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Taman syventavien opintojen opinnaytetydn aiheena on alaleuan nivelmurtumien
kirurgiset hoitomenetelmat aikuisilla. Opinnaytteessa kasitellaan erityisesti kirur-
gisessa hoidossa kaytettavia titaanilevyja, resorboituvia levyja ja niiden hyoétyja
seka haittoja.

Opinnaytetyo on kirjallisuuskatsaus, jossa aineistona on kaytetty artikkeleita Pub-
Med- ja Embase-tietokannoista sekd muuta aiheeseen liittyvaa kirjallisuutta. Tie-
donhakua varten kaytettiin seuraavia hakusanoja: "mandibular condyle”, "frac-
ture”, "treatment”, "open reduction” ja "adult”.

Kondyylimurtumat ovat yksi alaleuan yleisimmista murtumatyypeista. Kondyyli-
murtuma hoidetaan kirurgisesti, mikali murtumaan liittyy dislokaatio ja siita joh-
tuva purennan muutos. Kirurgisessa hoidossa murtumafragmentit asetetaan pai-
koilleen ja kiinnitetaan toisiinsa levyjen ja ruuvien avulla. Kaytettavilla levyilla tu-
lee olla tiettyja ominaisuuksia, kuten riittava kuormituskyky ja taipuisuus seka so-
piva koko.

Levyista yleisimmin kaytdssa ovat titaanilevyt. Titaanilevyja on eri muotoisia ja
niiden kaytosta on jo pitka kokemus. Kaytossa on niin suoria minilevyja kuin kol-
miulotteisia levyja, joista molemmat tarjoavat riittdvan stabiliteetin murtuma-alu-
eelle. Joskus titaanilevyt joudutaan poistamaan levyn aiheuttamien haittojen
vuoksi. Resorboituvia levyja ei tarvitse poistaa, mutta niilla on muita merkittavia
haittoja, kuten heikompi kuormituskestavyys kuin titaanilevyilla. Resorboituvia le-
vyja suositellaan kaytettavaksi lahinna lapsilla.

Asiasanat: kondyylimurtuma, kirurginen hoito
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1 JOHDANTO

Leukanivel muodostuu alaleuan nivellisakkeen (kondyylin) ja kallonpohjan fossa man-
dibulariksen valille. Koska nivel on seka sarana- etta pallonivel, alaleuan liikkeet voivat
olla yhdistelmia eri liikkeista ja siten hyvin moninaisia. Kondyylin alueen vammat ja

niiden hoitomuodot ovat olleet jo pitkaan tutkittu aihe.

Kondyylimurtumat ovat yksi alaleuan tavallisimpia murtumatyyppeja, mika johtuu kon-
dyylin anatomisesta rakenteesta. Belli ym. (2015) toteavatkin johdannossaan erityi-
sesti kondyylin kaulan olevan ohut, ja joskus kondyylin murtuminen voi ehkaista vaka-
vampia murtumia, kuten kallonpohjan murtumia. Kondyylimurtumat ovat yleisempia
miehilla kuin naisilla. Ne voivat olla molemminpuolisia tai toispuolisia, paikaltaan siirty-
neita (dislokoituneita) tai ei-dislokoituneita seka sijaita nivelkapselin ulko- tai sisédpuo-
lella (Wermker 2009).

Tavallisimmin kondyyli dislokoituu mediaalisesti. Kondyylimurtumaan liittyy kivun li-
saksi alaleuan rajoittuneet liikkeet. Murtuman sijainti riippuu paitsi trauman vakavuu-
desta, energiasta ja iskun suunnasta, myos anatomisesta vaihtelusta kasvojen alu-
eella. Koska murtuman seurauksena potilaalla saattaa ilmentya vakavia haittavaiku-
tuksia, kuten purentavirheita, alaleuan deviaatiota, leukanivelen ongelmia ja jaykisty-
mista, kondyylimurtumien oikeanlainen hoito on ratkaisevaa potilaan toipumisen kan-
nalta. (Ellis ja Throckmorton 2005.)

Alaleuan kondyylimurtumien hoitoon on kaytdssa useita eri vaihtoehtoja. Hoitomuodot
ovat kehittyneet siten, etta konservatiivisten menetelmien ohella kaytetaan nykyisin
yha enemman kirurgisia hoitoja. Kondyylimurtumia hoidettaessa on huomioitava, etta
kondyylin on kestettava suuria voimia. Yleensa dislokoituneiden murtumien hoitoon
kaytetdankin juuri kirurgista hoitomuotoa. Kirurgisina hoitomuotoina voidaan kayttaa
erilaisista materiaaleista valmistettuja levyja ja ruuveja tai esimerkiksi metallilankaa.
(Belli ym. 2015.) Viela on kuitenkin epaselvaa, mista materiaalista valmistettu ja minka

muotoinen levy on paras kondyylimurtuman hoidossa (Albogha ym. 2018).



2 TUTKIMUKSEN TARKOITUS

Taman opinnaytetyon tarkoituksena on selvittaa alaleuan kondyylimurtumien kirurgiset
hoitoperiaatteet. Kasiteltava aihealue rajautuu aikuisten nivelkapselin ulkopuolisiin
murtumiin. Opinnaytteessa tarkastellaan erityisesti kirurgisissa toimenpiteissa kaytet-

tavien titaanilevyjen ja resorboituvien levyjen hyotyja ja haittoja.

3 AINEISTO JA MENETELMAT

Kirjallisuuskatsaus pohjautuu PubMed- ja Embase-tietokantojen artikkeleihin seka
suu- ja leukakirurgian oppikirjoihin ohjaajan suositusten mukaisesti. Opinnaytteeseen
valikoituneet artikkelit ovat paaasiassa tutkimusartikkeleita PubMed-tietokannasta.

Tiedonhakua varten kaytettiin seuraavia hakusanoja: "mandibular condyle”, *fracture”,

"treatment”, "open reduction” ja "adult’. Mukaan valikoitui 33 artikkelia, joista osa on

suu- ja leukakirurgian oppikirjoista.

4 YLEISTA KONDYYLIMURTUMISTA
4.1 Esiintyvyys

Viime vuosikymmenina kondyylimurtumien esiintyvyys on lisaantynyt. Murtumien kor-
keampaan esiintyvyyteen on vaikuttanut erityisesti kuvantamisen kehittyminen. Ala-
leuan murtumista noin 25-35 % on kondyylimurtumia (Rozeboom ym. 2016, Ellis ja
Throckmorton 2005). Tavallisin murtumatyyppi on toispuoleinen matala kondyylimur-

tuma, joka on dislokoitunut. (Wermker 2009.)

4.2 |ka- ja sukupuolijakauma

Kondyylimurtumat ovat iasta riippumatta yleisempia miehilla kuin naisilla, ja keskimaa-
rin kolme neljasta kondyylimurtumasta havaitaankin miehilla. (Wermker 2009.) Sa-
mankaltainen tulos on havaittu myos alaleuan murtumia tutkittaessa, silla potilaista 80
% on miehid. Suurin osa kaikista alaleuan murtumista tapahtuu 18-54 ikdvuoden va-
lilla. (Afrooz ym. 2015.) Markerin ym. (2000) tekeman tutkimuksen mukaan miehilla
kondyyli murtuu yleisimmin 29-vuotiaana ja naisilla 35-vuotiaana, kun otetaan huomi-

oon seka lapset etta aikuiset. Tutkimuksessa havaittiin, etta naisilla esiintyvyys kasvaa



ikaantymisen myota, kun taas miehilla esiintyvyys on suurinta 20:n ja 40:n ikavuoden

valilla.

4.3 Etiologia

Kondyylimurtumien taustalla on hyvin monia altistavia tekijoita ja mekanismeja. Suku-
puolen ja ian lisdksi murtumien esiintyvyyteen vaikuttavia tekijoitd ovat esimerkiksi
henkilon sosioekonominen asema ja asuinpaikka, asuinalueen populaatiotiheys ja lii-
kenteen maara. Suuri populaatiotiheys ja keskimaaraista suurempi likenteen maara
ovat yhteydessa kondyylimurtumien korkeampaan esiintyvyyteen. (Wermker 2009.)
Afroozin ym. (2015) amerikkalaistutkimuksen mukaan miehilld merkittavin syy ala-
leuan murtumaan on pahoinpitely (49,1 %) ja naisilla vastaavasti moottoriajoneuvo-
onnettomuus (53,7 %). Alaleuan murtumien muita syita riippumatta sukupuolesta ovat
moottoripyéraonnettomuudet (15 %), ampuma-aseisiin liittyvat tapaturmat (2 %) seka
polkupyodraonnettomuudet (2 %). Samankaltaisia syita on havaittu myos kondyylimur-
tumien taustalla. Zhoun ym. (2012) tekemassa tutkimuksessa kondyylimurtumien paa-
syyt ovat liikenneonnettomuus (45,2 %), kaatuminen (36,8 %) ja pahoinpitely (8,0 %).
Tutkimuksessa seka miesten (45,3 %) etta naisten (44,8 %) yleisin syy kondyylin mur-

tumiselle on liikenneonnettomuus.

Kondyylimurtumien syyt vaihtelevat maittain. Suomessa ja Ruotsissa yleisin syy mur-
tumalle on pahoinpitely, kun taas esimerkiksi Tanskassa ja Japanissa paasyyna ovat
likenneonnettomuudet. Pahoinpitelyjen aiheuttamia kondyylimurtumia havaitaan eri-
tyisesti alueilla, joissa on korkea tyottomyys, huono sosioekonominen tilanne ja run-
sasta alkoholin kulutusta. MyO0s erilaiset suuren riskin urheilulajit voivat olla yha use-
ammin syyna kondyylimurtumiin erailla korkean elintason alueilla. (Wermker 2009.) Li-
saksi ialla on suuri vaikutus kondyylimurtumien etiologiaan. Esimerkiksi kaatumisen
osuus kaikkien alaleuan murtumien syyna alkaa nousta seka miehilla etta naisilla mer-
kittavasti 65 ikavuoden jalkeen (Afrooz ym. 2015). Toivarin ym. (2014) tutkimuksen
mukaan yli 65-vuotiailla yleisin syy kasvomurtumille on kaatuminen (64,1 %), kun taas
nuoremmilla tutkittavilla kaatumisen osuuden trauman syyna havaittiin olevan vain
12,5 %. Kondyylimurtuman syy voi olla myo6s yhteydessa murtuman tyyppiin. Zhou ym.

(2012) havaitsivat tutkimuksessaan, ettd kaatuminen ja pahoinpitely aiheuttavat



erityyppisia murtumia. Kaatuminen matalalta johtaa useimmin kondyylin paan murtu-

miin (23,9 %) ja pahoinpitely kondyylin tyviosan murtumiin (15,3 %).

4 .4 Luokitus

Kondyylimurtumat luokitellaan paasaantodisesti murtuman korkeuden ja dislokaation
asteen mukaan. Vuonna 1952 MacLennan jaotteli kondyylimurtumat sijainnin perus-
teella kolmeen luokkaan: intrakapsulaarinen murtuma (l. nivelkapselin sisapuolella
oleva murtuma), kaulan murtuma ja subkondylaarinen murtuma (I. sigmoid notchista
kaudaalisuuntaan kulkeutuva murtuma). Lisdksi MacLennan luokitteli murtumat nel-
jaan luokkaan dislokaation asteen perusteella. Luokan | murtuma on hyvaasentoinen.
Luokan Il murtumassa on deviaatio, mutta kondyylin paa sijaitsee kuopassaan. Luokan
[l murtuman murtumalinjassa on vajoamaa, mutta kondyylin paa sijaitsee kuopas-
saan. Luokan IV murtumassa kondyylin paa on luksoitunut pois kuopastaan. (MacLen-
nan 1952.)

Viime vuosina on ollut kaytdssa AO/SORG (Strasbourg Osteosynthesis Research
Group and Arbeitsgemeinschaft fur Osteosynthesefragen) -luokittelu. Luokittelussa
murtumat jaetaan korkeisiin ja mataliin kondyylin kaulan murtumiin seka kondyylin ty-
ven (engl. condylar base) murtumiin. Vuonna 2018 Kozakiewicz toi tutkimuksessaan
esille uuden, muokatun version AO/SORG-luokittelusta, koska korkeita kondyylimur-
tumia ei juurikaan esiinny ja koska lahes kaikki matalat kondyylin kaulan murtumat
luokitellaan kondyylin tyven murtumiin. Uudessa luokittelussa sailytettiin samat nimi-

tykset murtumille, mutta niiden maaritelmia tdsmennettiin.

4.5 Diagnostiikka

Kondyylimurtumien diagnostiikkaan kuuluu potilaan haastattelu, ekstra- ja intraoraali-
nen kliininen tutkimus ja rontgenkuvaus. Potilaalta kysytaan vamman mekanismi ja
paikka seka tarkka kellonaika, jolloin vamma tapahtui. Nama tiedot tulee rekisterdida

potilasasiakirjoihin viranomaisia ja mahdollisia oikeudenkaynteja varten.

Ekstraoraalinen tutkimus paljastaa rajoittuneet tai poikkeavat likkelaajuudet, kasvojen
epasymmetrian ja palpaatioarkuuden. Lisaksi tutkimuksessa arvioidaan alueen turvo-

tus, mustelmat ja haavat. Symmetriaa tutkittaessa havaitaan leuan deviaatio
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murtuneelle puolelle avauksen ja protruusion aikana, mikali murtuma on toispuoleinen.
Alaleuan tyontyneisyys taaksepain on merkki sijoiltaan menneestd molemminpuoli-
sesta kondyylimurtumasta. Toispuoleisen matalan kondyylimurtuman tyypillisia piir-
teita ovat rajoittuneet suun avaus ja liikelaajuus sivuttain terveelle puolelle. Lisaksi
ekstraoraalisessa tutkimuksessa palpoidaan muu kasvojen alue ja tutkitaan korvakay-

tavat. Korvakaytavan verenvuoto on viitteellinen kallonpohjan murtumalle. (Wilk 2009.)

Intraoraalisessa tutkimuksessa todetaan mahdolliset mustelmat, turvotukset ja haa-
vaumat. Lisaksi kiinnitetdan huomiota mahdolliseen purennan muutokseen. Toispuo-
leisessa murtumassa murtunut puoli on usein lyhentynyt, mika johtaa purentatason
kallistumiseen. Purennan muutokset ilmenevat murtuman kontralateraalipuolella avo-
purentana. Samalla tutkitaan myds mahdolliset hampaisiin kohdistuneet vauriot, kuten

lohkeamat ja liilkkuvuus. Lopuksi kokeillaan alaleuan stabiliteetti. (Wilk 2009.)

Panoraamakuvaus on rontgenkuvauksista usein riittava vaihtoehto murtuneen kondyy-
lin kuvantamiseen. Kartiokeilatietokonetomografiakuvaus voi olla tarpeellinen, mikali
kondyylimurtumaan liittyy kondyylin sijoiltaanmeno. Tietokonetomografialla voidaan
havaita tarkka murtumiskulma ja sijoiltaanmenon suunta. Kartiokeilatietokonetomogra-
fiakuvausta kaytetaan erityisesti silloin, kun hoitomuotona on kirurginen hoito. (Wilk
2009.)

5 KONDYYLIMURTUMIEN HOITOMENETELMAT

5.1 Ei-kirurginen hoito

Ei-kirurginen hoito voidaan jakaa aktiiviseen ja passiiviseen hoitoon (Eckelt 2009).
Murtumat, joissa ei esiinny purennan muutoksia ja jotka eivat ole kivuliaita, voidaan
hoitaa passiivisesti nestemaisella ruokavaliolla ja tihealla seurannalla (Khelemsky ym.
2016). Seurannan aikana tulee huolehtia suun avauksen normalisoitumisesta tarvitta-
essa fysioterapian avulla. Aktiivisessa ei-kirurgisessa hoitomuodossa kaytetaan 16y-
haa intermaksillaarista fiksaatiota, joka tarkoittaa purentaa paikoilleen ohjaavien kumi-
lankavetojen kayttda. Aktiivista hoitoa voidaan kayttaa, kun murtuma on vain vahan tai
ei ollenkaan dislokoitunut. (Eckelt 2009.) Ei-kirurgisella hoidolla pyritaan palauttamaan

purenta ennalleen, mutta siind ei anatomisesti aseteta murtuneita osia paikalleen



(Khelemsky ym. 2016). Ei-kirurgista hoitoa saaneilla potilailla saattaa esiintya nivel- tai
kasvokipuja, purennan muutoksia ja leukanivelen toiminnallisia hairidita (Al-Moraissi ja
Ellis 2014).

5.2 Kirurginen hoito

Kondyylimurtuma hoidetaan kirurgisesti, mikali murtumaan liittyy dislokaatio ja siita
johtuva purennan muutos. Leikkaushoidon aikana murtuneet ja siirtyneet fragmentit
asetetaan paikoilleen ja kiinnitetaan levyin ja ruuvein, mika mahdollistaa alaleuan va-
littomat liilkkeet (Al-Moraissi ja Ellis 2014). Kirurgisen hoidon kaytannaot vaihtelevat huo-
mattavasti maailmanlaajuisesti kirurgien ja yksikdiden kokemuksen perusteella. Myds
kaytetyt kirurgiset menetelmat vaihtelevat seka kokemuksen etta murtumatyypin mu-

kaisesti.

Kirurgisia ldhestymistapoja on useita, ja sopiva lahestymistapa valitaan 1ahinna mur-
tuman korkeuden perusteella. Liséksi lahestymistapaan vaikuttavat verisuonten ja her-
mojen sijainti seka tarve sailyttda parotisrauhanen ehjana. (Kleinheinz 2009.) Kondyy-
limurtumien kirurgiset hoitotoimenpiteet suoritetaan paasaantoisesti ihoviilloista. Ta-
vallisesti korkeisiin kondyylimurtumiin kaytetaan preaurikulaariviiltoa ja matalampiin
murtumiin retromandibulaariviiltoa. (Zrounba ym. 2014.) Muita harvinaisempia lahes-
tymistapoja ovat intraoraalinen l&hestymistapa ja tahystysleikkaus (Weingart 2009).
Kirurgiset lahestymistavat voivat vahingoittaa kasvohermoa. Nykyaan kirurginen hoi-
tomuoto on tullut yha suositummaksi kiinnitysmateriaalien kehityksen myéta (Ellis ja
Throckmorton 2005). Erilaisia levyja ja kiinnitystekniikoita on useita. Tavallisimmin klii-

nisessa tyossa kaytetaan titaanilevyja.

Kirurgisen hoitomuodon etuna on muun muassa lahes taydellisen anatomisen asen-
non palauttaminen. Toisaalta leikkaukseen voi myos liittya komplikaatioita, kuten kas-
vohermon vahingoittuminen, poikkeava arpimuodostus tai verenvuoto, hematoomat ja
infektiot. Leikkaushoito voi altistaa myds parotisrauhasen fistelille. (Al-Moraissi ja Ellis
2014, Rozeboom ym. 2017.)

Garcia-Guerreron ym. (2018) tutkimuksen mukaan yleisimpia kirurgisen hoitomuodon

aiheuttamia komplikaatioita ovat leukanivelen epatasapaino (10,3 %), asymmetria (6,4



%), jddnnoskipu (5,6 %) seka purentavirheet (4,0 %). Verrattuna ei-kirurgiseen hoitoon
tilastollisesti merkitseva ero havaittiin nivelen epatasapainon ja purentavirheiden va-
lilla. Ei-kirurgista hoitoa saaneilla potilailla nivelen epatasapainoa havaittiin 15,9 %:lla
ja purentavirheita 11,1 %:lla. Kasvohermovaurioita havaittiin 8,6 %:lla kaikista kirurgi-
sesti hoidetuista potilaista. Vaurioista kuitenkin vain 0,3 % oli pysyvia. (Garcia-Guer-
rero ym. 2018.) Pirstaleisissa murtumissa purennan palauttaminen taysin kohdalleen
saattaa olla haasteellista leikkaushoidosta huolimatta. Kondyylimurtuman kirurginen

hoito vaatii siis kokemusta ja siten keskittamista.

6 TITAANILEVYT

6.1 Yleista titaanilevyista

Osteosynteesimateriaalina titaani on hyvin siedetty, koska se on korroosion kestavaa
ja sen kaytosta on pitka kokemus. Titaanilevyja on kaytossa kooltaan seka muodoltaan
erilaisia. Niiden kiinnitykseen kaytetdan samasta materiaalista valmistettuja ruuveja,
jotta voidaan valttaa reaktiot eri materiaalien valilla. Titaanin ja muiden osteosyntee-
simateriaalien mahdollisia haittavaikutuksia ovat muun muassa infektiot ja varsin har-
vinaiset allergiset reaktiot. Titaanilevyt joudutaan joskus poistamaan toisessa leikkauk-
sessa esimerkiksi juuri infektion tai subjektiivisten haittojen vuoksi. Subjektiivinen

haitta voi olla esimerkiksi levyn kylmeneminen talvipakkasilla.

6.2 Suorat minilevyt

Yksi vaihtoehto kondyylimurtumien kirurgisessa hoidossa on kayttaa suoria titaanisia
minilevyja. Useissa tutkimuksissa on todettu, etta yksi minilevy ei ole riittavan vakaa
kestadkseen seka mekaanisia etta fysiologisia purentavoimia, jotka kohdistuvat kon-
dyylin alueelle (Pilling ym. 2009). Usein riittdvan vakauden saavuttamiseksi kaytetaan-

kin kahta titaanista minilevya (Ahuja ym. 2018).

Kuten Ahuja ym. (2018) johdannossaan toteavat, kahden minilevyn kayttdminen pur-
kaa murtuma-alueen jannitteita ja painetta seka pitaa murtuma-alueen riittavasti pai-
koillaan. Lisaksi Parascandolo ym. (2009) olivat sita mielta, etta toinen minilevy estaa
ensimmaista levyd mekaaniselta ylikuormitukselta seka murtuman sekundaariselta

dislokoitumiselta. Albogha ym. (2018) puolestaan mainitsevat johdannossaan, etta
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kahden suoran minilevyn kiinnittdminen murtuma-alueelle saattaa olla vaikeaa, mikali

luufragmentit ovat heikkoja.

6.3 Lukkiutuvat levyt

Lukkiutuvissa levyissa periaatteena on ruuvien lukkiutuminen levyssa oleviin uurteisiin.
Levyja kaytetaan lahinnd hampaattoman ja surkastuneen alaleuan etu- ja sivualueen
murtumissa, harvemmin kondyylin alueella. Lukkiutumismekanismilla on tiettyja etuja
verrattuna tavallisiin levyihin ja ruuveihin. Selkeina etuina voidaan pitaa parempaa va-
kautta murtuma-alueella ja pienempaa todennakdisyytta ruuvien Idystymiseen. Toi-
saalta on otettava huomioon myds levyjen mahdolliset haitat, joita voivat olla korkea
hinta seka kiinnitykseen tarvittavat tietynlaiset instrumentit. Collinsin ym. tutkimuk-
sessa havaittiin, etta lukkiutuvilla levyilla ja tavallisilla levyilla ei ollut tilastollisesti mer-
kitsevaa eroa lyhytaikaisten komplikaatioiden suhteen. (Collins ym. 2004.) Zrounban
ym. (2014) tutkimuksen mukaan kuitenkin neljalla ruuvilla kiinnitettavia lukkiutuvia le-
vyja kaytettaessa havaittiin muita levyja pienempi riski levyn aiheuttamaan murtu-

maan.

6.4 Kolmiulotteiset levyt

6.4.1 Delta-levyt

Titaanista on kehitetty myds kolmiulotteisia levyja, joissa kaikkia ruuveja ei kiinniteta
samassa linjassa. Yksi naista vaihtoehdoista on delta-levy, joka on kolmion muotoinen
ja jonka kiinnittamiseen tarvitaan vain nelja ruuvia. Delta-levy on helpompi ja nopeampi
kiinnittaa kuin esimerkiksi kaksi minilevya, ja se tarjoaa riittavan vakauden murtuma-
alueelle. Lisaksi delta-levylla on tiettyja sille ominaisia etuja muotonsa ansioista: se
tasapainottaa murtuma-alueelle kohdistuvaa rasitusta, antaa lisatukea luomalla pai-
netta, ja se on myds helppo asentaa kirurgisesti pienen kokonsa ansioista. (Ahuja ym.
2018.) Lauerin (2009) biomekaanisten kokeiden mukaan delta-levylla saatiin aikaan
parhain vakaus etu-taka-suunnassa ja toiseksi parhain vakaus kahden minilevyn jal-

keen muissa suunnissa.

6.4.2 Lambda-levyt



Lambda-levy muistuttaa muodoltaan lambda-kirjainta ja vastaa kaytannossa kahta
suoraa minilevya, jotka on liitetty yhteen. Seka vasemman etta oikean puolen kondyy-
limurtumaan on oma peilikuvansa mallista. Koska ruuvien maara on vahaisempi kuin
kaytettaessa kahta minilevya, lambda-levy voidaan kiinnittaa jopa hyvin kapeaan kon-
dyyliin. Usein syyna lambda-levyn valitsemiseen onkin usein tavallista kapeampi kon-
dyylin kaulan alue. Levya voidaan kayttaa myos pirstaloituneiden murtumien hoidossa.
Lambda-levyn pieni koko on etuna leikkauksessa, silla kirurgisen toimenpiteen suorit-
taminen on helpompaa ja vahemman invasiivista. Lambda-levyt voidaan asentaa seka

transoraalisesti etta ihoviillon kautta. (Smolka ym. 2020.)

6.4.3 Trapezoid-levyt

Nelikulmio- eli trapezoid-levy tarjoaa murtuma-alueelle paremman stabiliteetin kuin
kaksi minilevya (Murakami ym. 2017). Kuten Albogha ym. (2018) pohdintaosiossaan
toteavat, trapezoid-levyjen kiinnitys vain neljalla ruuvilla on helppoa, ja se takaa riitta-
van vakauden murtuma-alueelle rasittamatta luuta likkaa. Liiallinen alueen kuormitus
saattaa aiheuttaa ruuvien loystymista ja kiinnityksen epaonnistumista. Erityisen hyvin

trapezoid-levy sopii kaytettavaksi mataliin kondyylimurtumiin.

6.4.4 Kolmiulotteisten levyjen vertailua

Mikali edella kasiteltyja yleisimpia kolmiulotteisia titaanilevyja verrataan keskenaan, on
huomattu, ettd paras vakaus murtuma-alueelle saavutetaan trapezoid-levylla, kun taas
eniten siirtymaa tapahtuu lambda-levyilla. Delta-minilevy puolestaan on kooltaan huo-
mattavasti, jopa puolet, muita minilevyja pienempi. Levyjen koolla ei kuitenkaan nayt-
taisi olevan suurta merkitysta kiinnityksen jaykkyyteen. Lambda- ja delta-levyissa,
joissa on kaksi ruuvia vertikaalisesti levyn distaaliosassa, havaittiin Alboghan ym. te-
kemassa tutkimuksessa keskimaaraista suurempi kuormitus kyseisissa ruuveissa ver-
rattuna ruuveihin, jotka ovat levyn distaaliosassa horisontaalisesti, kuten trapezoid-le-
vyssa. Delta-levyjen yksi huonoista ominaisuuksista onkin ruuvien Idystyminen. (Al-
bogha ym. 2018.)

Kolmiulotteiset levyt ja kahden suoran minilevyn kayttaminen todetaan Sukegawan
ym. (2019) tutkimuksessa yhta tehokkaiksi etenkin matalien kondyylimurtumien hoi-

dossa. Usein kolmiulotteiset levyt soveltuvat muotonsa ansiosta murtuma-alueelle
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suoria minilevyja paremmin, mika takaa paremman hoitotuloksen, ja sen takia niiden
kayttd on suositeltavaa. Levykiinnitysta kaytettaessa tulee kiinnittda huomiota oikean-
laisen levyn valintaan, silla levyn pitaisi kestaa purentavoimat ja alueelle kohdistuva
rasitus. Erityisesti pirstaloituneessa murtumassa kolmiulotteisen levyn lujuus ei valtta-

matta ole riittava. (Sukegawa ym. 2019.)

7 RESORBOITUVAT LEVYT

Resorboituvilla levyilla tarkoitetaan polymeereista valmistettuja levyja. Materiaaleina
niissa voidaan kayttaa polyglykolidia (SR-PGA) tai poly-L-laktidia (SR-PLLA) (Heikkila
ym. 2003), joista PLLA on kaytetyin (Cimen ym. 2016). Polymeeri sulaa hitaasti ku-
doksissa: aluksi levy on kestavaa, mutta ajan kuluessa sen mekaaninen rasituksen
kestokyky heikkenee. Resorboituminen PLLA-levyilla alkaa noin 10 viikkoa leikkauk-
sen jalkeen ja jatkuu keskimaarin yli kolmen vuoden ajan (Cimen ym. 2016). Resor-
boituvista materiaaleista valmistettuja levyja ei siis tarvitse poistaa, jos ne eivat aiheuta
ongelmia, kuten infektiota. Haasteena on melko pitka resorboitumisaika seka levyn
saaminen taysin kudoksen peittoon leikkauksen aikana. Koska resorboituvien levyjen
elastisuus on lahella luun elastisuutta, ne eivat aiheuta luun atrofiaa. Toisaalta on poh-
dittu, tarjoavatko resorboituvat levyt riittavan lujuuden murtuma-alueelle. (Cimen ym.
2016.)

Resorboituvia levyja on eri muotoisia ja kokoisia joko ruuvin rei’illa tai ilman. Kaytéssa
on myods ultradanella ruuvattavia resorboituvia ruuveja (McLeod ja Gijn 2018). Resor-
boituvasta materiaalista on valmistettu myos kolmiulotteista verkkoa, joka voidaan ruu-

veilla kiinnittda murtuma-alueelle.

Yksi resorboituvien levyjen eduista on se, etta ne voidaan ruuvata kiinni mista kohtaa
tahansa, mikali niissa ei ole valmiiksi ruuville asetettuja reikia. Edella mainitun ominai-
suuden ja muovattavuutensa ansiosta levyt soveltuvat seka kondyylin kaulan etta paan
ja myos pirstaloituneiden murtumien hoitoon. Mutta kuten McLeod ja Gijn pohdinta-
osiossaan toteavat, resorboituvia levyja kaytetaan paaasiassa keskikasvojen murtu-

miin ja kondyylimurtumien hoidossa lahinna lapsilla. (McLeod ja Gijn 2018.)
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Sukegawan ym. (2019) tekeman tutkimuksen mukaan resorboituvien levyjen lujuus on
vain noin 45 % titaanilevyjen lujuudesta. Kun resorboituvien levyjen muotoa muute-
taan, lujuus kasvaa hieman. My0s oikea kirurginen asettelu lisaa levyjen lujuutta.
Useat tutkimukset ovatkin osoittaneet, etta kahden resorboituvan levyn kaytto tarjoaa

rittdvan vakauden murtuma-alueelle (Cimen ym. 2016).

8 POHDINTA

Alaleuan kondyylimurtumia voidaan hoitaa niin ei-kirurgisilla hoitomenetelmilla kuin ki-
rurgisestikin. Kummallakin menetelmalla on omat etunsa, mutta nykyaan ei-dislokoitu-
neisiin murtumiin kaytetadan usein ei-kirurgista hoitomenetelmaa ja dislokoituneisiin
murtumiin paaasiassa kirurgista hoitoa. Murtumatyypin tarkka diagnosointi on oleel-
lista sopivan hoitomenetelman valitsemisen kannalta. Edellytyksia onnistuneelle hoi-
dolle ovat murtuman paikoilleen asettaminen ja alueen stabilointi. My0s esteettiset vai-

kutukset tulisi ottaa huomioon kasvojen alueen toimenpiteissa.

Kirurgisissa hoidossa kaytettavia levyja ja kiinnitysmenetelmia on valmistettu useista
erilaisista materiaaleista, ja niita on saatavilla eri muotoja. Titaani on yleisesti hyvak-
sytty ja laajasti kaytdssa oleva osteosynteesimateriaali. (Pilling ym. 2009.) Kuitenkin
yksi titaanin merkittavista haittavaikutuksista voi olla tarve toiselle leikkaukselle levyn

poistamista varten.

Kaytettavilla levyilla tulee olla tiettyja ominaisuuksia kiinnityksen onnistumisen kan-
nalta. Levyjen tulee kestaa mekaanista kuormitusta, ja niiden tulee olla riittavan taipui-
sia, jotta ne voidaan muotoilla murtuma-alueelle sopiviksi. Lisaksi levyjen tulee olla
kooltaan niin pienia kuin mahdollista. Usein yhden minilevyn kayttdminen voi saada
aikaan riittdvan hoitotuloksen, erityisesti silloin, jos kahden levyn asettamiseen ei ole
riittavasti tilaa. Yhden minilevyn kayttaminen ei myoskaan aiheuta yhta paljon materi-
aaliin liittyvia haittavaikutuksia, kuten terveen luun muutoksia, kuin kaksi minilevya.
Toisaalta yksi minilevy ei valttamatta ole riittavan stabiili. (Dogru ym. 2019.) Mikali mur-
tuma-alueella on riittavasti tilaa, kahden minilevyn kayttaminen vakauttaa aluetta

enemman ja tarjoaa siten paremmat edellytykset paranemiselle.
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Lukkiutuvat levyt on helppo kiinnittaa, ja toimenpide on nopea. Niita kaytetaan kuiten-
kKin 1ahinna vain alaleuan sivu- ja etuosan vaikeissa murtumissa. Kolmiulotteisilla titaa-
nilevyilla puolestaan on kondyylimurtumien hoidossa useita etuja. Muotonsa ja pienen
kokonsa ansiosta ne on helppo kiinnittaa, ja ne tarjoavat murtuma-alueelle riittavan
vakauden. Esimerkiksi delta-levy mahdollistaa murtuma-alueelle paremman stabilitee-
tin luun paranemisen kannalta kuin suorat minilevyt (Anirudhan ym. 2013). Myds tra-
pezoid-levyn etuna on murtuma-alueen vakauttaminen. Lambda-levyn etuna puoles-
taan on sen hyva kiinnitettavyys kapeaan kondyyliin muotonsa ansiosta. Kolmiulotteis-
ten levyjen kayttd onkin suositeltavaa kondyylimurtumien kirurgisessa hoidossa, silla
jo pelkastaan muotonsa ansiosta ne soveltuvat hyvin kondyylin alueelle ja mahdollis-

tavat luun paranemisen.

Titaanilevyjen eraan ongelman eli levyn poiston tarpeen ratkaisemiseksi on kehitetty
resorboituvia levyja. Resorboituvilla levyilla on kuitenkin kaytanndssa muita haasteita,
kuten liilan heikko stabiliteetti. Esimerkiksi vain yhden resorboituvan minilevyn kaytta-
minen johtaa lilan heikkoon osteosynteesiin (Anirudhan ym. 2013). Koska resorboitu-
vat levyt eivat tarjoa murtuma-alueelle riittavaa vakautta, niita kaytetaan kondyylimur-

tumien hoidossa lahinna lapsilla.

9 YHTEENVETO

Yhteenvetona voidaan todeta, etta seka titaanilevyilla etta resorboituvilla levyilla on
kummallakin omat etunsa ja haittansa. Tutkimusten perusteella kuitenkin edelleen ti-
taanilevyt ovat laajemmin kaytdssa etujensa ansiosta, erityisesti kondyylin alueella.
Kolmiulotteiset titaanilevyt tarjoavat kondyylimurtuma-alueelle riittavan vakauden, ja

ne on helppo kiinnittaa.
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