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Varttinaluun distaalisten murtumien

nykyhoito

Suuri osa radiuksen eli varttindluun distaalisista
murtumista hoidetaan sulkeisella repositiolla ja
kipsilla. Lukkolevyjen kaytté on nykyisin suosi-
tuin leikkausmenetelma. Vaihtoehtoisesti voi-
daan kayttaa ulkoista kiinnitinta ja K-piikkeja.
Nuorilla ja fyysisesti aktiivisilla iakkaammilla
potilailla varttindluun asento on hyvaksyttava,
jos nivelpinnan dorsaalinen kallistuma on alle
10° tai volaarinen kallistuma alle 20° ja inkli-
naatio yli 15°. Hyvaksyttdvana pidetaan mur-
tuman aiheuttamaa alle 2 mm:n lyhentymaa
ja alle 1-2 mm pykalaa tai rakoa nivelpinnalla.
Yleisimpia hoitolinjaan vaikuttavia ranteen lii-
tanndisvammoja ovat kyynarluun distaalinen
murtuma, distaalisen radioulnaarinivelen epa-
stabiilius, skafolunaarisen nivelsiteen vamma
ja rannekanavaoirehtyma. Yli 65-vuotiailla toi-
minnallisten tarpeiden vahentyessa murtuman
asennon merkitys toiminnalliseen tulokseen va-
henee ja kipsihoidolla saadaan useimmiten ka-
den toimintakyky palautetuksi.
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Varttinluun eli radiuksen distaalinen murtu-
ma on yleisin yksittdinen murtuma. Suoma-
laisissa tutkimuksissa vuosittaisen ilmaantu-
vuuden on esitetty olevan 258-365 murtumaa
100 000:ta henkild4 kohden (Kaukonen 1985,
Flinkkild ym. 2011). Naisilla ilmaantuvuus li-
sddntyy voimakkaasti menopaussin jilkeen.
Viimeisten kymmenen vuoden aikana
virttindluun distaalisten murtumien hyvik-
syttivin asennon kriteerit ovat tiukentuneet
ja leikkausmairit lisidntyneet (Mattila ym.
2011, Waris ym. tissi numerossa). Anatomi-
sen asennon palauttamisen on arvioitu ole-
van merkityksellistd ranteen toimintakyvyn
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kannalta (Ilyas ja Jupiter 2010, Lichtman ym.
2010, Arora ym. 2011, Ngja McQueen 2011).
Yli 65-vuotiaiden osalta tille ei ole vankkoja
tieteellisid perusteita (Lichtman ym. 2010,
Waris ym. tdssd numerossa). Osaltaan hoito-
linjan muutokseen on vaikuttanut uusien vért-
tindluun volaaripuolelle asetettavien lukko-
levyjen tulo markkinoille. Murtumat, jotka
saadaan sulkeisella paikalleen asetuksella py-
syméin hyviksyttivissd asennossa, hoidetaan
kipsihoidolla. Sen toteutus tulee hallita perus-
terveydenhuollossa.

Diagnostiikka

Distaalinen virttindluu murtuu yleisimmin
kaaduttaessa ojennetun kidden varaan mutta
joskus myds putoamis-, liikkenne- ja urheilu-
vammojen seurauksena. Vammamekanismin
ja -energian arvio on tirkedd. Iakkailld murtu-
mat ovat tyypillisesti pienienergiaisia ja syn-
tyvit kaatumisen yhteydessi (Waris ym. tissd
numerossa). Nuorten murtumat ovat useam-
min suurienergiaisia, ja niihin liittyy monesti
liitinndisvammoja.

Virttindluun murtuminen aiheuttaa taval-
lisesti selvin palpaatioarkuuden murtuman
kohdalle ranteen proksimaalipuolelle. Dislo-
koitunut murtuma saattaa aiheuttaa paille-
péin nikyvin virheasennon. Dorsaalipuolelle
kallistuva murtuma synnyttda ranteeseen tyy-
pillisesti niin sanotun bajonettivirheasennon.
Ranne on turvoksissa, ja sen taivuttelu ja ki-
den kiytt6 aiheuttavat vaihtelevassa mdirin
kipua.

Virttindluun distaalista murtumaa epail-
tiessd ensisijainen kuvantamistutkimus on
ranteen rontgenkuvaus standardoiduin PA-,
sivu- ja viistosuunnan projektioin. Sivuprojek-
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KUVA 1. Varttindluun distaalisen murtuman arviossa kaytettyja radiologisia muuttujia. A) Ulnavarianssi,
B) murtuman lyhentyma, C) nivelpinnan kallistuma (C' volaarinen kallistuma, C” dorsaalinen kallistuma),
D) inklinaatio, murtuman aiheuttama E) pykala ja F) rako nivelpinnalla.

tio 20-25° inklinaation suunnassa ja viistopro-
jektiot auttavat nivelpinnan arvioinnissa. Vart-
tindluun distaalisen murtuman arvioinnissa
yleisesti kiytettyji radiologisia muuttujia ovat
nivelpinnan kallistuma, murtuman lyhenty-
mi, inklinaatio seki murtuman aiheuttama
pykild ja rako nivelpinnalla (kuva 1) (Car-
doso ja Szabo 2010, Ng ja McQueen 2011).
Suorassa sivukuvassa nivelpinta on kallistunut
normaalisti 11-12° (vaihteluvili 0-28°) vo-
laarisuuntaan. Yleisimmin virttindluun mur-
tumissa nivelpinta kallistuu dorsaalisuuntaan.
Murtuman lyhentymaén arviointia hankaloit-
taa virttini- ja kyynarluun keskindisen pituus-
eron yksil6llinen vaihtelu, jota kutsutaan ulna-
varianssiksi. Keskimairin ndiden luiden nivel-

pinnat ovat samalla tasolla tai kyynarluun dis-
taalinen nivelpinta on millimetrin virttindluun
nivelpintaa proksimaalisemmassa asennossa
(ulnavarianssi —1 mm). Ulnavarianssin vaihte-
luvili on kuitenkin suuri (-4 mm — +2 mm),
ja luiden pituuseron selvittimiseksi kiytetdan
episelvissd tapauksissa vertailukohtana ront-
genkuvaa terveestd ranteesta. Luun painuessa
kasaan pienenee usein mys inklinaatiokulma
(normaali 22-23°, vaihteluvili 13-30°), joka
tarkoittaa PA-kuvassa nikyvid virttindluun ni-
velpinnan kallistumaa kyynarluuhun péin. Ni-
velpintaan ulottuvissa murtumissa arvioidaan
murtuman aiheuttama pykala ja rako nivelpin-
nalla, joskin niiden tarkka arvioiminen ront-
genkuvan perusteella ei aina ole mahdollista.
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KUVA 2. Eri murtumatyypeista kaytettyja nimityksia. A) Varttinaluun tyyppimurtuma eli Collesin murtuma,
jossa nivelpinta kallistuu dorsaalisesti. B) Smithin murtumassa nivelpinta kallistuu volaarisuuntaan. Bartonin
murtumassa nivelpinta halkeaa joko C) dorsaalisesti tai D) volaarisesti ja ranne dislokoituu murtumafragmen-
tin mukana. Varttinaluun puikkolisakkeen (processus styloideus radii) erillistd murtumaa kutsutaan E) kuljet-
tajan murtumaksi (chauffer’s fracture), kun taas fossa lunatan nivelensisdinen painumamurtuma on nimeltaan

F) die punch -murtuma.

Tietokonetomografiaa (TT') kiytetddn tarvit-
taessa nivelpintaan ulottuvien murtumien ar-
vioinnissa.

Virttindluun murtuman yhteydessa voi kyy-
nérluussa olla murtuma luun péissi tai puik-
kolisikkeessd (processus styloideus ulnae).
Kyynirluun puikkolisikkeen tyven murtuma
tai tyveen kiinnittyvien radioulnaaristen li-
gamenttien repedmi voi johtaa distaalisen
radioulnaarisen nivelen (DRU-nivel) epi-
stabiiliuteen. Tama voi nakyd rontgenkuvissa
kyynirluun projisoitumisena varttindluun vo-
laari- tai dorsaalipuolelle tai nivelraon levene-
misend. Muita réntgenkuvassa mahdollisesti
nékyvid liitinndisvammoja ovat ranneluiden
murtumat, nivelsidevammat ja sijoiltaan-
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menot. Muut yldraajan vammat erityisesti
kyynirvarren ja kyynirpdan alueella ovat mah-
dollisia.

Luokitukset

Kliinisesti varttindluun distaaliosan murtumat
jaetaan nivelenulkoisiin ja -sisdisiin seka luoki-
tellaan murtuman dislokaation, pirstaleisuu-
den ja nivelpinnan murtumakappaleiden mu-
kaan (Ilyas ja Jupiter 2010). Useimmat mur-
tumaluokitukset eivit ole toimivia kliinisessi
tyGssi, koska niiden perusteella ei voida maa-
ritelld luotettavasti parasta hoitovaihtoehtoa
eivitkd ne ennusta toiminnallista lopputulosta
(Ilyas ja Jupiter 2010, Ng ja McQueen 2011).



Kliinisessd kdytossd yleisin nimitys on vartti-
naluun tyyppimurtuma eli Collesin murtuma
(kuva 2). Virttiniluun distaalinen murtuma
madritellddn epistabiiliksi, jos murtuman
asentoa ei saada pysymain hyviksyttavina sul-
keisella repositiolla ja kipsihoidolla (Lichtman
ym. 2010, Ilyas ja Jupiter 2010).

Hoitovaihtoehdot ja hyvaksyttavan
asennon raja-arvot

Virttindluun distaalisten murtumien hoidon
tavoitteena on kivuttomuus ja toimintakyvyn
palauttaminen. Hoitolinjan valintaan vaikut-
tavat murtuman tyyppi, virheasento, stabiilius
seki liitdinndisvammat ja komplikaatiot (Ilyas
ja Jupiter 2010, Ng ja McQueen 2011). Poti-
laan aktiivisuus, fysiologinen ik, kdden toi-
minnalliset tarpeet ja muu sairastavuus seki
hoitomyontyvyys ovat usein ratkaisevia te-
kijoitd hoitolinjaa valittaessa (Ilyas ja Jupiter
2010, Waris ym. tissi numerossa).
Hyviasentoiset ja stabiilit vérttindluun
distaaliosan murtumat hoidetaan kipsi- tai
lastahoidolla. Mikili dislokoitunut murtuma
saadaan sulkeisella paikalleen asetuksella ja
kipsihoidolla pysymian hyviksyttivissid asen-
nossa, on kipsihoito ensisijainen hoitomuoto.
Jos hyvidd asentoa ei saavuteta tai se menete-
tddn seurannassa, nuoret ja aktiiviset potilaat
hyétyvit leikkauksesta (Lichtman ym. 2010).
Nuorten potilaiden toiminnallisten tulosten
on todettu korreloivan virttindluun radiolo-
giseen virheasentoon erityisesti varttindluun
lyhentymin ja nivelpinnan dorsaalisen kal-
listuman osalta (McQueen ym. 1996, Leung
ym. 2000, Slutsky 2005, Grewal ja McDermid
2007, Brogren ym. 2011b, Ng ja McQueen
2011). Nivelpinnan inkongruenssin on todet-
tu lisadvan nivelrikon riskii, mutta sen vaiku-
tusta toiminnalliseen tulokseen ei ole voitu
vakuuttavasti osoittaa (Slutsky 2005, Ilyas ja
Jupiter 2010, Ng ja McQueen 2011).
Hyviaksyttdvin murtuma-asennon raja-ar-
vot vaihtelevat kirjallisuudessa (Ilyas ja Jupi-
ter 2010, Ng ja McQueen 2011). Nuorilla ja
tyysisesti aktiivisilla idkkdadmmilld potilailla
virttindluun asentoa pidetddn nykyisin hy-
viksyttivd, jos nivelpinnan dorsaalinen kal-

listuma on alle 10° tai volaarinen kallistuma
alle 20° ja inklinaatio yli 15°. Hyviksyttavina
pidetddn murtuman aiheuttamaa alle 2 mm:n
lyhentymii ja alle 1-2 mm pykildi tai rakoa
nivelpinnalla. Yhdysvaltain ortopediyhdistyk-
sen laajaan kirjallisuuskatsaukseen perustu-
vassa tuoreessa kliinisessd hoitosuosituksessa
arvioitiin, ettd kohtalaisen tutkimusniyton
valossa ja viiden satunnaistetun tutkimuksen
perusteella kirurginen hoito olisi kipsihoitoa
hieman parempi murtumissa, joissa sulkeisen
reposition ja kipsauksen jilkeen Iyhentymai
jad yli 3 mm, dorsaalista kallistumaa yli 10° tai
nivelpintaan pykildi yli 2 mm (Lichtman ym.
2010).

Ikddntymisen myotd ja toiminnallisten
tarpeiden vihentyessi murtuman asennon
vaikutus toiminnalliseen tulokseen vihe-
nee (Grewal ja MacDermid 2007, Arora ym.
2011, Diaz-Garcia ym. 2011, Waris ym. tdssd
numerossa). likkiiden potilaiden osalta virt-
tindluun distaalisten murtumien leikkaushoi-
don puolesta tai sitd vastaan ei ole tieteellis-
ti ndyttéd (Lichtman ym. 2010, Arora ym.
2011), mutta toimintakyvyltiin aktiiviset idk-
kait potilaat voivat hy6tyd merkittavin virhe-
asennon korjaamisesta (Grewal ja MacDer-
mid 2007, Diaz-Garcia ym. 2011, Waris ym.
tissd numerossa).

Mikili vérttindluun distaaliosan murtumaan
liittyy leikkaushoitoa vaativa liitinndisvamma
tai muita samanaikaisia leikkaushoitoa vaativia
yldraajavammoja, kannattaa virttindluun mur-
tuma usein kiinnittad samassa leikkauksessa.

Konservatiivinen hoito: sulkeinen
repositio ja kipsihoito

Hyviasentoinen murtuma suojataan dorsaa-
lisella funktioasentoisella kipsilld tai lastal-
la 4-5 viikon ajaksi (O’Connor ym. 2003).
Dislokoitunut murtuma asetetaan paikalleen
sulkeisesti vedolla ja painamalla timén jilkeen
murtumafragmenttia tarvittavaan suuntaan.
Sitten murtuma kipsataan. Repositio tehddin
yleensi paikallispuudutuksessa ruiskuttamalla
puuduteaine murtumarakoon. Reponoidun
murtuman asento tulee tarkastaa kipsin lapi
otetulla rontgenkuvalla. Murtuman asennon
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KUVA 3. Varttinaluun dislokoitunut distaalinen tyyppimurtu-
ma tulee asettaa paikalleen sulkeisesti ja kipsata dorsaalisel-
la kipsilastalla lievaan fleksioon ja ulnaarideviaatioon. Kipsin
tulee sallia vapaa tyvinivelten ja peukalon liike. Jyrkkaa ran-
teen koukistus- ja ulnaarideviaatioasentoa tulee valttas, silla
se altistaa nivelten jaykistymiselle ja rannekanavaoireyhty-
malle.

pysyminen tulee varmistaa rontgenkuvin yh-
den ja kahden viikon ja harkinnan mukaan
vield kolmen viikon kuluttua (Lichtman ym.
2010). Mikaili asentoa ei saada hyviksyttivik-
si tai asento dislokoituu kipsihoidon aikana,
on harkittava hoitomenetelmin vaihtamista.
Jos sulkeisesti paikalleen asetetun ja kipsa-
tun vérttindluumurtuman asento huononee
seurannassa, on se merkki murtuman epista-
biilista luonteesta. On epitodennikoistd, ettd
radiologinen asento saadaan pysymiin pa-
remmin uusilla repositioilla, etenkiin jos ky-
seessi on idkis potilas (McQueen ym. 1986,
McQueen ym. 1996, Leung ym. 2000). Leik-
kaushoito tulee toteuttaa 2-3 viikon kuluessa
vammasta, jolloin murtuman asento on vield
korjattavissa.

Dorsaalisesti kallistunut vérttindluun tyyp-
pimurtuma kipsataan tavallisesti dorsaalisella
kipsilastalla lievdan fleksioon ja ulnaaridevi-
aatioon (ja pronaatioon) (Kuva 3) 5-6 viikon
ajaksi. Konservatiivisen hoidon osalta on teh-
ty useita vertailevia tutkimuksia, joissa erilais-
ten kipsien ja kipsausasentojen vililld ei ole
todettu merkittivad eroa lopullisessa radiolo-
gisessa asennossa (Van der Linden ja Ericson
1981, Wahlstrom 1982, Wilson ja Venner
1984, Handoll ja Madhok 2003a,b, Bong ym.
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asennon pettimisessd vaikuttaisikin olevan li-
hinnd murtuman luonne eikd niinkdan kipsa-
ustekniikka tai ranteen asento kipsissi. Ndiden
tutkimusten perusteella voidaan kyseenalais-
taa virttindluun distaalisen tyyppimurtuman
pitkdaikainen immobilisaatio tavanomaiseen
volaarifleksio-ulnaarideviaatio-pronaatioasen-
toon ja suositella kdytettiviksi funktioasentoa.

Harvinaisempi volaarisuuntaan kallistunut
nivelenulkoinen Smithin murtuma (Kuva 28)
tulee kipsata kulmakipsilld tai niin sanotul-
la sokeripihtimallisella (sugar tong) kipsilld
supinaatioon (45-60°) ja ranne lieviin ojen-
nukseen. Dorsaalisessa Bartonin murtumas-
sa (KuvA 2¢) optimaalinen kipsausasento on
myos ranteen ojennus, kun taas volaarisessa
Bartonin murtumassa ranteen ihanteellinen
asento on fleksio (KuvA 2p). Niami murtuma-
tyypit ovat kuitenkin usein epistabiileja, jol-
loin leikkaushoito on aiheellinen.

Kipsihoidon aikana reponoitujen murtu-
mien asennoista huononee 20-60 %, hyvin
iakkailld jopa lihes 90 % (Leung ym. 2000,
Leone ym. 2004, Waris ym. tissi numerossa).
Tekijoitd, jotka altistavat murtuman asennon
huononemiselle eli ennustavat murtuman
epistabiiliutta, ovat korkean idn lisiksi alku-
vaiheen reilu dorsaalinen kallistuma (> 20°)
tai lyhentymi (> S mm) nivelpinnassa, meta-
fyysialueen pirstaleisuus, nivelpintaan ulot-
tuva murtuma, kyynirluun murtuma liitin-
niisvammana ja vaikea osteoporoosi (Slutsky
2005, Ilyas ja Jupiter 2010).

Leikkaushoito

K-piikit soveltuvat nivelenulkoisten ja yksin-
kertaisten nivelensisdisten murtumien kiinni-
tykseen, joissa ei ole pirstaleisuutta eiki osteo-
poroosia. K-piikit voidaan porata lipivalaisu-
ohjauksessa perkutaanisesti virttiniluun
puikkolisikkeen kirjestdi murtumalinjan yli
vastakkaiseen kuoriluuhun. Vaihtoehtoises-
sa niin sanotussa Kapandjin menetelmissi
murtumafragmentti kammetaan perkutaani-
sesti murtumarakoon tyonnetylld K-piikilla.
Ulkoisena lisitukena on tarpeen kipsilasta.
K-piikeilld saadaan epdstabiileissa murtumis-
sa pelkkiin kipsihoitoon verrattuna parempi



murtuma-asento (Rosenthal ja Chung 2002,
Azzopardi ym. 2005, Wong ym. 2010), mut-
ta usein kiinnitys on lujuudeltaan rajallinen
(Marcheix ym. 2010, McFadyen ym. 2011).
K-piikkejd kiytetdan usein yhdessi ulkoisen
kiinnittimen kanssa (Egol ym. 2008).

Ulkoisen kiinnittimen kaytto leikkaus-
menetelmidnd on vihentynyt merkittavisti
viime vuosien aikana (Mattila ym. 2011).
Tavanomaisessa niin sanotussa bridging-tek-
niikassa murtuman paikalleen asettaminen ja
asennon yllipito perustuvat ligamentotaksiin
eli ranteen nivelsiteiden ja -kapselin venytyk-
seen. Ulkoisen kiinnittimen piikit porataan
kimmenluuhun ja murtuman proksimaali-
puolelle virttiniluuhun (Cardoso ja Szabo
2010). Menetelmi soveltuu useimpien mur-
tumien hoitoon lukuun ottamatta volaarisia
halkeamismurtumia. Tietyt murtumatyypit,
kuten nivelpinnan impaktoituneet murtuma-
kappaleet, eivit reponoidu sulkeisesti. Talloin
kiytetdan perkutaanisia K-piikkeja tai pientd
avausta murtumakappaleiden manipuloimi-
seen (Harley ym. 2004). Ulkoista kiinnitin-
td pidetddn yleensd vdhintdidn kuusi viikkoa
ja pirstaleisissa murtumissa jopa kahdeksan
viikkoa. K-piikkien ja luukorvikkeiden kay-
tolld voidaan tehostaa murtumakappaleiden
asennon siilymisti ja aikaistaa ulkoisen kiin-
nittimen poistoa (Leung ym. 1990). Kliinisis-
sd tutkimuksissa ulkoisella kiinnittimelld on
saatu hyvii tuloksia useissa murtumatyypeissi
(Leung ym. 1990, Jakim ym. 1991, Seitz ym.
1991). Epistabiilien murtumien hoidossa ul-
koisella kiinnittimelld saavutetaan pelkkiin
kipsihoitoon verrattuna parempi luutumis-
asento ja kiden toiminta (Kapoor ym. 2000,
Kreder ym. 2006, Handoll ym. 2007).

Niin sanotussa non-bridging-tekniikassa ul-
koisen kiinnittimen distaaliset piikit porataan
suoraan distaaliseen murtumakappaleeseen,
jolloin rannenivel jdi vapaaksi. Ndin pyritdin
vilttimdidn tavanomaiseen bridging-tekniik-
kaan liittyvit ranteen ligamenttien distrak-
tiosta ja ranteen immobilisaatiosta johtuvat
komplikaatiot (McQueen 1998, Atroshi ym.
2006). Tekniikka edellyttid piikkien poraami-
seen riittdvin suurta distaalista murtumakap-
paletta.

YDINASIAT

» Varttindluun distaalinen murtuma on yleisin yksit-
tdinen murtuma.

» Suuri osa naistd murtumista hoidetaan sulkeisella
repositiolla ja kipsilla.

» Lukkolevyilld murtumat voidaan useimmiten kiin-
nittaa tukevasti, mika sallii ranteen varhaisen mo-
bilisaation ja kuntoutuksen.

» Kehittyneen teknologian my6ta hyvaksyttavan
murtuma-asennon kriteerit ovat kiristyneet ja mur-
tumia hoidetaan aiempaa enemman leikkauksella,
vaikka paremmasta toiminnallisesta tuloksesta ei
ole luotettavaa nayttoa.

» Yli 65-vuotiailla varttinaluun distaalisen murtu-
man luutumisasennon vaikutus toiminnalliseen tu-

lokseen on vahainen.

Volaarisista lukkolevyistd on tullut vii-
meisen vuosikymmenen aikana kiytetyin
kirurginen menetelmi virttindluun distaalis-
ten murtumien hoidossa (Mattila ym. 2011).
Lukkolevyn tarjoaman tukevan murtumakiin-
nityksen ansiosta (kuva 4) kiden ja ranteen
toiminnallinen kuormitus aloitetaan useim-
miten kahden viikon kuluessa leikkauksesta.
Menetelmi soveltuu ldhes kaikkiin murtuma-
tyyppeihin lukuun ottamatta tiettyjd harvinai-
sia hyvin distaalisia murtumia ja dorsaalisia
murtumaluksaatioita.

Anatomisesti muotoiltu levy asemoidaan
volaarisesta avauksesta ranteen radiaalisen
koukistajan jinteen ja radiaalivaltimon vilis-
td distaalisen virttindluun koveralle volaari-
pinnalle, jossa se ei ole suorassa kontaktissa
koukistajajinteisiin ja jossa se voidaan usein
peittid m. pronator quadratuksella (Cardoso
ja Szabo 2010). Hyvin distaalisten murtumien
kiinnitykseen tarkoitetut levyt ulottuvat usein
distaalisesti
harjanteen paille, jolloin koukistajajinteisiin
liittyvien komplikaatioiden riski kasvaa (Aro-
ra ym. 2007, Arora ym. 2011). Volaarisesta

aivan virttiniluun volaarisen
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KUVA 4. A, B) Varttindluun distaalinen nivelpintaan ulottuva murtuma. C, D) Murtuma on asetettu paikalleen
avoimesti ja kiinnitetty tukevasti volaarisella lukkolevylla, joka mahdollistaa ranteen varhaisen mobilisaation.

avauksesta nivelpintaa ei voi paljastaa volaaris-
ten radiokarpaalisten nivelsiteiden ldpi, vaan
nivelpinnan arviossa kiytetdan lipivalaisua ja
tarvittaessa tihystysta tai erillistd pientd dor-
saalista avausta.

Kliinisissd tutkimuksissa lukkolevyilli on
saatu hyvii tuloksia (Jupiter ym. 2009), mut-
ta muihin kiinnitysmenetelmiin vertailevia
tutkimuksia on vield rajallisesti (Egol ym.
2008, Rozental ym. 2009, Marcheix ym. 2010,
McFadyen ym. 2011, Wilcke ym. 2011). Ti-
minhetkinen ndytto viittaa siihen, ettd mo-
derneilla volaarisilla lukkolevyilld saavutetaan
vastaavat radiologiset ja kliiniset tulokset kuin
ulkoisella kiinnittimelld, mutta kuntoutumi-
nen ensimmdisten kuukausien aikana on no-
peampaa volaarisen levytyksen jilkeen (Egol
ym. 2008, Rozental ym. 2009, Wilcke ym.
2011). Till4 voi olla sosioekonomista merki-
tysta.

Muut kiinnittimet. Dorsaalisten levyjen
kaytto on vihentynyt, koska virttindluun
dorsaalipinnalla levyt voivat aiheuttaa li-
heisiin ojentajajanteisiin drsytystd ja katkea-
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mia, joskin uusilla matalaprofiilisilla levyilla
komplikaatiot ovat aiempaa harvinaisempia
(Yu ym. 2011). Dorsaalisia levyjd kiytetiin
erityisesti dorsaalisissa halkeamismurtumissa
(dorsaalinen Bartonin murtuma) ja dorsaali-
sissa radiokarpaalisissa murtumaluksaatioissa.
Pirstaleisissa murtumissa ja viivastyneesti lei-
katuissa murtumissa voidaan dorsaaliavausta
tarvita volaarisen levytyksen lisind (Jupiter
ym. 2009). Yksittiisten murtumafragmenttien
kiinnittdimiseen voidaan kayttdd myos erilaisia
fragmenttispesifisid kiinnittimid (Jupiter ym.
2009, Landgren ym. 2011).

Luusiirteilld ja -korvikkeilla tiytetian luu-
puutoksia ja pyritddn saamaan lisistabiiliutta
pirstaleisten murtumien hoidossa. Volaariset
lukkolevyt ovat vihentineet luukorvikkeiden
kayttod. Yleisimmin kiytetddn autologista
eli omaluusiirrettd, joka otetaan useimmiten
suoliluuharjanteesta tai kyynirlisikkeesta.
Vaihtoehdoiksi on kehitetty luukorvikkeita,
kuten demineralisoitua allograftiluumatriksia,
hydroksiapatiittia, kalsiumfosfaattia, biolasia ja
kalsiumfosfaattisementtia.
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Skafolunaarinen nivelside

Lunotrikvetraalinen nivelside

Ulnaarisen
— ojentajalihaksen
janne

Kyynarluun puikkolisdke

Kolmiorustokompleksi

Kolmiorustokompleksin
radioulnaariset nivelsiteet

KUVA 5. Ranteen alueen luu- ja nivelsiderakenteet kuvattuna dorsaalipuolelta. Tyypillisia varttindluun distaa-
lisen murtuman yhteydessa vammautuvia muita rakenteita ovat kyynarluun puikkoliséke tai sen distaalinen
paa tai kaula, skafolunaariset ja lunotrikvetraaliset nivelsiteet, veneluu ja kolmiorustokompleksi.

Rannenivelen tihystystd voidaan kayttad
niveleen ulottuvissa murtumissa nivelpin-
nan ja nivelsiteiden tilan arvioon ja hoitoon
(Geissler ym. 1996, Richards ym. 1997, Doi
ym. 1999, Varitimidis ym. 2008, Lichtman
ym. 2010). Ranteen tihystys ja sen kautta teh-
tavit toimenpiteet vaativat kirurgilta huomat-
tavaa kokemusta.

Ranteen liitdnnaisvammat

Ranteen kyyndrluun puoleiset vammat ovat
yleisid virttindluun murtumien yhteydessa.
Kyynérluun pdi tai kaula murtuu 3-6 %:ssa
virttindluun murtumista, ja tallaiset murtu-
mat vaativat usein avoimen reduktion ja kiin-
nityksen lukkolevylld. Muita yleisid vammoja
ovat kyynirluun puikkolisikkeen murtuma ja
kolmiorustokompleksin vammat (triangular
fibrocartilage complex, TFCC) (kuvA 5), joi-
den hoitolinjan kannalta on oleellista arvioida
distaalisen radioulnaarinivelen (DRU) stabii-
lius. Se arvioidaan Kliinisesti liikuttamalla kyy-
nérluun pdati virttindluun suhteen horison-

taalisuunnassa eri rotaatioasennoissa ja ver-
taamalla 16ydosti toiseen ranteeseen. Nivel on
selvisti epdvakaa, jos se ei pysy paikallaan, kun
distaalista kyynérluuta puristaa virttiniluuta
vasten ja samalla kiertdd kyynarvartta. Useim-
miten DRU-nivel stabiloituu, kun virttiniluun
murtuma kiinnitetddn anatomisesti.
Kyynirluun puikkolisike murtuu 50-
70 %:ssa virttindluun distaaliosan murtu-
mista. Sen kiinnittimittd jittimisen ei ole
todettu vaikuttavan toiminnallisiin tuloksiin
virttindluun distaalisen murtuman levytysten
yhteydessi (Souer ym 2009, Zenke ym. 2009,
Kim ym. 2010, Kim ym. 2011). Mikili DRU-
nivel jdd kuitenkin epastabiiliksi varttindluun
anatomisen levytyksen jilkeen, suositellaan
puikkolisikkeen tyven murtuman kiinnitti-
mistd esimerkiksi jannitesidoksella.
Kolmiorustokompleksi on nivelside-rus-
torakenne kyynirluun distaalipddn ja proksi-
maalisen ranneluurivin alueella. Kolmiorus-
tokompleksi ja erityisesti sen radioulnaariset
ligamentit stabiloivat DRU-nivelti. Kolmio-
rustokompleksin vammat, joihin ei liity epa- 393
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vakautta, ovat yleisid (Geissler ym. 1996,
Richards ym. 1997) ja paranevat yleensi itses-
taan, kun varttindluun anatomia saadaan kor-
jatuksi. Kolmiorustokompleksin repeimisti
johtuva DRU-nivelen epistabiilius sen sijaan
vaatii spesifisen hoidon. Mikili DRU-nivel
stabiloituu supinaatiossa, voidaan epivakaus
hoitaa kipsaamalla ranne neljiksi viikoksi su-
pinaatioon kulmakipsilld tai sokeripihtimalli-
sella kipsill. Jos vakautta ei saavuteta tietyssd
rotaatioasennossa, DRU-nivel tulee stabiloi-
da paikalleen kyynir- ja vérttindluun vilisin
K-piikein neljaksi viikoksi. Vaihtoehtoisesti
voidaan kiyttdd avoimia ja artroskooppisia
kolmiorustokompleksin kiinnityksia.

Ranneluiden nivelsidevammat, sijoiltaan-
menot ja murtumat. Ranteen nivelsidevam-
moja esiintyy usein virttindluumurtumien
yhteydessi (Geissler ym. 1996, Richards ym.
1997). Yleisesti repeytyvid ranneluiden vi-
lisid nivelsiteitd ovat skafolunaarinen (SL) ja
lunotrikvetraalinen (LT) nivelside (kuva s).
Repedmi voi olla osittainen tai tdydellinen,
joista jalkimmaiinen johtaa usein ranteen epa-
stabiiliuteen. Skafolunaarisen nivelsiteen vam-
maan viittaa veneluun ja puolikuuluun vilisen
nivelraon levidminen yli 3 mm:iin rontgen-
kuvassa (Schidel-Hépfner ym. 2005). Nivel-
sidevammojen arvioon on laadittu my6s eri-
laisia dynaamisia radiologisia testeji (Schidel-
Hépfner ym. 2005, Kwon ym. 2011), mutta
luotettavimmin diagnoosi varmistuu tihystyk-
sessd. Taydellinen nivelsidevamma hoidetaan
nuorilla ja aktiivisilla potilailla avoimesti nivel-
siteen korjauksella ja ranneluiden tilapdiselld
K-piikkikiinnitykselld. My®6s volaaristen radio-
karpaalisten nivelsiteiden repedma ja rannelui-
den sijoiltaanmenot vaativat leikkaushoidon.
Ranneluiden hyviasentoisessa murtumassa
kipsihoito yleensd riittdd. Poikkeuksena on
veneluu, jonka murtuma kiinnitetddn yleensi
kannattomalla ruuvilla virttindluun murtu-
man yhteydessd, jotta ranteen kuntoutus voi-
daan aloittaa varhemmin.

Avomurtumat tulee hoitaa piivystystoi-
menpiteend. Haava puhdistetaan ja huuh-
dotaan. Jaykkakouristussuoja varmistetaan
ja aloitetaan mikrobilddkehoito (Turner ym.
2010). Jos avomurtumaan liittyvi pehmytku-
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TAULUKKO. Varttinaluun distaalisten murtumien
komplikaatiot.

Pehmyskudosten komplikaatiot

Hermovauriot
Keskihermo
Kyynarhermo
Varttindhermon pinnallinen haara

Kipuoireyhtyma

Jannevammat
Katkeamiset
Kiinnikkeet
Jannetuppitulehdukset

Nivelten jaykkyys tai kontraktuura
Lihasaitio-oireyhtyma ja Volkmannin kontraktuura
Dupuytrenin tauti

Valtimovammat

Ihovauriot

Infektiot

Pinnallinen infektio (haavainfektio, piikki-infektio)
Osteomyeliitti

Luiset komplikaatiot

Luutuminen virheasentoon
Luutumattomuus
Nivelrikko

Ranteen epastabiilius
Adaptiivinen
Nivelsidevammoihin liittyva (kolmiorusto-
kompleksi, SL- ja LT-nivelsiteet)

dosvaurio on vihiinen, voidaan stabiili vart-
tindluun murtuma hoitaa haavan ompelulla,
paikalleen asetuksella ja kipsilastalla. Sisdis-
ten kiinnittimien kdyttd luunkiinnityksessd
on yleistd, jos haava saadaan puhdistetuksi ja
pehmyskudospeitto on riittivi (Kurylo ym.
2011). Jos haava on vanha, kiinnitetiin mur-
tuma aluksi ulkoisella kiinnittimelld ja haava
jatetdan auki myohempad sulkua varten.

Komplikaatiot

Komplikaatiot voivat johtua itse vammasta
tai hoidosta (TauLukko) (Turner ym. 2010).
Keskihermo (nervus medianus) voi vaurioi-
tua venytyksestd, rannekanavaan vuotaneen
hematooman vuoksi tai murtumafragmentin
painaessa sitd. Tama4 saattaa aiheuttaa pistelya
ja puutumista seki vaikeissa tapauksissa tun-
nottomuutta sormissa I-II1. Altistavia tekijoi-



td ovat pirstaleinen murtuma, laaja dislokaatio,
toistuvat repositiot ja ranteen voimakas fleksio
kipsissi (yli 30°). Lievit rannekanavaoireet
ovat yleisid ja lieventyvit yleensd itsestdan
muutamassa vuorokaudessa turvotuksen las-
kiessa. Jos oireet ovat vaikeita ja ne etenevit,
tulee rannekanava aukaista leikkauksella. Lie-
vid rannekanavaoireita voidaan seurata muuta-
man kuukauden ajan spontaanin paranemisen
toivossa. Tilapdistd keskihermodrsytystd saat-
taa esiintyd my0s volaarisen avauksen jilkeen
(Yuym. 2011).

Kipuoireyhtymi eli CRPS (complex regio-
nal pain syndrome) voi komplisoida parane-
mista, jolloin oireina ovat vammaan nihden
epasuhtainen kipu, turvotus, paikallinen vaso-
motorinen hiiri6 ja merkittivi toiminnallinen
heikkeneminen. Sen varhainen tunnistaminen
ja potilaan ohjaaminen tehostettuun moniam-
matilliseen hoitoon on tirkedi. C-vitamiinin
on todettu tutkimuksissa ehkdisevin CRPS:n
kehittymisti (Lichtman ym. 2010).

Leikkaushoitoon liittyvit komplikaatiot
ovat melko yleisid (Arora ym. 2007, Egol ym.
2008, Jupiter ym. 2009, Rozental ym. 2009,
Turner ym. 2010, Wilcke ym. 2011). Ulkoista
kiinnitintd ja K-piikkeja laitettaessa on vaara-
na, ettd vaurioitetaan virttindhermon pin-
nallista haaraa. Pinnalliset infektiot piikkien
tyvessd ovat yleisid mutta hoituvat yleensi pai-
kallishoidoin ja tarvittaessa mikrobilddkkein.
Syvit infektiot ovat harvinaisia. Levytyksen
yhteydessd yleisimpid komplikaatioita ovat
janteisiin liittyvit kiinnikkeet, jinnetuppitu-
lehdukset ja harvemmin jinteiden katkeamiset
(Arora ym. 2007, Jupiter ym. 2009). Volaaris-
ta levyd kiytettdessd erityisesti peukalon pit-
kin koukistajalihaksen jinne voi 4rtyd levyn
kohdalta. Dorsaaliset levyt ja volaarisen levyn
ylipitkdt ruuvit taas voivat drsyttdd ojentaja-
janteitd (Arora ym. 2007). Hyvin distaalisissa
murtumissa on vaarana, etti ruuvit ulottuvat
niveleen. Kiinnittimiin liittyvdt komplikaa-
tiot vaativat usein metallisten kiinnittimien
poiston. Seki kipsi- ettd leikkaushoitoa voi
komplisoida peukalon pitkdn ojentajalihak-
sen jinteen nirhautuminen poikki muutaman
kuukauden kuluessa vammasta. Katkennut
jinne joudutaan useimmiten korjaamaan joko

jannetranspositiolla tai vapaalla jannesiirteel-
l4. Jannekiinnikkeitd ja nivelten jaykistymistd
voidaan estdd parhaiten aktiivisella liikehar-
joittelulla ja turvotuksen hoidolla. Ranteen
jaykkyydelle altistavat pitkd immobilisaatio,
ranteen kipsaaminen voimakkaaseen fleksioon
tai ulnaarideviaatioon seki ulkoiseen kiinnitti-
meen asennettu lijallinen veto.

Virttindluun luutuminen virheasentoon
voidaan usein korjata virttindluun korjaus-
osteotomialla tai kyynirluun lyhennysosteo-
tomialla, jos virheasennosta jad merkittivaa
toiminnallista haittaa. Korjaus tehdéin yleensa
6-12 kuukauden kuluttua kudostasapainon
palauduttua, mutta nuorilla ja aktiivisilla poti-
lailla merkittivé virheasento voidaan korjata jo
varhemmin (Turner ym. 2010). Nivelpintaan
ulottuvan virheasennon korjaaminen on tekni-
sesti vaativaa. Ranteen nivelsidevammat ja epi-
vakaus voivat vaatia joskus myohaiskorjauksia
kuten ranteen (osittaisen) jaykistyksen tai
DRU-nivelen toimintaa korjaavia leikkauksia.

Kipsihoidon ja leikkauksen
jalkeinen kuntoutus

Vamman ja leikkauksen jilkeen on tirkeai
huolehtia turvotuksen ja kivun hoidosta seki
vapaana olevien nivelten — kyynir- ja olkapdin
seka erityisesti sormien — aktiivisista liikehar-
joitteista. Kunhan kiinnitys on tukeva, volaa-
risen levytyksen jilkeen voidaan useimmiten
aloittaa lisdksi kevyet, aktiiviset ranteen ja
kyynirvarren liikeharjoitukset jo ensimmais-
ten leikkauksen jilkeisten viikkojen aikana.
Tarvittaessa voidaan kiyttdad avattavaa ranne-
lastaa liikeharjoitusten vilissd. Luutumisen
edistymisen myo6td luovutaan ranteen ulkoi-
sesta tuesta ja lisdtddn asteittain vahvistavia ja
venyttivid harjoitteita ja kuormitusta. Potilas-
ta rohkaistaan kiden kiyttoon piivittdisissd
toimissa. Arpihoito auttaa kiristivien arpien
pehmentdmisessi. Murtuman parannuttua
pehmytkudoskontraktuurasta johtuvaa huo-
mattavaa jaykkyyttd voidaan tarvittaessa hoi-
taa dynaamisilla lastoilla ja staattisilla progres-
siivisilla lastoilla.

Ranne on pdiosin palautunut kuormitusky-
vyn ja liikeratojen osalta noin kolmen kuukau-
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den kuluttua vammasta (Rozental ym. 2009,
Wilcke ym. 2011), mutta ulkoista kiinnitintd
kaytettdessd ja pirstaleisten ja vaikeiden mur-
tumien jilkeen kuntoutuminen voi kestdd kau-
emmin. Kokonaisuudessaan toipuminen kes-
tid noin vuoden tai jopa pidempain (Jupiter
ym. 2009, Brogren ym. 2011a, Landgren ym.
2011). Varhainen ranteen mobilisaatio virtti-
niluun murtuman jilkeen nopeuttaa vammas-
ta kuntoutumista mutta ei ndyttiisi parantavan
toiminnallisia pitkiaikaistuloksia (Lozano-
Calderén ym. 2008, Lichtman ym. 2010,
Landgren ym. 2011).

Lopuksi

Virttindluun distaalisten murtumien hoito on
muuttunut viimeisen vuosikymmenen aika-
na uuden teknologian my6ti. Kipsihoito on
kuitenkin edelleen ensisijainen, mikili mur-
tuman asento saadaan riittdvin hyviksi. Nuo-
rilla tai hyvin aktiivisilla idkkailld potilailla
epastabiilien murtumien hoito on muuttunut
kirurgisesti aktiivisemmaksi ja hyviksyttivin
murtuma-asennon kriteerit ovat tiukentu-
neet. Iikkdiden osalta hoitolinjan valinta ja
anatomian korjaamisen mielekkyys tulee pei-
lata potilaan toiminnallisiin tarpeisiin. Tiettya
hoitomenetelmdid tukeva tieteellinen naytto
on vieli rajallista (Handoll ja Madhok 2003a,
b, ¢, Handoll ym. 2007, Lichtman ym. 2010).
Arviointia vaikeuttavat tutkimusraporttien
potilasaineiston heterogeenisuus, kiytettyjen
hoitomenetelmien vaihtelu ja tulosten rapor-
toinnin epatismallisyys. Virttindluun distaa-
listen murtumien hoidosta tarvitaan hyvin
suunniteltuja satunnaistettuja etenevid kliini-
sid tutkimuksia. W
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— Summary

Current treatment of distal radius fractures

Most fractures of the distal radius are treated with closed reduction and casting. Locking plates
are the most common method of fixation. In young persons and in elderly persons with functional
activity above that of their age level, a <10° dorsal or <20° volar angle of tilt, a radial shortening of
<2 mm, a radial inclination of >15° and an intra-articular step-off or gap of <1 to 2 mm are regarded
as an acceptable limit of position of the radius. In persons over 65 years of age the functioning of
the hand can usually be restored with casting.
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