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Tässä tutkielmassa tarkasteltiin reisiluun kaulan murtumien leikkaushoidossa käytettävän 
Femoral Neck Sytemin (DePuy Synthes, Zuchwil, Switzerland) (FNS) käyttöä 
kirjallisuuskatsauksen avulla. Osana tutkielmaa perehdyttiin lisäksi reisiluun kaulan 
murtumiin yleisemmin.  
 
Tiedonhaku toteutettiin laatimalla useita hakulausekkeita, joiden tavoitteena oli löytää 
laitteen käyttöä ja ominaisuuksia käsittelevät artikkelit. Tietokantahaut toteutettiin useissa 
eri tietokantoissa (Pubmed, Medic, Embase, OVID Medline, Scopus, Science Direct) ja 
lopulta katsaukseen sisällytettiin kolme julkaisua, joiden pohjalta aiheeseen tutustuttiin.  
 
Katsauksen perusteella FNS:n todettiin vastaavan mekaanisten ominaisuuksiensa osalta 
reisiluun kaulan murtumien hoidossa nykyisin käytettäviä yleisempiä 
osteosynteesimenetelmiä, kuten kolmea ruuvia. Tutkimukset antavat viitteitä menetelmän 
pätevyydestä myös kliinisessä käytössä. Jatkossa tarvitaan lisää tutkimusta näiden tulosten 
vahvistamiseksi.  
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1. JOHDANTO  
 

Suomessa diagnosoidaan vuosittain noin 7500 lonkkamurtumaa, joista lähes jokainen hoidetaan 

operatiivisesti.1,2 Tulevaisuudessa lonkkamurtumien määrän uskotaan lisääntyvän väestön 

ikääntymisen seurauksena. Tässä opinnäytetyössä lonkkamurtumalla tarkoitetaan reisiluun 

yläosan murtumaa alkaen reisiluun kaulasta ja päättyen distaalisesti viiden senttimetrin 

etäisyydelle pienestä sarvennoisesta (kuva 1). Tyyppipotilas on samalla tasolla kaatunut yli 65-

vuotias nainen, jonka luun laatu on heikentynyt osteoporoosin seurauksena. Lonkkamurtumiin 

liittyy vertailuväestöön nähden merkittävä kuolleisuuden kasvu ja tämä korostuu erityisesti 

reisiluun kaulan murtumissa.3,4 

 

Lonkkamurtumista 60% on reisiluun kaulan murtumia ja näistä 16% hoidetaan osteosynteesillä eli 

murtuman kiinnityksellä.5 Muut hoitovaihtoehdot ovat kokotekonivel ja yleisimmin käytetty 

osatekonivel. Erityisesti nuorempien potilaiden kohdalla pyritään säästämään potilaan oma 

lonkkanivel valitsemalla murtuman kiinnitys tekonivelen sijaan. Osteosynteesin käytön etuja 

tekoniveleen verrattuna ovat vähemmän kajoava leikkaustekniikka sekä pienempi infektioriski.6 

Tekonivelen käyttöön liittyy lisäksi sijoiltaanmenon riski. 

 

Uusintaoperaatioiden määrä osteosynteesillä hoidetuissa murtumissa ei ole juuri pienentynyt 

viimeisen 30 vuoden aikana7 ja viime vuosina markkinoille on tuotu useita uuden sukupolven 

osteosynteesi-implantteja perinteisten leikkausmenetelmien rinnalle. Uudet implantit pyrkivät 

yhdistämään nykyisin käytössä olevien menetelmien parhaat puolet yhteen laitteeseen ja samalla 

vähentämään komplikaatioiden ja uusintaleikkausten määriä.8 Tutkimuksissa uudet menetelmät 

ovat osoittautuneet nykyisten menetelmien veroisiksi, mutta eivät ole näyttäytyneet 

merkittävästi parempina.8–11 Yksi uusista menetelmistä on Femoral Neck System (DePuy Synthes, 

Zuchwil, Switzerland), joka tuli markkinoille vuonna 2017. Kokemuksia laitteen käytöstä reisiluun 

kaulan murtumien hoidossa on vielä vähän, mutta ensimmäiset tutkimustulokset viittaavat 

laitteen vertautuvan varsinkin mekaanisten ominaisuuksiensa osalta pidempään käytössä olleisiin 

osteosynteesimenetelmiin, kuten kultaisena standardina pidettyyn kolmeen ruuviin.  
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Tämän opinnäytetyön tarkoituksena on tarkastella Femoral Neck Systemin (FNS) käyttöä reisiluun 

kaulan murtumien hoidossa kirjallisuuskatsauksen avulla.  

 

1.1 Aineisto ja menetelmät 
 

Kirjallisuushaku toteutettiin laatimalla 

useita hakulausekkeita, joiden tavoitteena 

oli löytää FNS:n käyttöä tai ominaisuuksia 

käsittelevät artikkelit (Liite 1). Haku 

toteutettiin suppeana useissa 

tietokannoissa (Medic, Embase, OVID 

Medline, Scopus, Science Direct) sekä 

laajemmin PubMedissa. Haut suoritettiin 

helmikuussa 2021 ja tarkastushaku 

suoritettiin 15.4.2021. Hakuja vastaavia 

tuloksia löytyi yhteensä 1253 kappaletta, 

joista aiheeseen liittymättömien, 

kaksoisjulkaisujen sekä muiden syiden 

perusteella poissuljettujen julkaisujen jälkeen 

tarkasteltiin tarkemmin 242:ää tiivistelmää tai artikkelia. Näistä kolme sisällytettiin katsaukseen 

(kuvio 1). 

 

Muiden syiden vuoksi poissuljettujen artikkelien joukossa 11 julkaisun kieli oli jokin muu kuin 

suomi tai englanti, yhdeksän artikkelia ei ollut saatavilla, yksi julkaisu oli videomuotoinen ja yksi 

artikkeli oli hakupäivämääränä julkaisematon. Julkaisematon artikkeli poissuljettiin julkaisemisen 

jälkeen aiheeseen liittymättömänä. 

  

Kuvio 1: Hakutulokset. 
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2. REISILUUN KAULAN MURTUMA 
 

2.1. Epidemiologia  
 

Lonkkamurtuma on esiintyvyydeltään yleisin murtuma yli 60-vuotiailla suomalaisilla, kattaen 

lähes puolet kaikista tämän ikäryhmän hoitoa vaativista murtumista.12 Vuonna 2016 Suomessa 

raportoitiin 7716 yli 50-vuotiaiden lonkkamurtumaa vastaten noin esiintyvyyttä 350/100 000 

henkilöä.1 Alle 60-vuotiailla lonkkamurtumat ovat harvinaisia, mutta 60 ikävuoden jälkeen 

ilmaantuvuus kasvaa eksponentiaalisesti.12 Naisten murtumat käsittävät 80% kaikista 

lonkkamurtumista12 ja kansainvälisesti on arvioitu, että jopa kolmasosa yli 80-vuoden ikään 

elävistä naisista kohtaa lonkkamurtuman elämänsä aikana.13  

 

Lonkkamurtumien ilmaantuvuus on viime vuosikymmeninä ollut laskussa kaikissa ikäluokissa sekä 

miehillä että naisilla1 ja potilaiden keski-ikä on noussut. Sama ilmiö on havaittu 

kansainvälisestikin1,13 ja syyksi on esitetty muun muassa potilaiden parantunutta koordinaatiota 

ja lihasvoimaa, parempaa ravitsemusta sekä osteoporoosin kehittynyttä hoitoa. Myös väestön 

painoindeksin (BMI, body mass index) noususta on haettu selitystä lonkkamurtumien 

ilmaantuvuuden vähenemiseen.1  

 

Mikäli esiintyvyys pysyy vuoden 2016 tasossa, ennustetaan lonkkamurtumien absoluuttisen 

määrän jatkavan kasvuaan johtuen ikääntyneen väestön lisääntyvästä osuudesta. Jos taas viime 

vuosikymmenen aikana havaittu laskeva trendi jatkuu, tullaan tulevaisuudessa näkemään 

vähäinen lonkkamurtumien absoluuttisen määrän lasku.1  

 

2.2 Anatomia  
 

Lonkkanivel (lat. articulatio coxae) on reisiluun (lat. femur) ja lonkkaluun (lat. os coxae) 

lonkkamaljan (lat. acetabulum) muodostama pallonivel. Proksimaalinen reisiluu jaetaan kolmeen 
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anatomiseen osaan sen luisten ulokkeiden, 

sarvennoisten, suhteen: reisiluun pää, 

intertrokanteerinen- ja subtrokanteerinen alue 

(kuva 1). Iso sarvennoinen (lat.trochanter major) 

sijaitsee reisiluun päähän nähden lateraalisesti ja 

siihen kiinnittyvät reiden abduktorit (m.gluteus 

medius ja m.gluteus minimus) sekä rotaattorit 

(m.piriformis, m.gemellus superior et inferior, 

m.obturator internus).  Pieni sarvennoinen (lat. 

trochanter minor), m.iliopsoaksen jänteen 

kiinnityskohta, sijaitsee varren posteromediaalisella puolella, distaalisesti isosta sarvennoisesta.  

 

Reisiluun kaula yhdistää reisiluun pään reisiluun varteen. Kaulan ja varren välinen kulma 

(inklinaatiokulma) on aikuisella 115–140°, mutta pienenee iän myötä ja on naisilla pienempi 

johtuen lantion muodosta (kuva 1). Inklinaatiokulma mahdollistaa lonkkanivelen laajemmat 

liikkeet ja sujuvan kävelyn, mutta altistaa samalla reisiluun kaulan merkittävälle vertikaaliselle 

voimalle. Tämä kuormitus yhdistettynä osteoporoosin tai maligniteetin heikentämään luun 

laatuun selittää osaltaan erityisesti iäkkäiden ihmisten reisiluun kaulan murtumariskiä.14 

 

Nivelkapseli ympäröi koko reisiluun pään ja lisäksi valtaosan reisiluun kaulasta rajoittaen 

lonkkanivelen yliekstensiota ja ulkorotaatiota. Kapselin sirkulaariset säikeet (Zona Obicularis) 

muodostavat nivelkapselin ohuen ja väljän takaosan. Lisäksi takakapselia vahvistaa 

ischiofemoraalinen ligamentti (lat. lig. ischiofemorale). Edellistä vahvemman etukapselin 

muodostavat Y:n muotoon asettuvat iliofemoraalinen (lat. lig. iliofemorale) ja pubofemoraalinen 

(lat. lig.pubofemorale) ligamentti.15 Reisiluun kaulan murtumat ovat aina nivelkapselin sisäisiä. 

 

Kuva 1: Reisiluun proksimaaliosan murtumien luokittelu. 
Inklinaatiokulma on merkitty kuvaan katkoviivalla.  
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Reisiluun kaulan suonituksesta 

vastaa suurimmaksi osaksi 

reisivaltimosta (a.femoralis) 

haarautuvan a.circumflexa 

femoris-suonen lateraalihaara 

(a.circumflexa lateralis), joka 

muodostaa yhdessä 

mediaalihaaran kanssa 

ektrakapsulaarisen 

verisuonirenkaan reisiluun kaulan tyveen (kuva 2). Renkaan nousevat verisuonihaarat 

tunkeutuvat nivelkapselin läpi ja jatkavat kulkuaan intrakapsulaarisesti huolehtien reisiluun 

kaulan ja -pään suonituksesta.16 Ligamentum teresin mukana reisiluun pään foveolaan kiinnittyy 

a.fovealis, joka ei kuitenkaan yksinään riitä turvaamaan pään ja kaulan verenkiertoa (kuva 2). 

Johtuen reisiluun kaulan huonosta verenkierrosta on tämän alueen murtumilla huono ennuste ja 

verisuonirakenteen vaurioituminen vamman tai hoidon yhteydessä altistaa komplikaatioille, 

kuten reisiluun pään avaskulaariselle nekroosille ja kulumamuutoksille.15  

 

Lonkkanivelen hermotuksesta vastaavat n.obturatorius (lonkan lähentäjät), n.femoralis (lonkan 

koukistajat) ja n.ischiadicus (m.adductor magnus, hamstring-ryhmä). Samat hermot hermottavat 

distaalisemmin polven liikkeitä ja tuntoa, joten lonkkanivelen kipu voidaan aistia polvikipuna ja 

toisin päin.16 

 

2.3 Vammamekanismi 
 

Reisiluun kaulan murtuman tyypillisin vammamekanismi yli 50-vuotiailla on pienienerginen 

kaatuminen (esimerkiksi kaatuminen samalla tasolla, vuoteesta putoaminen tai liukastuminen). 

Murtuma voi syntyä suorasta kaatumisesta lonkan päälle, kiertoliikkeen seurauksena tai 

spontaanisti vaikean osteoporoosin tai maligniteetin heikentämään luuhun.17,18 Alle 50-vuotiailla 

tyypillisimmät vammamekanismit ovat korkeaenergisiä, kuten liikennetapaturma tai putoaminen 

korkealta. Tyypillistä näille vammoille on reisiluun aksiaalinen kuormitus ja seurauksena on 

Kuva 2: reisiluun kaulan verisuonitus. A. edestä, b. takaa. 1. a.profunda femoris, 2. 
a.circumflexa lateralis, 3. ligamentum teres, a. fovealis, 4. a.circumflexa medialis. 
Lähde: AO Surgery Reference - AO Foundation 
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useimmiten reisiluun kaulan murtuma tai murtumaluksaatio, riippuen lonkan asennosta 

vammahetkellä.18 

 

2.4 Riskitekijät  
 

Lonkkamurtuman tärkein riskitekijä on kaatuminen ja 90 % iäkkäiden lonkkamurtumista on 

seurausta matalaenergisestä kaatumisesta.19,20 Muita merkittäviä riskitekijöitä ovat ikä ja 

sukupuoli: 80% lonkkamurtumapotilaista on naisia ja lähes jokainen potilas sukupuolesta 

riippumatta on yli 65-vuotias.20,21 

 

Vaikutettavissa olevia lonkkamurtuman riskitekijöitä ovat alentunut luuntiheys (T-score alle -2,5), 

aikaisempi lonkkamurtuma itsellä tai suvussa, vähentynyt fyysinen aktiivisuus, D-vitamiinin puute, 

matala sosioekonominen asema, pieni BMI ja tiettyjen, erityisesti luuntiheyttä heikentävien tai 

kaatumisriskiä lisäävien, lääkkeiden säännöllinen käyttö.17,21–24 Murtumariskin arvioon on 

kehitetty useita mittareita, joista Käypä hoito suosittaa FRAX (Fracture Risk Assessment Tool) - 

laskuria. FRAX laskee riskitekijöihin perustuvan murtumariskin todennäköisyyden 10 vuoden 

ajalle. Laskuri ei ota huomioon mitattua luuntiheyttä eikä kaatumisen riskitekijöitä, mutta on 

käyttökelpoinen arvioitaessa kliinisesti luuntiheyttä sekä osteoporoosilääkityksen aloitusta.25 

 

Kaatumisten ehkäisy on ensisijaista myös lonkkamurtumien ehkäisyssä. Kaatumisen riskitekijöitä 

ovat aikaisempi kaatuminen, kiertohuimaus, antiepileptisten lääkkeiden käyttö, haasteet 

kävelyssä ja kävelyn apuvälineen käyttö, muistisairaudet, huono näkö sekä krooninen kipu.26,27 

Kohtuullinen fyysinen harjoittelu on vaikuttavaa lonkkamurtumien ehkäisyä, sillä se paitsi 

ehkäisee kaatumisia parantamalla koordinaatiota ja lihasvoimaa, myös ehkäisee 

osteoporoosia.28–31 

 

2.5 Diagnoosi ja luokittelu 
 

Reisiluun kaulan murtumaepäilyn herättää tyypillinen vamma-anamneesi ja kipu lonkan alueella. 

Useimmiten anamneesissa on tyypillinen matalaenerginen kaatuminen, jonka jälkeen jalalle 
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varaaminen on ollut mahdotonta. Dislokoituneissa murtumissa voidaan kliinisessä tutkimuksessa 

havaita lonkkamurtumalle tyypillinen murtuneen raajan ulkorotaatio ja lyhentymä terveeseen 

jalkaan verrattuna. Lonkan aktiiviset liikkeet ovat mahdottomia ja passiivinen liikuttelu provosoi 

voimakasta kipua. Potilas voi ilmoittaa kipua myös nivusen, pakaran tai reiden alueella. 

Hyväasentoisissa murtumissa ja rasitusmurtumissa oireet ovat usein lievempiä ja varaaminen voi 

olla mahdollista.  

 

Kuvantaminen on aiheellista, kun vammamekanismi on tyypillinen ja potilaalla on kipua lonkan 

alueella. Hyväasentoinen murtuma voi olla vaikea erottaa röntgenkuvasta ja uusintakuvantamista 

röntgenillä tai tietokonekuvantamisella tulisi harkita, mikäli vahvasta kliinisestä epäilystä 

huolimatta primaarikuvantamisessa ei nähdä murtumaa.2,32,33 

 

Reisiluun kaulan murtumat jaetaan niiden anatomisen sijainnin mukaan nivelkapselin sisäisiin eli 

intrakapsulaarisiin murtumiin sekä nivelkapselin ulkopuolisiin eli ekstrakapsulaarisiin murtumiin 

(taulukko 1).32  Toinen anatominen jaottelutapa on murtumien luokittelu murtumalinjan sijainnin 

mukaan: subkapitaalisen murtuman murtumalinja sijaitsee reisiluun kaulan ja pään rajalla, 

transkervikaalisen kaulan keskellä ja 

basaalisen reisiluun kaulan 

tyvessä.17,20 Subkapitaalinen ja 

transkervikaalinen murtuma ovat 

intrakapsulaarisia, basaalinen 

murtuma taas voidaan luokitella 

joko intra- tai ekstrakapsulaariseksi ja on ennusteeltaan edellisiä parempi.34 Subkapitaalinen 

murtuma on ennusteeltaan heikoin ja siihen liittyy huomattava verisuonivaurion ja avaskulaarisen 

nekroosin riski.17  

Taulukko 1: Reisiluun kaulan murtumien anatominen luokittelu. 

Anatominen luokittelu 

Nivelkapselin 
suhteen 

Intrakapsulaarinen Ekstrakapsulaarinen 

Sijainnin 
suhteen 

Subkapitaalinen 
Transkervikaalinen 

Basaalinen 
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Yhtä yksiselitteistä, luotettavaa ja 

kliiniseen käyttöön parhaiten 

soveltuvaa reisiluun kaulan 

murtumaluokitusta ei ole. 

Todennäköisesti yleisin käytetty on 

Gardenin luokitus (kuva 3), joka 

perustuu AP-suuntaisesta 

röntgenkuvasta tulkittuun murtumaan 

ja murtuman dislokaation asteeseen 

(Garden I-IV). Yksinkertaistetusti voidaan sanoa, että mitä suurempi on dislokaation aste, sitä 

heikompi on murtuman ennuste, mutta luokittelu sisältää heikkouksia. Koska luokitus perustuu 

AP-suuntaisiin kuviin, ei se huomioi murtumafragmentin sivukuvista tulkittavaa posteriorista 

kallistumaa.  

Posteriorisen kallistuman 

on havaittu lisäävän 

avaskulaarisen nekroosin, 

osteosynteesin 

pettämisen ja 

uusintaleikkauksen riskiä 

erityisesti iäkkäillä.35–37 

Luokitus ei myöskään 

huomioi murtuman 

sijaintia tai 

potilaskohtaisia, 

murtuman 

paranemisennustetta 

heikentäviä, riskitekijöitä. 

Vaihtoehdoksi on esitetty posteriorisen kallistuman lisäämistä osaksi luokittelua tarkentamaan 

 Radiologinen luokittelu 

Garden Pauwels AO/OTA 
Mitä 
tarkastellaan? 

Dislokaation 
aste AP-
suuntaisessa 
kuvassa 

Murtumalinjan ja 
horisontaalisen akselin 
välinen kulma 

Dislokaation aste ja 
murtumafragmenttien 
määrä  

Luokkien 
määrä  

4 3 7 (3 pääluokkaa ja 0–3 
alaluokkaa) 

Määritelmät I: 
epätäydellinen 
murtuma tai 
valgus-
suuntaan 
painunut 
murtuma.  
II: täydellinen 
murtuma, ei-
dislokaatiota.  
III: täydellinen 
murtuma, 
osittain 
dislokoitunut.  
IV: täydellinen 
murtuma, 
täysin 
dislokoitunut.  

I: <30° 
horisontaalitasosta 
II: 30–50° 
horisontaalitasosta 
III: >50° 
horisontaalitasosta 

31B1: subkapitaalinen  
31B1.1: valgussuuntaan 
painunut 
31B1.2: ei-dislokoitunut 
31B1.3: dislokoitunut 
 
31B2: transkervikaalinen 
31B2.1: yksinkertainen 
murtuma 
31B2.2: pirstaileinen 
murtuma 
31B2.3: viistomurtuma 
Lisäluokitus Pauwelsin 
luokituksen mukaan, 
jossa Pauwels I,II,III = 
p,q,r 
 
31B3: basikervikaalinen  

Taulukko 2: Reisiluun kaulan murtumien radiologinen jaottelu. 

Kuva 3: Gardenin luokitus. Luokka I: epätäydellinen murtuma tai valgus-
suuntaan painunut murtuma. Luokka II: täydellinen murtuma, ei-
dislokaatiota. Luokka III: täydellinen murtuma, osittain dislokoitunut. 
Luokka IV: täydellinen murtuma, täysin dislokoitunut.  

Lähde: Hahn S et al. 2017 
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diagnostiikkaa ja ohjaamaan hoitolinjan valintaa38 tai siirtymistä kaksiluokkaiseen luokitteluun sen 

mukaan, onko murtuma dislokoitunut vai ei.32,34 

 

Historiallisesti yksi ensimmäisistä reisiluun kaulan murtumaluokituksista, Pauwelsin luokitus, on 

edelleen osittain käytössä. Luokittelu perustuu murtumalinjan ja horisontaalisen akselin väliseen 

kulmaan, jonka avulla murtumat jaetaan kolmeen kategoriaan (Pauwels I-III). Mitä suurempi 

kulma, sitä suurempi on Pauwels-luokitus (taulukko 2). Luokituksen kliininen ennustearvo on 

kuitenkin erityisesti reisiluun kaulan lyhentymän ja murtuman luutumisen osalta heikko.39 

Tuorein luokitus on AO/OTA-murtumaluokitus, joka ottaa huomioon paitsi dislokaation asteen 

myös murtumafragmenttien määrän.34,40 Luokitus ei kuitenkaan ole vakiinnuttanut asemaansa 

kliinisessä käytössä.  

 

2.6 Ennuste ja toimintakyky 
 

Lonkkamurtumapotilaiden kuolleisuus on murtuman jälkeen noin kolminkertainen muuhun 

väestöön verrattuna3 ja reisiluun kaulan murtumissa mortaliteetti on jopa 77% korkeampi 

verrattuna ekstrakapsulaarisiin lonkkamurtumiin.4 Prosentuaalisesti lonkkamurtuman jälkeinen 

kuolleisuus on jopa 24% ensimmäisen vuoden aikana ja hoitokotipotilailla korkeampi, noin 

36%.41,42 

 

Postoperatiivisen mortaliteetin riskiä nostavat voimakkaimmin aikaisempi liikkumisen apu, korkea 

ikä, epänormaali preoperatiivinen EKG sekä todettu kognitiivinen heikentyminen.4 Ennustetta 

heikentävät lisäksi miessukupuoli sekä komorbiditeettien esiintyminen.13,42,43 Tavallisimpia 

varhaisia kuolinsyitä ovat tromboemboliset komplikaatiot, pneumonia, sepelvaltimotauti ja 

dementia. Paitsi näitä tiloja yksinään, myös kokonaiskuolleisuutta voidaan ehkäistä hyvällä 

profylaktisella antikoagulaatiohoidolla, kivunhoidolla sekä varhaisella postoperatiivisella 

mobilisaatiolla.3,17,44 

 

Lonkkamurtuman jälkeen vain noin puolet potilaista pystyy palaamaan aikaisemmalle 

itsenäisyyden tasolle ja itsenäisen kävelykyvyn menettää sama prosentuaalinen osuus.21,41 
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Lonkkamurtuma on yhdistetty myös heikentyneeseen elämänlaatuun, lisääntyneeseen 

depressioon ja sosiaaliseen eristäytymiseen.13 Ensimmäisen vuoden aikana laitoshoitoon päätyy 

jopa 20 % potilaista ja ennen murtumaa itsenäisesti pärjänneistäkin 11% jää vuodepotilaiksi ja 

80% tarvitsee apuvälineen kävelyn tueksi.45   

 

Huomattava osa lonkkamurtumapotilaista kokee elämänsä aikana toisenkin lonkkamurtuman ja 

aikaisempi kaatumistapaturma on riskitekijä uudelle sairaalahoitojaksolle saman syyn vuoksi.46 

Toisen lonkkamurtuman riskitekijät ovat pääosin samoja kuin ensimmäisen murtuman kohdalla, 

mutta ensimmäiseen murtumaan verrattuna kuolleisuus on kasvanut.47 Erityisesti 

osteoporoottisten murtumien kohdalla voidaan havaita lisääntynyt riski uudelle 

osteoporoottiselle murtumalle koko loppuelämän ajan.48 Riski on suurimmillaan välittömästi 

murtuman jälkeen laskien tasaisesti ajan myötä, mutta ei kuitenkaan koskaan laske samalle 

tasolle vertailuväestön kanssa.  
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3. HOITO 
 

Reisiluun kaulan murtuman hoitomenetelmän valinta on aina potilaskohtainen. Hoito on aina 

päivystyksellisesti toteutettavaa ja useimmissa tapauksissa operatiivista.17,49 Pääsääntöisesti 

hyväasentoiset reisiluun kaulan murtumat (Garden I ja II) hoidetaan etenkin nuoremmilla 

potilailla osteosynteesillä eli murtuman kiinnityksellä ja huonoasentoiset (Garden III ja IV) 

tekonivelellä.6 Basaaliset murtumat hoidetaan kuten trokanteeriset murtumat, tavallisimmin 

sivulevy-liukuruuvi-yhdistelmällä.17,32 Hoitomenetelmästä riippumatta tavoitteena on 

mahdollisimman varhainen varauksen salliminen ja mobilisaatio.50  Suomessa reisiluun kaulan 

murtumista osatekonivelellä (HA) hoidetaan 75%, kokotekonivelelllä (THA) 9% ja osteosynteesillä 

16%.5  

 

Tutkimukset osoittavat, että ensimmäisen vuorokauden kuluessa sairaalaan saapumisesta 

hoidetuilla potilailla on vähemmän kipua ja komplikaatioita, lyhyempi sairaalassaoloaika sekä 

pienempi kuolleisuus verrattuna potilaisiin, joiden operatiivinen hoito on toteutunut tätä 

myöhemmin.51,52 Sen sijaan leikkauksen ajankohdan aikaistaminen ensimmäisen vuorokauden 

aikana ei ole osoittautunut merkitykselliseksi kuolleisuuden kannalta.53 Ennen leikkausta oleellista 

on huolehtia niin potilaan hyvästä yleistilasta, kuin riittävästä kivunhoidosta. Tämä voidaan 

toteuttaa paitsi kipulääkkeillä, myös reisihermon (n.femoralis) johtopuudutuksella tai 

epiduraalisella puudutuksella antikoagulaatio huomioiden.54,55  

 

3.1 Konservatiivinen hoito  
 

Reisiluun kaulan murtuman konservatiivinen hoito on perusteltua ainoastaan merkittävistä 

potilaskohtaisista syistä, kuten poikkeuksellisen korkeasta leikkausriskistä johtuen, sillä 

hyväasentoistenkin murtumien kohdalla riski asennon pettämiseen ilman operatiivista hoitoa on 

12-33% 5,17, joidenkin lähteiden mukaan jopa 55%.56 Konservatiiviseen hoitolinjaan liittyy 

lisääntynyt kuolleisuuden riski ja mikäli tähän päädytään, on varhainen mobilisaatio olennaista 

mortaliteetin vähentämiseksi.6,42  
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3.2 Tekonivel  
 

Osa- tai kokotekonivel on suositeltu vaihtoehto erityisesti iäkkäämmille potilaille, joilla on 

huonoasentoinen reisiluun kaulan murtuma (Garden III-IV).5,57,58 Valinnassa osa- ja 

kokotekonivelen välillä on otettava huomioon muun muassa potilaan ikä, aktiivisuus ja aikaisempi 

toimintakyky. Murtuman vuoksi asennetun lonkan tekonivelen varsikomponentin tulisi olla 

sementtikiinnitteinen.2,59 Sekä osa- että kokotekonivelessä yleisimmät komplikaatiot ovat 

proteesin dislokaatio ja infektio.49  

 

Osatekonivel on kokotekoniveltä enemmän käytetty, kustannustehokas ja soveltuva iäkkäille 

potilaille, joiden luun laatu on heikentynyt.5,6,17 Sen käytön edellytys on potilaan oman 

lonkkanivelen hyvä kunto, sillä erityisesti aktiivisemmilla potilailla nivelruston kuluminen voi 

myöhemmin aiheuttaa lonkkamaljakon puolen nivelruston kulumista ja kipua protetisoidussa 

nivelessä, joka voi johtaa osatekonivelen korvaamiseen kokotekonivelellä.60 Osatekonivel 

valikoituukin usein hoitovaihtoehdoksi fyysisesti vähemmän aktiivisille potilaille. Verrattuna 

osteosynteesiin, osatekonivelleikkaukseen liittyi kahden vuoden seurannassa vähemmän 

uusintaoperaatioita ja parempi lonkkanivelen liikkuvuus.61  

  

Kokotekonivel on osatekoniveltä sopivampi vaihtoehto nuoremmille ja fyysisesti aktiivisemmille 

potilaille ja se sopii myös nivelrikon tai nivelreuman kuluttamaan lonkkaniveleen.5 Potilaiden 

kokemassa tyytyväisyydessä kokonaislopputulokseen ei ole havaittu merkittäviä eroja osa- ja 

kokotekonivelen välillä.62 Toimenpiteenä kokotekonivelen asettaminen on osatekoniveltä 

raskaampi, mikä on joidenkin potilaiden kohdalla ratkaisevassa asemassa hoitolinjaa 

valittaessa.60,63   Osatekoniveleen verrattuna kokotekonivelen käyttöön liittyy mahdollisesti 

suurentunut dislokaation riski, joka on joidenkin tutkimusten mukaan jopa 2,5 kertainen 

verrattuna osatekoniveleen (3% vs 9%).62 Dislokaation esiintymistä voidaan ehkäistä esimerkiksi 

suosimalla anterolateraalista avausta, valitsemalla läpimitaltaan suurempi implantin nuppi ja dual 

mobility-kupeilla. Murtuman seurauksena asetettujen kokotekonivelten yleisimmät 

uusintaleikkausten syyt ovat tekonivelen sijoiltaanmeno (31%), periproteettinen murtuma (28%) 

ja infektio (17%).64 Uusintaoperaatioiden riski kokotekonivelellä hoidetuissa reisiluun kaulan 
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murtumissa on viiden vuoden seurannassa noin 8%, kun vastaava luku muista syistä asetetuilla 

tekonivelillä oli 10 vuoden seurannassa 2-4%.65 Tekoniveloperaation jälkeen potilas mobilisoidaan 

välittömästi ja varaaminen sallitaan täydellä painolla. 

 

3.3 Girdlestonen toimenpide  
 

Harvoin ja viimeisenä vaihtoehtona käytetty leikkausmenetelmä on reisiluun kaulan ja -pään 

resektio eli Girdlestonen toimenpide. Resektion seurauksena reisiluun suora varsi muodostaa 

toimimattoman ”nivelen” lonkkamaljan kanssa, johtaen raajan lyhentymiseen. Toimenpiteen 

yleisimmät indikaatiot ovat septinen artriitti, murtuman luutumattomuus ja tekonivelen 

aseptinen löystyminen tilanteissa, joissa infektio ei ole enää hallittavissa, potilaan kudosten laatu 

ei ole riittävä uuden proteesin asettamiselle tai potilaan yleistila ei kestä mittavaa kirurgista 

toimenpidettä.66,67 Mikäli potilaan yleistila sallii, proteesi-infektion kohdalla tulisi ensin kokeilla 

kohdennettua antibioottihoitoa, puhdistusleikkausta sekä proteesin vaihtoa yksi- tai 

kaksivaiheisella leikkauksella ennen toimenpiteeseen ryhtymistä. Girdlestonen toimenpide 

helpottaa potilaiden kokemaa kipua ja parantaa infektion lähes aina, mutta toiminnallinen 

lopputulos on heikko: 45 % potilaista menettää kävelykykynsä täysin ja 29 % itsenäisen 

kävelykykynsä.67,68  

 

3.4 Osteosynteesi  
 

Osteosynteesillä eli murtuman kiinnityksellä voidaan hoitaa potilaat, joilla on hyvät edellytykset 

murtuman luutumiselle. Näitä ovat muun muassa nuori ikä (alle 70-vuotta), fyysinen aktiivisuus ja 

päihdeongelman puuttuminen.17 Nuorilla potilailla murtuman kiinnitys onkin usein ensisijainen 

menetelmä reisiluun kaulan murtumaa hoidettaessa, dislokaation asteesta riippumatta.5,6 

Menetelmän käyttö edellyttää murtuman hyvää asentoa, jonka saavuttamiseksi murtuman 

repositio voi olla tarpeen.8 Osteosynteesin käyttöön liittyvä uusintaoperaation riski on 

huomattava. Valitusta menetelmästä riippumatta hyväasentoisista murtumista 4-27%8,69,70 ja 

huonoasentoisista jopa 32% leikataan uudestaan. Alun perin osteosynteesillä hoidetuista 
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hyväasentoisista reisiluun kaulan murtumista 8-16% vaihdetaan uusintaleikkauksessa 

myöhemmin tekoniveliksi.7,69,71  

 

Osteosynteesivaihtoehtoja on lukuisia, eikä yksikään menetelmä ole osoittautunut muita 

paremmaksi.7,8,69,71,72 Yleisimmin käytössä olevat menetelmät ovat ruuvikiinnitys (eng. cannulated 

screw fixation) ja sivulevy-liukuruuvi-yhdistelmä (eng. sliding hip screw tai dynamic hip screw, 

DHS). Ruuvikiinnityksen erityisiä etuja ovat perkutaaninen kiinnitys, lyhyt leikkausaika ja pieni 

leikkauksenaikainen verenvuoto.7 Erityisesti huonoasentoisten murtumien kohdalla sivulevy-

liukuruuvi-yhdistelmän etuna edelliseen verrattuna voidaan pitää sen tarjoamaa kiinteää reisiluun 

varren ja -kaulan välisen kulman tukea.8,73 Käytettävän kiinnityksen tulisi sallia varaaminen 

välittömästi täydellä painolla. Operaation jälkeen kontrolliröntgenkuvat otetaan ennen potilaan 

kotiutumista ja jatkossa kiinnityksen pitävyys ja murtuman asento kontrolloidaan 

kliinisradiologisesti 6–8 viikon kuluttua leikkauksesta.17 

 

Verrattuna tekonivelleikkaukseen, osteosynteesi on fiksaatiomenetelmästä riippumatta 

leikkauksena vähemmän kajoava, infektioriskiltään pienempi ja sairaalassaoloaika on lyhyempi. 

Erityisesti nuorten potilaiden kohdalla on myös hyvä tiedostaa, että tekonivelimplanttien 

käyttöikä on korkeintaan noin 20 vuotta6, kun taas osteosynteesi tarjoaa parhaassa tapauksessa 

elinikäisen leikkaustuloksen. Potilastyytyväisyydessä ja kuolleisuudessa ei ole havaittu eroa 

tekonivelen ja osteosynteesin välilä49, mutta osteosynteesin käyttöön liittyy suurempi 

uusintaleikkauksen riski.74 

 

Murtuman kiinnityksen yleisimmät komplikaatiot ovat murtuman luutumattomuus, 

avaskulaarinen nekroosi (AVN), fiksaation pettäminen ja reisiluun kaulan lyhentyminen.6 

Komplikaation seurauksena päädytään useimmiten uusintaleikkaukseen, joka vanhemman 

ikäluokan osalta tarkoittaa käytännössä osa- tai kokotekonivelleikkausta. Posteriorinen kallistuma 

ja dislokaatio preoperatiivisessa sivukuvassa on useissa tutkimuksissa liitetty uusintaleikkauksen 

riskiin.75 Lisäksi yli 80 vuoden ikä, huono ravitsemustila ja mediaalisen korteksin pirstaleisuus 

voivat ennustaa riskiä uusintaleikkaukseen.8  
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4. FEMORAL NECK SYSTEM (FNS) 
 

Reisiluun kaulan murtumien hoitoon tarkoitettu Femoral Neck System (DePuy Synthes, Zuchwil, 

Switzerland) tuli markkinoille vuonna 2017 ja Turun yliopistollisessa keskussairaalassa (TYKS) laite 

otettiin käyttöön vuonna 2019.11 Toistaiseksi laitetta koskevat tutkimukset rajoittuvat kahteen 

kadaveritutkimukseen sekä yhteen pienen potilasaineiston kliiniseen tutkimukseen. Vaikka 

biomekaaniset tutkimukset eivät ole verrattavissa kliinisiin tutkimuksiin, antavat ne luotettavaa 

osviittaa laitteen soveltuvuudesta kliiniseen käyttöön.72  

 

FNS:n, kuten lukuisten muidenkin markkinoilla olevien uusien osteosynteesi-implanttien, 

tavoitteena on yhdistää kanyloitujen ruuvien ja sivulevy-liukuruuvi-yhdistelmän hyvät 

ominaisuudet yhteen laitteeseen.8 FNS vastaa tähän yhdistämällä sivulevy-liukuruuvi-yhdistelmän 

tarjoaman kiinteän kulman ja yksinkertaisen asetuksen kanyloitujen ruuvien pienempään 

ihoavaukseen ja polyaksiaaliseen tukeen.  

 

Biomekaanisesti yhtä isoa ruuvia yhdistettynä levyyn pidetään kanyloituja ruuveja kestävämpänä 

ratkaisuna. Iso sylinterimäinen ruuvi mahdollistaa kontrolloidun murtuman painumisen, joka 

edistää luonnollista remodellaatiota, mutta altistaa samanaikaisesti reisiluun kaulan lyhentymälle. 

Tutkimusten mukaan suurempi kulma kaulan ruuvin ja reisiluun varren välillä parantaa laitteen 

kiinnitystä ja kestävyyttä.72,76 Tutkimukset on tehty sivulevy-liukuruuvi-yhdistelmällä.  
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4.1 Laite 
 

FNS koostuu kolmesta osasta: pultista, 

antirotaatioruuvista ja angulaatiota estävästä 

levystä (kuva 4). Pultti kantaa suurimman 

laitteeseen kohdistuvan painon sekä säilyttää 

murtuman asennon muiden ruuvien asettamisen 

ajan, toimien samalla ohjurina muille ruuveille. 

Ennen asetusta pultti yhdistetään levykappaleen 

läpimitaltaan pulttia suurempaan sylinteriin. 

Tämän ansiosta pultti ja antirotaatioruuvi liukuvat 

sylinterin suhteen, mahdollistaen murtuman 

hallitun painuman. Levy fiksoidaan reisiluun 

varteen yhdellä lukkoruuvilla. Viimeiseksi 

asetettava antirotaatioruuvi lisää laitteeseen polyaksiaalisen tuen, joka on menetelmällä 

mahdollista saavuttaa siroonkin reisiluun kaulaan.9,77 

 

Pultin ja antirotaatioruuvin liukuminen toistensa suhteen mahdollistaa valmistajan mukaan jopa 

15 mm reisiluun kaulan painumisen ilman lateraalista painumaa.10,77 Kokonaisuudessaan laitteen 

luvataan kestävän 20 mm kaulan painuma fiksaation pettämättä. 

 

Valmistajan ohjeen mukaan FNS on tarkoitettu ainoastaan hyväasentoisten reisiluun kaulan 

murtumien hoitoon.78 Lisäksi potilaskohtaisina vasta-aiheina mainitaan sepsis, todettu 

maligniteetti, reisiluun kaulan verenkierron vahingoittuminen tai allergia laitteen materiaalille.  

 

4.2 Tutkimukset  
 

Kuten aikaisemmin todettiin, julkaistuja tutkimuksia FNS:n käytöstä reisiluun kaulan murtumien 

hoidossa on vielä niukasti (taulukko 3). Julkaistut kadaveritutkimukset (Stoffel K. ym. 2017 ja 

Schopper C. ym 2020) ovat laitetta valmistavan yrityksen rahoittamia.9,10 

Kuva 4: Femoral Neck System, DePuy Synthes (Zuchwil, 
Switzerland). Kuvan käyttö yrityksen luvalla.   
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Taulukko 3: Yhteenveto kirjallisuushaun tuloksista. FNS = Femoral Neck System, 3CS = kanyloidut ruuvit, DHS-blade = dynamic hip 
screw, sivulevy-liukuruuvi-yhdistelmä, DHS-screw = DHS yhdistettynä antirotaatioruuviin. 

Artikkeli Tutkimusasetelma Murtuman 
asento? 

Tulokset  Johtopäätökset  

Stoffel et al. 
2017: 
Biomechanical 
Evaluation of 
the Femoral 
Neck System in 
Unstable 
Pauwels III 
Femoral Neck 
Fractures: A 
Comparison 
with the 
Dynamic Hip 
Screw and 
Cannulated 
Screws.  

20 paria (n=40) 
luovutettuja 
reisiluita. 4 
randomoitua 
ryhmää, joiden 
välillä vertailut FNS 
vs 3CS ja DHS-screw 
vs DHS-blade. 
Aksiaalinen kasvava 
syklinen kuormitus 
eri menetelmillä 
korjattuihin 
murtumiin.  

Huonoasentoinen FNS, DHS-screw 
ja DHS-blade:lla 
vähemmän 
fiksaation 
pettämistä ja 
reisiluun kaulan 
lyhentymistä. 
DHS-screw kesti 
varussuuntaista 
painumaa muita 
menetelmiä 
paremmin 

FNS on 
biomekaanisilta 
ominaisuuksil-
taan vastaava 
kuin jo 
markkinoilla 
olevat DHS-
blade ja DHS-
screw 

Schopper et al. 
2020: Higher 
stability and 
more predictive 
fixation with the 
Femoral Neck 
System versus 
Hansson Pins in 
femoral neck 
fractures 
Pauwels II 

14:ta luovutettua 
reisiluuta (n=14), 
jotka 
satunnaistettiin 
murtuman 
korjaukseen FNS:llä 
(n=7) tai Hansson 
Pin Systemillä (n=7). 
Kasvava syklinen 
kuormitus, kunnes 
fiksaatio pettää.  

Hyväasentoinen FNS kesti 
varussuuntaista 
painumaa 
vertailumenetel
-mää 
paremmin. Ei 
eroa 
dorsaalisessa 
kallistumassa tai 
reisiluun kaulan 
rotaatiossa.  

FNS tarjoaa 
Hansson Pin 
Systemiä 
paremman tuen 
varussuntaiseen 
painumaan ja 
on 
asetukseltaan 
yksinkertaisem-
pi ja 
toistettavampi. 

Aaltonen et al. 
2020: Femoral 
Neck System 
(FNS) reisiluun 
kaulan 
murtumien 
hoidossa. 

Retrospektiivinen 
tarkastelu, 35 
FNS:llä hoidettua 
potilasta, joista 34 
sisällytettiin 6kk 
seurantaan 
potilaspapereista.  

Hyväasentoisia  
69 %, 
huonoasentoisia  
31 % 

Kuolleisuus 6 %, 
uusintaleikkauk-
sia 11,8 %. Ei 
eroa hyvä- ja 
huonoasentois-
ten murtumien 
välillä. 
Keskimääräinen 
reisiluun kaulan 
lyhentymä 6-
8vk kohdalla 
5mm. 

FNS vertautuu 
nykyisin jo 
käytössä oleviin 
osteosynteesi-
menetelmiin 
uusintaleikkauk-
sien määrää 
tarkasteltaessa. 
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Vuonna 2017 julkaistu kadaveritutkimus vertasi kanyloituja ruuveja ja FNS:ää huonoasentoisten 

(Pauwels III) murtumien hoidossa 20:llä parilla luovutettuja reisiluita.9 Rinnakkaisessa vertailussa 

samalla asetelmalla verrattiin DHS:ää ja DHS-screw-yhdistelmää (DHS yhdistettynä 

antirotaatioruuviin). FNS, DHS ja DHS-screw todettiin kanyloituja ruuveja paremmaksi 

menetelmäksi, kun arvioitiin fiksaation pettämistä ja reisiluun kaulan lyhentymää. DHS-screw-

yhdistelmällä todettiin vähemmän varussuuntaista kallistumaa FNS:ään ja DHS:ään verrattuna.  

 

Toinen menetelmän biomekaniikkaa tarkasteleva tutkimus julkaistiin vuonna 2020, keskittyen 

hyväasentoisiin murtumiin (Pauwels II). Tutkimuksessa verrattiin FNS:n ja Hansson Pin Systemin 

(Swemac, Linköping, Sweden) mekaanisia ominaisuuksia 14:ta luovutetulla reisiluulla.10 FNS:n 

todettiin kestävän varussuuntaista painumaa vertailumenetelmää paremmin. Tarkasteltaessa 

murtumien dorsaalista kallistumaa ja reisiluun kaulan rotaatiota (rotation around neck axis), ei 

menetelmien välillä havaittu eroa. 

 

Kirjallisuushaussa löydettiin yksi julkaistu FNS:ää koskeva kliininen tutkimus.11 Retrospektiivisessä 

tutkimuksessa tarkasteltiin Turun yliopistollisessa keskussairaalassa (TYKS) vuoden aikana FNS-

menetelmällä hoidettuja potilaita. Aineisto koostui 35:tä potilaasta, joista 69 %:lla oli 

hyväasentoinen (Garden I-II) ja 31 %:lla huonoasentoinen murtuma (Garden III-IV). Puolen 

vuoden seurantaan sisällytettiin 34 potilasta. Kuolleisuus oli aineistossa 6 % ja uusintaleikkausten 

määrä 11,8 %, vertautuen muihin käytössä oleviin osteosynteesimenetelmiin. Kolmen kuukauden 

kontrolliin osallistuneista potilaista (n=21) 43 %:lla oli apuväline käytössä. Pienessä aineistossa ei 

havaittu eroa hyvä- ja huonoasentoisten murtumien välillä.    
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5. POHDINTA 
 

Tämän opinnäytetyön tarkoituksena oli tutkia kirjallisuuskatsauksen avulla, mitä Femoral Neck 

Systemin (FNS) käytöstä reisiluun kaulan murtumien hoidossa tiedetään.  

 

Katsaukseen sisällytettiin tietokantahakujen jälkeen kolme julkaisua, joista kaksi keskittyi laitteen 

biomekaniikkaan ja yksi julkaisu tutki FNS:än käyttöä retrospektiivisesti potilasaineistossa. 

Katsauksessa löytyneiden julkaisujen pientä määrää selittää menetelmän uutuus. FNS tuli 

markkinoille vuonna 2017, joten laajaa kokemusta laitteen kliinisestä käytöstä ei ole vielä ehtinyt 

kertyä.  Biomekaanisesti laite vaikuttaa vertautuvan nykyisin yleisimmin käytössä olevaan 

osteosynteesimenetelmään, kolmeen ruuviin. Tällä hetkellä prospektiivisia, FNS:ää koskevia 

kliinisiä tutkimuksia on rekisteröity kolme.79 

 

Reisiluun kaulan murtumien hoidosta tekee erityisen haastavaa potilaiden korkea keski-ikä, usein 

heikentynyt luun laatu sekä reisiluun kaulan haastava anatomia ja heikko verisuonitus. Yhtä 

yksittäistä, kliiniseen käyttöön parhaiten soveltuvaa murtumaluokitusta ei myöskään ole 

onnistuttu yrityksistä huolimatta kehittämään. Luokituksen tulisi olla riittävän yksinkertainen 

tulkittavaksi akuuttivaiheen röntgenkuvista, mutta samanaikaisesti riittävän tarkka erottelemaan 

eri hoitointerventioista parhaiten hyötyvät potilaat. Yksinkertainen luokittelu parantaa lisäksi sen 

toistettavuutta. Tällä hetkellä kenties käytetyin luokitus, Garden-luokitus, perustuu yksinomaan 

AP-suuntaisiin röntgenkuviin, eikä ota huomioon sivukuvasta mitattavaa posteriorista 

kallistumaa. Uusin luokitus, AO/OTA-luokitus huomio sekä murtuman dislokaation asteen että 

murtumafragmenttien määrän, mutta johtaa samalla epäkäytännöllisen monimutkaiseen ja 

toistettavuudeltaan heikkoon luokitteluun.34  

 

Väestön ikääntyessä huomio tulisi kohdistaa hallittavissa olevien riskitekijöiden, kuten 

heikentyneen luuntiheyden ja kaatumistapaturmien ehkäisyyn paitsi inhimillisten, myös 

taloudellisten kustannusten hillitsemiseksi. Erityinen huomio tulisi suunnata potilasryhmiin, 

joiden mortaliteetti on muihin lonkkamurtumapotilaisiin nähden suurentunut, kuten hoitokotien 

asukkaisiin ja potilaisiin, joiden yleisterveys on heikentynyt.  
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Lonkkamurtuma on yli 60-vuotiaiden yleisin murtuma ja iäkkäämmillä potilailla päädytään usein 

jo akuuttivaiheessa tekonivelen asettamiseen. Nuorempien potilaiden kohdalla osteosynteesi on 

suositeltu hoitovaihtoehto oman nivelen säästämiseksi. Yleisyydestään huolimatta 

osteosynteesin käyttöön liittyy merkittävä komplikaatioriski murtuman primääristä asennosta 

riippumatta, eikä nykyisten osteosynteesimenetelmien välillä ole havaittu paremmuutta minkään 

yksittäisen menetelmän eduksi. Yleisimpiä komplikaatioita ovat murtuman luutumattomuus, 

avaskulaarinen nekroosi (AVN), fiksaation pettäminen sekä reisiluun kaulan lyhentyminen. 

Tulevaisuudessa tavoitteena on menetelmä, joka on sekä riittävän tukeva että mahdollistaa 

murtuman anatomisen reduktion ja varhaisen mobilisaation. 

 

Yhteenvetona voidaan todeta, että tällä hetkellä saatavilla olevan tutkimustiedon valossa FNS 

vaikuttaa mekaanisten ominaisuuksiensa osalta yhtä hyvältä vaihtoehdolta reisiluun kaulan 

murtumien hoidossa kuin nykyisin käytössä olevat osteosynteesimenetelmät. Potilasaineisto 

antaa viitteitä menetelmän pätevyydestä myös kliinisessä käytössä. Menetelmän yleistyessä tulisi 

tutkimus jatkossa suunnata suurempiin potilasaineistoihin ja pyrkiä pidempään seuranta-aikaan 

näiden tulosten vahvistamiseksi.
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Liite 1: Taulukko käytetyistä hakulausekkeista.  
 

Käytetty hakutermi Pvm Käytetty rajaus Hakutuloksia  

"femoral neck system" 3.2.2021 - 4 

FNS AND osteosynthesis 3.2.2021 - 7 

("internal fixation") AND 
("femoral neck") 

4.2.2021 2016–2021 
 

341 

("femoral neck") AND 
("fixation device") 

10.2.2021 2016–2021 
 

10 

("femoral neck fracture") 
AND ("fixation device" 
OR "implant") 

10.2.2021 2016–2021 
 

131 

("femoral neck") AND 
("fixation device" OR 
"implant") 

11.2.2021 2016–2021 
 

312 

("femoral neck fracture") 
AND ("antirotation") 

11.2.2021 2016–2021 
 

9 

("femoral neck") AND 
("minimally invasive") 

11.2.2021 2016–2021 
 

65 

"femoral neck 
osteotomy" 

11.2.2021 2016–2021 
 

19 

("femoral neck") AND 
("osteosynthesis") 

11.2.2021 2016–2021 
 

103 

Elastic Modulus[MeSH] 
AND "femoral neck" 

11.2.2021 2016–2021 
 

7 

Prosthesis Design[MeSH] 
AND "femoral neck" NOT 
arthroplasty 

11.2.2021 2016–2021 
 

9 

Fracture Fixation, 
Internal/methods[MeSH] 
AND "femoral neck" 

11.2.2021 2016–2021 
 

235 

Muut lähteet 
(hakutermit ”Femoral 
Neck System” ja FNS 
AND osteosynthesis) 

11.2.2021 2016–2021 
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