hoidoksi mediaalinen lukkolevy, eksterni fiksaatio tai ydinnaula tutkittavan
murtumakohdan perusteella. Mini-invasiivinen tekniikka mediaalisilla lukkolevyilla on
vaativa. Jos yksi tai kaksi ortopedia suorittaisi kaikki tutkimuksen leikkaukset, saataisiin
suurempi tae tekniikan riittdvasta hallinnasta. Tassa tutkimuksessa osa komplikaatioista
voi olla selitettavissa leikkaavan kirurgin kokemattomuudesta mediaalisten lukkolevyjen

mini-invasiivisessa kaytossa distaalisten tibiamurtumien hoidossa.

Leikatun alaraajan toimintakyvyn arviointi retrospektiivisesti sairaskertomuksen
perusteella osoittautui vaikeaksi. Hoitava laakari oli poliklinikkakdynnin yhteydessa
kuvannut leikatun raajan asennon ja liikeradan joko normaaliksi tai epanormaaliksi tai
vaihtoehtoisesti ainoastaan ilmaissut nilkkanivelen liikelaajuudet astemaarina plantaari- ja
dorsifleksiossa. Tama menetelma perustuu voimakkaasti subjektiiviseen arvioon, ja
vertailu potilaiden kesken on vaikeaa kontrollikdayntia pitdavan ladkarin vaihtuessa.
Julkaistuissa tutkimuksissa on usein kadytetty standardina AOFAS (American Orthopaedic
Foot and Ankle Society) -pisteytysjarjestelmaa. AOFAS jaottelee jalan toimintakyvyn
kolmeen osioon: kipu (40 pistettad), liikkuvuus (50 p), asento (10 p). Maksimipistemaara on
100 ja potilaan jalan toimintakyky on sitd parempi, mita lahemmas sataa paastaan.
Vuonna 1994 kehitetty AOFAS-pisteytysjarjestelma on tutkimuksessa todettu luotettavaksi

arviointityokaluksi. (30)
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Tutkimustyon kannalta on suositeltavaa, etta tutkimuspotilaiden jalkikontrollissa jalan
toimintakyvyn arvioisi yksi ja sama kliinikko AOFAS-pisteiden perusteella. Harhan
valttamiseksi taman kliinikon tulisi olla joku muu kuin leikannut kirurgi. Kliinisessa tyossa
asia on painvastoin: potilas ymmartaa sanallisen arvion jalkansa toimintakunnosta
paremmin kuin eri osa-alueista koostuvan pistesumman. Leikanneen kirurgin tekema
jalkiarvio tukee myos hdanen oppimiskayraansa kyseiseen leikkaustekniikkaan seka

vahvistaa potilas-laakarisuhdetta.

Saarimurtuma on maamme yleisin pitkdn luun murtuma ja sita esiintyy niin tyoikaisilla
kuin eldkelaisillakin. Osa saarimurtumista on distaalisen sijaintinsa vuoksi ydinnaulaukseen
kelpaamattomia, ja ndissa tapauksissa mediaalinen lukkolevytys on osoittautunut hyvaksi
hoitovaihtoehdoksi. Tekniikan aiheuttamat pehmytkudosongelmat ovat harvinaisia, ja
luutuminen saavutetaan useimmiten ilman luusiirranndisia. Taman tutkimuksen
potilasmaara oli samaa luokkaa kuin kansainvalisissa tutkimuksissa, mutta tutkimusaihe
kaipaa edelleenkin laadukkaasti toteutettua tutkimusta suurella potilasmaaralla. Se on
vaativa tehtdva, mutta ainoastaan silla tavalla saadaan parempi ndyttdé mediaalisten

lukkolevyjen ominaisuuksista distaalisten saarimurtumien hoidossa.
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