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Hyvit kollegat!

Suomen Ortopediyhdistys on vuosikymmenii to-
iminut aktiivisesti erikoisalansa koulutustoiminnan
jirjestimisessd. Tieteellisid ja kdytinnonlaheisid kou-
lutuksia ja kursseja on vuosien ajan jirjestetty seki
omana toimintana ettd yhteistydssi muiden erikois-
alayhdistysten ja yhteistybkumppaneiden kanssa.
Vired koulutustoiminta tulee jatkumaan myés vuon-
na 2014, ja yhdistyksen koulutusvuosi kidynnistyy nyt
perinteiselld Lapin kurssilla Levitunturilla Kittildssa.
Toiminta jatkuu myShemmin keviilli Helsingissd
jarjestettivin NOEF-kongressin, ja marraskuussa tois-
ta kertaa jirjestettidvien Ortopedian ja traumatologian
piivien muodossa.

Timin vuoden Lapin kurssi on jirjestyksessiin
XXI., ja ensimmiisesti nykymuotoisesta kurssista tu-
lee kuluneeksi jo kunnioitettavat 40 vuotta! Tdmai saa-
vutus on poikkeuksellinen maamme erikoisalayhdist-
ysten jirjestimien koulutusten joukossa ja se kuvastaa
hyvin yhteisomme aktiivista halua osallistua erikois-
alansa kehittimiseen toimintojen, tietojen ja taitojen
saralla.

Monet ensimmiisten Lapin kurssien sessioiden
aiheista ovat ajankohtaisia myos tidnd piivind ja er-
ikoisalamme fokukset ovat péiosin siilyneet muuttu-
mattomana lipi vuosikymmenten, vaikka aihepiirien
sisilld on toki tapahtunut valtaisaa tiedollista kehitys-
td. Erikoisalamme jisenten aktiivinen ja korkeatasoin-
en tieteellinen tyd, joka on mm. viime aikoina saa-
vuttanut laajaa ja kansainvilistikin huomiota, tulee
jatkossakin osaltaan ohjaamaan erikoisalamme toim-
intaa yhi paremmin dokumentoitujen hoitojen suun-
taan. Yhteisomme kollegat yhteen kokoavart kurssit ja
koulutustilaisuudet luovat nyt ja tulevaisuudessa kes-
keisen mahdollisuuden ajatustenvaihtoon seki kes-
kusteluun uusien tutkimustietojen merkityksesti. Til-
laisten tilaisuuksien tirkeytti ei voi olla korostamatta
litkaa. Lapin kurssilla on jilleen erinomainen mah-

SOY:n puheenjohtajan tervehdys Lapin kurssille

dollisuus kollegiaaliseen ajatustenvaihtoon asiallises-
sa ympiristossd, eikd pidd myoskddn viheksyid tdssi
yhteydessi tarjoutuvaa mahdollisuutta tutustua syvil-
lisemmin yhteistySkumppaneidemme tuotevalikoimi-
in.

Merkkivuotta viettdvin ja keski-ikdd lihestyvin
kurssin timidnvuotinen toimikunta on puheenjohta-
jansa Ilkka Sinisaaren johdolla jilleen kerran koonnut
korkeatasoisen ohjelman. Se on toteutettu yhteistydssi
muiden yhdistysten kanssa ja jakautuu aikaisemman
mallin mukaisesti alkuviikon traumatologiseen ja lop-
puviikon ortopedian osuuteen. Haluan tissi yhtey-
dessi kiittdd koko toimikuntaa ja kaikkia niitd kollegoi-
ta seki yhteistybkumppaneita, jotka ovat panoksellaan
mahdollistaneet timin kurssin jirjestimisen ja ovat
titen osaltaan olleet myétivaikuttamassa tirkein per-
inteen jatkumiseen.

Vaikka osa asioista on vuosien varrella muuttunut
Lapin kurssilla, kuten esim. luopuminen yhteisisti
aamuvoimisteluista, ovat tirkeimmit asia pysyneet
ennallaan. Niitd ovat korkeatasoinen ja ajankohtain-
en tieteellinen ohjelma seki mahdollisuus tietojen,
taitojen ja kiytintojen kriittiseenkin arvioon. Nimi
seikat muodostavat sen perustan, jonka piille erikois-
alamme jatkuva kehitys rakentuu my®s tulevina vuosi-
kymmenini.

Toivon kaikille osallistujille antoisaa ja hyddyllistd
kurssiviikkoa!

Helmikuussa 2014

Jarkko Pajarinen
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SOY:n Lapin kurssi 9-14.3.2014
Ohjelma, tiydellinen versio

Sunnuntai 9.3.2014

16.00 — 18.00
18.00 - 19.00

Maanantai 10.3.201

08.00 - 11.00
08.00-08.15
08.15-08.30
08.30-08.45

08.45-09.00
09.00-09.15
09.15-09.45
09.45-09.50
09.50-10.05

10.05-10.20
10.20-10.35
10.35-10.50
10.50-11.00

11.00 - 11.30

11.30 - 13.30
11.30-11.40
11.40-12.10
12.10-12.40
12.40-13.10
13.10-13.30

13.30 — 15.00

15.00 — 18.00
15.00-15.05
15.05-15.20
15.20-15.35
15.35-15.55

15.55-16.15

16.15-16.45

16.45-17.30

17.30-17.50

17.50-18.00
18.00 - 19.00

IImoittautuminen ja kurssireppujen jako

Kurssin avajaiset
4

Traumal: Tylppi vartalovamma, pj. T-K Pakarinen, TAYS
Alustus - ongelman ja potilastapauksen esittely, Y-K Pakarinen, TAYS
Vuotaa lantioon ja vatsaan - traumajohtajan askelmerkit Eassa, Tim Soderlund, HYKS
Ortopedi, mahakirurgi ja anestesiologi keskustelevat - kuka eka ja miksi?

Vuotaako vai ei? - Paljon vai vihin? A-M Antman, anestesiologi, TAYS

Miksi lantio ensin? Tim Séderlund, ortopedi, HYKS

Miksi mahaan ensin? Hannu Paajanen, ge-kirurgi, KYS
Vuotavan vatsavamman hoito ja milloin jitin mahan auki? Hannu Paajanen, ge-kirurgi, KYS
Vuotavan lantiovamman hoito leikkaussalissa, Tuomas Brinck, ortopedi, HYKS
Kahvitauko ja Niyttelyyn tutustuminen
Alustus - kun ongelmia alkaa ilmaantua..., T-K Pakarinen, TAYS
Aamulla teho-osastolla — ortopedin on puhuttava anestesiologiaa? A-M Antman,
anestesiologi, TAYS
Monivammapotilaan sepsis — enkd vielikiin saa levyttdd? Matti Karppelin, infektiolddkiri, TAYS
Open abdomenin sulku ja myéhiisongelmat, Hannu Kuokkanen, plastiikkakirurgi, TAYS
Monta kokkia — yksi johtaja! Minna Laitinen, ortopedi, TAYS
Yhteenveto

Niyttelyyn tutustuminen

STY: TraumaTT:n tulkinnasta taktiseen piitokseen, pj. Lauri Handolin
Avaussanat, Lauri Handolin, Tim Séderlund, Tuomas Brinck, HYKS
Trauma CT: milli taktiikalla tulkitsen kuvia? Tuomas Brinck, HYKS
Hypinnyt 6 kerrosta - mitd CT-kuva minulle kertoo? Tim Séderlund, HYKS
Auto ajanut yli ja CT tehty - mitd sitten? Lauri Handolin, HYKS
Keskustelua

Lounas ja niyttelyyn tutustuminen

Trauma?2: Fragility-fractures, pj. Tero Yli-Kyyny, KYS

Avaussanat, Tero Yli-Kyyny, KYS

Lonkkamurtumien esiintyvyys, ennuste esiintyvyydesti, Reijo Sund, THL

Osteoporoottisten murtumien radiologisen diagnostiikan sudenkuoppia, Jaakko Niinimiki, OYS
Osteoporoottisten murtumien operatiivinen hoito - lukkolevyt tulivat jo 10v sitten, so what?
Mika Paavola, HYKS

Milloin ja mitd luustolddkitystd murtumapotilas tarvitsee, Joonas Sirola, KYS
Kahvitauko ja Niyttelyyn tutustuminen

Aibe ja luennoitsija muuttunut...

Lonkkamurtumien kirurginen hoito Suomessa rekisteriaineistojen valossa, Tero Yli-Kyyny, KYS
Keskustelua

Niyttelyyn tutustuminen
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Tiistai 11.3.2014

08.00 — 11.00 Trauma3: Kasvuikiisen urheiluvammat ja rasitusperiiset vaivat, pj. Yrjini Nietosvaara,
HYKS
08.00-08.15 Kyynirnivelen vammart lapsilla, Yrjind Nietosvaara, HUS Lasten ja nuorten sairaala
08.15-08.30  Kiisi- ja rannevammat lapsilla, Antti Sommarhem, HUS Lasten ja nuorten sairaala
08.30-08.45  Polvivammat lapsilla, Reijo Paukku
08.45-09.00 Nilkan nivelsidevammat, Reijo Paukku
09.00-09.15  Lasten rankavammat, Matti Ahonen, HUS Lasten ja nuorten sairaala
09.15-09.45 Kahvitauko ja Niyttelyyn tutustuminen
09.45-10.00 Kyynirnivel (Panner, OCD), Yrjind Nietosvaara, HUS Lasten ja nuorten sairaala
10.00-10.15 Ranne ja kisi (TFC, lunatum malacia, yms), Antti Sommarhem, HUS Lasten ja nuorten sairaala
10.15-10.30 Lonkka (Rasitusmurtumat, SUFE, LPC), Matti Ahonen, HUS Lasten ja nuorten sairaala
10.30-10.45 Polvi (OGS, S-L, OCD, anterior knee pain), Yrjind Nietosvaara, HUS Lasten ja nuorten sairaala
10.45-11.00  Nilkka ja jalkaterd ( Sever, Kohler, Freiberg), Reijo Paukku
11.00-11.30 Niyttelyyn tutustuminen
11.30-13.30  AO-trauma symposium: Complex Ankle and Foot Injuries, pj. Jan Lindahl
11.30-11.35 Welcome and introduction, Jan Lindahl, HYKS, Helsinki
11.35-11.55 Fracture-dislocations of the ankle - How to avoid complications? Mikko Ovaska, HYKS, Helsinki
11.55-12.15  Fracture-dislocations of the talus - Diagnostics and principles of treatment, Veikko Kiljunen,
HYKS, Helsinki
12.15-12.45 Primary arthrodesis for severely comminuted intra-artivular calcanear frx, Tim Schepers, AMC,
Amsterdam, Netherlands
12.45-13.05 Severe midfoot injuries - Principles of operative treatment, Heikki-Jussi Laine, TAYS, Tampere
13.05-13.30  Discussion and end of the symposium, Jan Lindahl, HYKS, Helsinki
13.30 — 15.00 Lounas ja niyttelyyn tutustuminen
15.00 — 18.00 Pienryhmikeskustelut, 2 vaihtoehtoa, molemmat 2 kertaa:
Kaularankavamma, pj. Petri Voutilainen, HYKS ja Tommi Mintyvaara, OYS
Oropedi ja alipaineimu (NPWT), pj:t Hannu Kuokkanen, TAYS ja Vesa Juutilainen, HYKS
18.00 — 19.00 Niyttelyyn tutustuminen
Keskiviikko 12.3.2014
08.00 — 11.00 Ortol: Potilastapauksia Hot'n” Cold, pj. Kari Isotalo, TYKS
Olkaluun yliosan murtuma — potilaan polku osteosynteesistd tekoniveliin, Jarkko Pajarinen,
HYKS Avosidrimurtuma — Kotimatka 15cm transportin kautta on pitki, Pekka Hyvonen, OYS
Hannu Miettinen, KYS Heikki-Jussi Laine, TAYS
11.00 — 11.30 Kurssikuva ja niyttelyyn tutustuminen
11.30 — 13.30 Ortopedina toissd ulkomailla, pj. Tim Séderlund, HYKS
11.30-11.45  Session ja luennoitsijoiden esittely
11.45-12.10 Supermysig - Ville Mattila, TAYS ja Karoliininen sairaala ja instituutti, Tukholma
12.10-12.35 Brighton Pier - Olli Savola, OmaSairaala
12.35-13.00 Singapore Sling - Antti Sommarhem, HUS Lasten ja nuorten sairaala
13.00-13.25 Down Under - Tim Soderlund, HUS T6616n sairaala
13.25-13.30  Yhteenveto ja ulkomaille halajavan tarkistuslista

14.00 - 15.00

Lounas

Suomen Ortopedia ja Traumatologia Vol. 37 1.2014 SOT 7



Torstai 13.3.2014

08.00 — 11.00 Orto2: Latuska- ja kaarijalan ongelmat, pj. Helka Koivu, Terveystalo
08.00-08.05 Avaus ja johdanto, Helka Koivu, Terveystalo
08.05-08.30 Kasvuikiisen latuskajalka, Anne Flink, TYKS
08.30-08.55 Aikuisen latuskajalan etiologia, diagnostiikka ja konservatiivinen hoito, Petteri Antonen, TYKS
08.55-09.15 Aikuisen latuskajalan kirurginen hoito, Helka Koivu, Terveystalo
09.15-09.45  Kahvitauko ja Niyttelyyn tutustuminen
09.45-10.05 Kasvuikiisen kaarijalka - etiologia ja diagnostiikka, Mikko Haara, HUS
10.05-10.25 Aikuisen kaarijalka - etiologia ja diagnostiikka, Mikko Hautamiki, HUS

10.25-10.55  Kaarijalan operatiivinen hoito sekd kompleksit tapaukset, Mikko Haara ja Mikko Hautamiki,
HUS

10.55-11.00 Piitossanat, Helka Koivu, Terveystalo

11.00 — 11.30 Niyttelyyn tutustuminen

11.30 — 13.30 S en artroskopiayhdistys: Yleisimmit akuutisti hoidettavat polvivammat,
pj:t Petri Sillanpdd ja Timo Jarveld

11.30-11.50 ACL ja MCL vamman hoito, Timo Jirveli, Omasairaala
11-50-12.10  ACL ja LCL/PLC vamman hoito, Jan Lindahl, HUS
12.10-12.30 Patellaluksaatio ja osteochondraalinen murtuma, Petri Sillanpii, TAYS
12.30-12.50 Nuoren traumaattinen meniscirepeimi, Janne Sarimo, Sairaala Neo
12.50-13.10 OCD irtoaminen, Mikko Haara, HUS
13.10-13.30 Keskustelua

13.30 - 15.00 Lounas ja nidyttelyyn tutustuminen

15.00 — 18.00 Pienryhmikeskustelut, 2 vaihtoehtoa, molemmat 2 kertaa:
Lonkkaskopian nykytuulet, pj:t Matti Seppinen, TYKS ja Juha Kalske, HYKS
Luutuumoreista yleisortopedille, pj. Vincent Van Iterson, HYKS ja Jukka Kettunen, KYS

18.00 — 19.00 Niyttelyyn tutustuminen
Perjantai 14.3.2014
08.00 — 11.00 Orto3: Ajankohtaista reumakirurgiaa, pj. Susanna Yli-Luukko, OYS

08.00-08.05 Avaus, Susanna Yli-Luukko, OYS

08.05-08.30 Reumakirurgian erityispiirteet, Raine Tiihonen, P-HKS

08.30-08.50 Reumaatikon olkapii, Hannu Tiusanen, TYKS

08.50-09.10  Kyynirpidn tekonivelkirurgia nykypiivini, Susanna Yli-Luukko, OYS
09.10-09.40  Kahvitauko ja Niyttelyyn tutustuminen

09.40-10.10  Onko ranteen tekonivelelle kiytt64? Pirjo Honkanen, TAYS/Coxa ?
10.10-10.40 Reumajalan haasteet, Tomi Nousiainen, OYS

10.40-10.55  Reumakirurgian nykyisyys ja tulevaisuus, Susanna Yli-Luukko, OYS

11.00 Kurssin piitos, Kurssitoimikunta
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Tylppa vartalovamma - ortopedi, mahakirurgi ja anestesiologi

keskustelevat — kuka eka ja miksi? Vuotaako vai ei?

Anestesiologian ja tehohoidon erikoislddkdri Anna-Maija Antman
TAYS, Ensihoitokeskus

Traumapotilaan ensihoidon keskeisimpia seikkoja on arvioida vuotaako potilas vai
ei. Sama kliininen arvio jatkuu kautta linjan kentaltd ensiapuun ja leikkaussaliin
ja teho-osastolle. Hypovolemisen sokin tunnistaminen tai sen kehittymisen mah-
dollisuuden tunnistaminen traumapotilaalla perustuu ensisijaisesti esitietoihin ja
kliinisiin 16ydoksiin. Ensihoitolddkarille, joka kohtaa potilaan tapahtumapaikalla
konkretisoituu selvasti tapahtumat sekd vammaenergiat. Taman informaation valit-
tyminen sairaalaan on olennaisen tarkeda. Potilaan alttiuteen kehittaa hypovolemi-
nen sokki trauman seurauksena vaikuttaa paitsi itse tapahtumat ja niiden aiheutta-
mat vammat my0s se onko hadnelld mitdaan vuodolle altistavia tekijoitd, mm. veren
hyytymiseen vaikuttavaa laakitysta tai veren hyytymiseen vaikuttavia sairauksia. Ve-
renvuotosokissa olevan potilaan hoidossa teholaakarin ja leikkaussalianestesiolo-
gin keskeisia tehtavia on toimia yhteistydssa hoitavan kirurgin kanssa ja informoida
hanta selkeasti potilaan peruselintoimintojen tilasta.

Monivammapotilaan volemiaa tulee arvioida ja seur-
ata kliinisesti, monitoroiden seki tehostetun seuran-
nan vilinein etti laboratoriokokeilla. Hypovoleminen
ja verta vuotava potilas on takykardinen, verenkierto
sentralisoituu limpdrajojen siirtyessd periferiasta sen-
traalisemmin ja kapillaarikierto hidastuu. Verenpaine
laskee, samoin tajunta. On kuitenkin huomioitava,
ettd nuorten ihmisten kompensaatiomekanismit ovat
niin hyvit, ettd verenpaineen lasku ja tajunnan me-
netys ilmaantuvat vasta potilaan ollessa jo syvissi hy-
povolemisessa sokissa. Riittimittomin kudosperfuu-
sion merkkeini potilaalle kehittyy laktatemia ja hin
on asidoottinen. Kudosten asidoosi ja hapenpuute
lisadavic hengitystaajuutta. Tehostetussa seurannassa
todetaan virtsanerityksen olevan niukka. Matala kes-
kuslaskimopaine ja keuhkokapillaarien kiilapaine ovat
hypovolemisella potilaalla matalat, samoin voidaan
todeta sydimen minuttivirtauksen olevan alentunut.
Sydimen ultradinelld voidaan myés arvioida potilaan
tdyttdastetta. Laboratoriokokeista tirkein on veri-
kaasuanalyysi ja sen seuranta. On huomioitava, ettd
jos potilas vuotaa runsaasti, varsinaisen laboratorios-
sa tehtdvin analyysin vaativat kokeet ovat aina vuo-
toa jiljessd ja niiden avulla voi lahinni seurata hoidon
kulkua takautuvasti. Aivan alkuvaiheessa tirkeimmit
laboratoriokokeet verikaasuanalyysin lisiksi ovat verir-

yhmimaiiritys, hemoglobiini, trombosyytit, INR sekd
elektrolyytit, kreatiniini ja verensokeri. Hemoglobi-
inin seuraamisessa tulee ymmirtii, ettd se on luotetta-
va verenvuodon mittari vain, jos potilaan volyymista-
tus pysyy samana seurantajakson aikana, miki harvoin
pitdd paikkansa runsaasti vuotavan potilaan kohdalla.

Massiivisesti vuotavan potilaan hoito on ensisi-
jaisesti aina vuodon tyrehdytys kirurgin tai rontgen-
ladkirin toimesta. Traumapotilaan ensihoidossa tulee
vilttdd ylinesteytystd ja vuotavan potilaan nestehoi-
dossa tulee pyrkid mahdollisimman nopeaan verit-
uotekorvaukseen. Hypovolemista sokkia ei voi hoi-
taa vain vasoaktiivisella lidkitykselli kuten esim.
noradrenaliinilla, nimi ovat vain hititilanteen tuki-
hoitoja. Nestehoidon tavoitteena on riittdvin ku-
dosperfuusion turvaaminen, kunnes vuoto on hoidet-
tu. Runsaasti vuotava potilas on aina vaarassa kehittid
sithen liittyvin hyytymishiirion. Jos vuotavan poti-
laan hemodynamiikan yllipitiminen vaatii jatkuvan
nesteresuskitaation, se on merkkini anestesialdikirille
mahdollisesta vuodon jatkumisesta. Alkuvaiheen epi-
vakaa hemodynamiikka voi merkitd havaitsematta
jadnyttd vammaa.

Miki verenpainetaso on taas alkuvaiheen hoidos-
sa optimaalinen traumapotilaalle, on hankala kysy-
mys. Aivovammapotilaalla pyritiin korkeampaan ver-
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enpainetasoon, systolinen RR yli 120 mmHg, jotta
aivoihin saadaan riittdvi kudosperfuusio. Muilla trau-
mapotilailla tavoitellaan matalampaa verenpainetasoa
turhan vuodon vilttamiseksi. Yleensi keskiverenpaine,
MAP > 65 mmHg tuottaa riittivin kudosperfuusion.
Pitkiddn kestiessiin hypovoleminen sokki aiheuttaa
monielinvaurion. Vuodon hallinnan ja onnistuneen
nestehoidon merkkejid ovat: laktaattiasidoosin kor-
jaantuminen, diureesin kdynnistyminen, verenpainei-
den normaalistuminen ja verenpainetta yllipitivin
vasoaktiivisen lddkityksen tarpeen loppuminen, perif-
erian limpidminen, vasodilataatio ja kapillaarikierron
normaalistuminen.

Traumapotilaan tehohoidossa seurataan koko-
naisvaltaisesti hinen peruselintoimintojaan, ei ain-
oastaan volyymistatusta. Olennaista on seurata hen-
gitystd, hemodynamiikkaa, diureesia ja neurologista
tilaa. Potilaskierroilla teholdikiri toimii yhteistyossi
hoitavan kirurgin kanssa ja molemminpuolinen selkei
kommunikaatio potilaan nykytilanteesta, peruselin-
toiminnoista, suunnitelluista hoidoista, tarvittavis-
ta tutkimuksista ja arvio ennusteesta on tirkedd, jot-
ta potilasta voitaisiin hoitaa mahdollisimman hyvin.
Vammojen diagnostiikan ja hoidon lisiksi keskeistd on
hoitaa hypoperfuusio ja monitoroida kudoshappeu-
tumista, hoitaa hengitysvajautta, hoitaa kohonnutta
kallonsisiistd painetta, estdd tai hoitaa hypotermia ja
hyytymishiiriot sekd hoitaa mahdollisesti kehittynyt
rabdomyolyysi.

Monivammapotilaan hoidossa usein miirddvin
tekiji on vaikea aivovamma. Ensi- ja tehohoidon
tirkeimpid tehtdvid on aivojen sekundaarivaurion
minimoiminen. Aivojen primaarivamma johtaa pai-
kalliseen hypoksiaan ja iskemiaan, jotka laukaisevat
sekundaariset neurotoksiset biokemialliset reaktiot,
joiden tuloksena on solujen turpoaminen ja kuole-
ma. Aivoodeema ja kohonnut kallonsisiinen paine
johtaa iskemian pahenemiseen. Sekundaarivaurion
pahenemisen ehkiisyssi pyritdin pitimiin ICP riit-
tdvin matalana aivojen perfuusiopainetta seuraten,
CPP=MAP-ICP. Mikili potilaalla on helposti kohoava
ICP, hin on usein hyvin epistabiili. Kaikkia turhia po-
tilaan siirtoja tulee vilttdd, hinet hoidetaan pai kohoa-
sennossa (ad 40 °) ja syvissd sedaatiossa/anestesiassa.
Hapetuksen riittivyys (Pa02 > 13 kPa) ja ventilaation
optimaalisuus (PaCO2 4,5 kPa) ovat tirkeitd. Hypo-
tensio pahentaa iskemiaa, joten potilaat tarvitsevat in-
vasiivisen verenpainemittauksen ja usein vasoaktiivis-
en tukilddkityksen, MAP tavoite > 90 mmHg. Potilaat

eivit saa olla aneemisia ja normaali hyytymisstatus on

tirkedtd, samoin normoglykemia. Elektrolyyttihdiriot
tulee hoitaa ja varsinkin natriumtasoja tulee seurata
tarkasti. Pyritddn normotermiaan. Sekundaarivau-
rio kehittyy minuuttien/vuorokausien kuluessa trau-
masta, joten jos moni/aivovammapotilasta operoidaan
heti tulovaiheessa jonkun muun kuin neurokirurgin
toimesta, on syyti neuvotella ICP:n monitoroinnin
tarpeesta.

Monivammapotilaan ensihoidossa on syyti kiin-
nittdid edelli mainittujen seikkojen lisiksi erityistd
huomiota siihen, ettd tajuttoman vammapotilaan in-
tubaatioputken kiinnitysnauhat ja kovakaulurit tulee
asettaa siten, ettd laskimopaluu aivoista ei hiiriinny.

SIRS on termi, joka kuvaa elimiston yleistyny-
ttd tulehduksellista vastetta. Alullepanijana voi toki
olla infektio, mutta myds trauma voi aiheuttaa sa-
mankaltaisen tilan. SIRS voi johtaa monielinvauri-
oon, miki voi olla fataali. Monielinvauriossa ensisijais-
esti vaurioiutuvat munuaiset (ARF, acute renal failure;
AKI, acute kidney injury) ja keuhkot (akuutti vaikea
keuhkovaurio: ALI, ARDS). Suoliston verenkierron
viheneminen ja iskemia altistavat sepsikselle. SIRS:Ile
ja monielinvauriolle on ominaista yleistynyt permea-
biliteeettihdirio. Tami yhdessi verenvuodon kanssa
aikaansaa sen, ettd vakavasti monivammautuneet po-
tilaat ajautuvat usein ensimmiisini tehovuorokausina
voimakkaasti positiiviseen nestebalanssiin.

Teho-osastolla  seurataan munuaisten toimintaa
tuntidiureesin (tavoite 1 ml/kg/h) ja laboratorioarvo-
jen avulla. Kreatiniini ja urea-arvoja mitataan piivit-
tiin. Kaliumarvoja seurataan useasti vuorokaudessa,
samoin verikaasuanalyysid. Mikili potilaalla on vatsan
alueen vamma, seurataan vatsaontelon sisdistd painet-
ta. Mikili paine nousee yli 25 mmHg ja diureesi niuk-
kenee, teholddkirin tulee ottaa yhteyttd ge-kirurgiin,
jotta hin voi harkita dekompressiota. Vatsaontelon
aitio-oireyhtymi voi kehittyd vammapotilaalle myos
ilman suoraa vatsan alueen vammaa. Kohonnut IAP
heikentid diureesin lisiksi hengitysti ja voi edesauttaa
monielinvaurion syntyi. Teho-osastolla kaikkien trau-
mapotilaiden hengitystd seurataan; happisaturaatio,
hengitysfrekvenssi sekd verikaasuarvot ovat jatkuvaa
perusmonitorointia. Keuhkoauskultaatio ja pdivittii-
set keuhkoréntgenkuvat ovat rutiinia. Hengityksen
seurannassa tarkkaillaan sekd potilaan hapettumista
ettd ventilaatiota ettd hengitysmekaniikkaa. Mikili
potilaalla on tai hinelle ilmaantuu hengitysvajaus, se
hoidetaan tarvittaessa hengityslaitehoidolla. Hengi-
tysvajauksen hoitoon kuuluvat: ilmateiden avoimena
pitiminen, lisihapen anto, jdinnosilmatilavuuden
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kohottaminen CPAP:lla tai PEEP:1l4 sekd keuhko-
jen tuuletuksen avustaminen tai kontrollointi koko-
naan mekaanisella ventilaatiolla. Invasiivista hengi-
tyslaitehoitoa viltetddn kuitenkin itsetarkoituksena,
koska hengityslaitehoidon kesto korreloi suoraan ku-
olleisuuteen. Traumapotilaalle akuutti keuhkovau-
rio voi kehittyd suoraan keuhkovaurioon johtavalla
mekanismilla, kuten keuhkokontuusiossa tapahtuu
tai episuoran inflammatorisen vasteen kautta synty-
vini, kuten monivamman tai massiivisen verensiir-
ron yhteydessi tapahtuu. Happeutumishiiriotd kuvaa
arteriaveren hapen osapaineen ja sisidnhengitysil-
man happiprosentin vilinen suhde: PaO2/FiO2, jos-
sa alle 40 kPa(300 mmHg) olevat arvot ovat selvisti
poikkeavia ja P/F -suhteen ollessa alle 27,7 kPa (200
mmHg) happeutumishiirié on hyvin vaikea.

Traumapotilaan tehohoidossa on olennaista pe-
ruselintoimintojen vakauttamisen rinnalla huomata
ne vammat, joita ei ole vield havaittu. Teholdikirin on
syytd informoida traumatologia, jos potilas on kovin
epistabiili ilman selvdd syytd. Olisiko syynd kuiten-
kin havaitsematta jidnyt vuotava vamma, havaitse-
matta jadnyt rintakehivamma, selkiydinvamma tai
vatsaontelon aitio-oireyhtymd? Jos potilas kehictdd
sepsiksen, onko sille mitdin altistavia tekijoitd, esim.
suolivammaa jne.? Traumatologin on hyvi muistuttaa
teho-osaston lddkiria kokonaisvaltaisesta potilashoi-
dosta. Joskus teholddkirin huomion kiinnittyessi vain
henkei uhkaaviin vammoihin, potilaan my8hemmin
eliminlaadun ja tydkyvyn kannalta olennaiset vam-
mat, mm. kiden vammat, saattavat jiidd tdysin huo-
mioimatta.

Kirjallisuus
1. Ala-Kokko T, Perttila J, Pettila V, Ruokonen E. Tehohoito-
opas. 3., uud. painos, 2010

2. Rosenberg P, Alahuhta S, Lindgren L, Olkkola K, Takkunen
O. Anestesiologia ja tehohoito. 2. uud. painos 2006
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Vuotavan vatsavamman hoito ja milloin jatan vatsan auki?

Hannu Paajanen, gastrokirurgian professori
Itd-Suomen yliopisto

Traumakuolemista 30 % johtuu verenvuodosta ja 40 % paan vammoista. Triagessa
ykkonen on thoraxvamma, sitten epiduraalivuoto ja kolmantena vuotoshokki, joka
usein johtuu vatsavammasta. Traumapotilaan tutkiminen ensiavussa vaatii syste-
maattisuutta, selkeyttd, nopeutta ja oikeita paatoksia. Ladkarin tulee ensin selvittaa,
etta onko potilaan hengitystiet auki, onko verenvuoto runsasta, potilas shokissa ja
onko kyseessa monivamma?. Kivun, peritoniitin ja shokin kolmiyhteys traumassa
on joskus hankala hahmottaa oikein. Vatsavammat voivat olla tylppid, terdvia tai
murskavammoja, joihin usein liittyy liitanndistrauma viereisissa elimissa. Vatsavam-
man leikkaushoidon suunnittelussa tulee ottaa huomioon myds potilaan muiden
sairauksien ja laakityksen tila (esimerkiksi Marevan). Diagnoosi perustuu kliiniseen
tutkimiseen, hemodynamiikan arvioon (pulssi ja verenpaine), laboratoriokokeisiin
(pvk ja ristikoe) seka trauma-ct:hen. Vaikeassa hoitoon reagoimattomassa vuotos-
hokissa ei aina ehdita tehda edes kuvantamisia, vaan potilas tulee heti siirtaa leik-
kaussaliin. Verenvuotoshokin diagnoosi ei siis aina ole helppoa. Myds muut shokin
muodot (kardiogeeninen, neurogeeninen, septinen) tulee kolaripotilaalla ottaa
huomioon. Vuotoshokissa potilaan periferia on viiled, syddmen rytmi takykardinen,
iho kalvakka ja vatsa pullottaa. Limporaja raajoissa nousee reisitasolle kun vuotoa
on tapahtunut yli 2 litraa. Jos potilaan hemodynamiikka stabiloituu nesteytyksen
jalkeen, voi potilasta seurata teholla. Jatkuva verensiirtojen tarve ja matalapainei-
suus yhdistettyna positiiviseen trauma-ct-loydokseen on indikaatio paivystyslapa-

rotomiaan.

Tylppd vatsavamma aiheuttaa yli 50 %:ssa maksan,
pernan tai munuaisen repeimin. My®ds suolilieve voi
turvavydn painaessa tai hidastumisvammana (traktio)
aiheuttaa vuodon. Hemodynaamisesti stabiili tylpp
vatsavamma voidaan ainakin aluksi hoitaa konservati-
ivisesti. Joskus pelkkd seuranta on riittdvid. Vuodel-
epo ei ole pakollinen esimerkiksi gradus I-II pernare-
pedmissd. Tylppdd vatsavammaa ja vuotoa voidaan
myds hoitaa radiologisesti esimerkiksi emboloimal-
la vuotava arteria maksan sisilti tai tukkimalla per-
navaltimo. Vuotavan vatsavamman hoito riippuu siis
potilaan muista vammoista, vuodon miiristi ja elin-
vaurioista. Kirurgin tdytyy tietdd eri elinten trauman
hoidon periaatteet. Terdvistd vatsavammoista ylei-
sin on suoliston perforaatio ja vuoto. Tilldin tietysti
laparotomia on ensisijainen hoito. Maksavammoissa
hoitona on seuranta, tamponaatio ja viimeiseni re-
sektio, jos vuoto jatkuu. Nykyiin jopa 70-80 % per-

navammoistakin voidaan hoitaa konservatiivisesti.
Suolistovammoissa vaurioituneen suolen resektio on
ensisijainen hoito. Primiiri suolisauma voidaan teh-
dd ainoastaan hemodynaamisesti stabiilille potilaal-
le, joka ei ole vuotanut paljon. Stooma on turvallisin
vaihtoehto, jos verenvuoto on ollut useita litroja.
Damage control —kirurgia on oleellisesti paranta-
nut traumapotilaiden ennustetta. Keskeistd on vilttdd
potilaan hypotermia, koagulopatia ja asidoosi. Nopeus
ja suoraviivaisuus ovat kirurgin ohjenuorana. Suolire-
sektiot tehdddn staplerilla, suositaan avanteita, veren-
vuodoissa massaligatuuria, pakkausta ja dreneerausta
vatsaontelon ulkopuolelle. Vatsaontelo tulee jittdd
auki, jos pehmytkudokset ovat turvonneet trauman tai
nestesiirron takia, tai on yhtiin ongelmia saada om-
meltua lihas/ihotasoa kiinni. Ehdoton raja vatsanon-
telon ylipaineelle on 20-25 mmHg, jolloin laparoto-
miahaava tulee jitcdd auki. Suolten piille voi laittaa
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muovipussin, sulavan verkon, kaupallisen imukalvon
tai yksinkertaisesti lakanahakasilla sulkea pelkin ihon.
Tissd vain mielikuvitus on rajana. Useimmiten vat-
saontelon turvotus hividd 2-3 vrk:n kuluessa, jolloin
voidaan vieli tehdi sekundaarisuturaatio.

Erityisindikaatio jttdd vatsa auki on epivarma su-
olisauma tai seurattava suturaatiosauma esimerkiksi
verisuonissa tai virtsateissi. My6s suoliston epivar-
ma verenkierto vaatii vatsaontelon jittimisen auki.
Tilloin voidaan teholla seurata tilannetta ja viedd po-
tilas tarvittaessa uuteen leikkaukseen. On olemassa er-
ityisid tilanteita, joissa kirurgin tulee ripedsti "paistd
ulos vatsasta”. Niitid ovat esimerkiksi kombinoitu su-
urten verisuonten vamma, duodenumin ja vena ca-
van ldvistivd vamma, korkeaenerginen maksavamma,
lantion murtuma ja muiden elinjirjestelmien kom-
binaatiovamma (esimerkiksi maksavamma ja thorax-
vamma). Télloin on viisautta suorittaa nopea damage
control —kirurgia ja siirtdd potilas teholle stabiloitu-
maan. Myshemmin voi esimerkiksi angioradiologises-
ti tdydentdd hoitoa. Vaikeassa vatsan vuotovammassa
voit huoletta poistaa pernan, haiman hinnin ja cor-
puksen, munuaisen ja/tai ligeerata vena cavan, vena
portaen tai jopa arteria iliaca communiksen. Vuotavan
vatsavamman mydhiiskomplikaatiot tulee myds osa-
ta hoitaa. Niiti ovat esimerkiksi infektiot, kaasuku-
olio, rasvaembolia, laskimotrombit ja monielinvaurio.
Mottona vatsan vuotovammoissa on ”When you have
to shoot - shoot, don’t talk” eli nopeus ja suoraviivain-
en traumalaparotomia joko CT:n kera tai ilman.
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Vuotavan lantiomurtuman hoito leikkaussalissa

Tuomas Brinck
HUS T6él6n sairaala / Pdivystysalue

Lantiomurtumat kisittdvit 2-8 % kaikista murtu-
mista. Voimakas verenvuoto, joka johtaa verenkier-
ron epivakauteen, liittyy 2-20 % lantiomurtumista.
(1,2) Ndmi vammat syntyvit korkean vammaenergi-
an, usein liikkenneonnettomuuden tai korkealta puto-
amisen, seurauksena. Potilailla on usein myos muita
vammoja. Raportoitu kuolleisuus vaihtelee 5 ja 50 %
vililld (2,3). Alkuvaiheen kuolleisuus liittyy voimak-
kaaseen verenvuotoon ja mydhiiskuolleisuus vam-
man jilkeisiin komplikaatioihin, monielinvaurioon
(MOF) tai akilliseen hengitysvaikeusoireyhtymiin
(ARDS) (1).

Lantiomurtumaan liittyvi voimakas verenvuoto
on perdisin tyypillisesti presakraalisesta laskimopu-
noksesta, murtuman muodostamista hohkaluupin-
noista ja/tai arteria iliaca communiksesta tai sen haar-
oista (4,5). Retroperitoneumiin voi kertyi jopa nelji
litraa verta. Vamman seurauksena retroperitoneumin
rajaava parapelvinen faskia voi revetd ja verenvuoto
jatkua ilman suonensisiisen paineen ylittdvid vastapa-
ineen muodostumista johtaen vuotokuolemaan. Tois-
aalta murtuman seurauksena syntynyt lantiorenkaan
epitukevuus hiiritsee hyytymin muodostumista ja voi
siten estdd vuodon tyrehtymisen (1,6). Runsaan veren-
vuodon riski liittyy erityisesti lantionmurtumiin, jotka
ovat seki vertikaalisesti ettd rotationaalisesti epituk-
evia (Tile C —tyypin murtumat).

Vuotavan lantiomurtumapotilaan  alkuvaiheen
hoidon tavoite on voimakkaaseen verenvuotoon liitty-
vin kuoleman estiminen damage control —periaattein
pienentimilli auenneen lantiorenkaan tilavuutta, tuk-
evoittamalla murtuma viliaikaisesti, tyrehdyttamilld
vuoto suoran painevaikutuksen avulla tai tukkimalla
vuotava suoni. Kiytettivissi olevat menetelmit ovat
lantiovyd, murtuman ulkoinen kiinnitys (eksterni fik-
saattori), angioembolisaatio, lantion pakkaus ja vili-
aikaiset aortan tukkimistoimenpiteet (aorttaballonki).
Samanaikainen vuotopotilaan nestehoito ja verenhu-
kan korvaushoito massiivin verensiirtoprotokollan
periaatteiden mukaisesti on olennaista.

Ensivaiheen toimenpiteeni kentilld tai ensiavussa
vamman seurauksena auenneen lantiorenkaan (Tile
B- ja C-tyypin murtumat) tilavuus pienennetiin
asettamalla lantiovy6 reisiluun isojen sarvennoisten
tasolle. Tdmi voi rauhoittaa laskimo- tai hohkaluu-
perdisen verenvuodon. Lantiovydtd ei tulisi pitdd yhtd
vuorokautta kauemmin ihoon kohdistuvan paineen
vuoksi (6,7). Ensiavussa tapahtuvan resuskitaation jil-
keen lantiovyo on syytd vaihtaa eksterniin fiksaattori-
in. Tilanteen vaatiessa timi toimenpide voidaan teh-
dd myds ensiavussa, mutta leikkaussalissa olosuhteet
steriliteetin, valaistuksen ja ldpivalaisun suhteen ovat
luonnollisesti paremmat. Kuten lantiovyon, mydos
eksternin fiksaattorin kiytto tdhtid lantiorenkaan
suurentuneen tilavuuden palauttamiseen vammaa
edeltiviin tilaan, murtuma-alueelle ja vuotaviin suo-
niin kohdistuvaan painevaikutukseen sekd murtuman
tukevoittamiseen ja siten verenvuodon hallintaan.

Eksternin fiksaattorin piikkien oikea asemointi
on toimivan hoidon perusta. Anteriorisissa kehikois-
sa piikit, yleensd kaksi kummallekin puolelle, voidaan
asettaa suoliluun siipiin kraniokaudaalisuunnassa tai
supra-asetabulaarisesti ap-suunnassa. Kraniokaudaal-
isuunnan piikit voidaan tarvittaessa asemoida ilman
lipivaloa. Suoliluun etuharja tunnustellaan ja tehdéin
puukolla kaksi pienti (noin 1 cm) viiltoa etuharjan
pdille 3-4 cm:n pddhin toisistaan. Yksi Kirschner-
piikki tydnnetiin suoliluun siiven ulko- ja sisipuolelle
siten, ettd piikin kirjet kulkevat aivan luun pintaa pit-
kin noin 8 cm:n syvyyteen. Kummastakin viillosta
kierretddn kisin 6 mm Schanzin ruuvi suoliluun si-
ipeen. Ruuvi kierretdin noin 8 cm:n syvyyteen siten,
ettd se kiinnittyy tukevasti. Sagittaalitasossa ruuvit su-
unnataan toisiinsa nihden noin 30 asteen kulmassa
(muodostavat loivan V-kuvion sivulta katsottaessa).
Schanzin ruuvien vilille kiinnitetddn yksi lyhyt ek-
sternilaitteiston poikkitanko (piikki-tanko —liittimet).
Toimenpide toistetaan toiselle puolelle. Eksternike-
hikko kiinnitetddn piikkien vilille asetettuun poik-
kitankoon (tanko-tanko —liittimet). Kehikko raken-
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netaan yhdesti molemmin puoleisesta pystytangosta
ja niiden viliin asennetusta kahdesta poikkitangosta
ja suunnataan 45 asteen suunnassa kraniaalisuuntaan.
Repositio tapahtuu n.s. open book —murtumissa (Tile
B) puristamalla edestd auennut lantiorengas yhteen,
samanaikaisesti avustaja kiristid kehikon paikoilleen.
C-tyypin vertikaalisesti epdtukevissa murtumissa ylos-
nousseen lantion puoliskon puoleista alaraajaa vede-
tddn nilkasta raajan suuntaisesti kaudaalisuuntaan.
Mikili murtuma-sijoiltaanmenoon liittyy lantion
puoliskon rotaatiovirheasentoa, se reponoidaan ve-
dossa olevaa raajaa kiertimilld ja/tai samalla suoliluun
piikeistd kiertimilld (avustaja). Avustaja kiristad ke-
hikon paikoilleen. Reposition jilkeen kontrolloidaan
lantion etukuva (8).

Supra-asetabulaariset piikit asemoidaan lipivalo-
ohjauksessa. Biomekaanisissa tutkimuksissa supra-ase-
tabulaarinen eksterni fiksaattori on tuonut paremman
tukevuuden murtuneen lantiorenkaan takarakenteisi-
in. Se ei kuitenkaan sovellu kiytettiviksi verenkier-
rollisesti epivakailla potilailla, koska toimenpiteessd
kestdd usein liian kauan — kraniokaudaalisuunnassa
asetetut piikit ovat nopeammat asemoida (6,9).

C-clampia kiytettdessd piikit kiinnitetddn suoli-
luuhun posteriorisesti SI-nivelten tasolle. C-clamp
tuo puristusta ja tukevuutta lantiorenkaan takaosi-
in alueelle, jossa suurin verenvuoto yleensi on ja on
siten biomekaanisesti anteriorista eksternid fiksaatto-
ria jirkevimpi vaihtoehto C-tyypin murtumissa, jois-
sa lantiorengas on myds takaosastaan auennut. Tdssd
murtumatyypissi anteriorinen eksterni fiksaattori voi
aiheuttaa lantiorenkaan lisddntyneen levidmisen taka-
osastaan ja siten jopa pahentaa verenvuotoa (10). C-
clampin kaari voidaan kidintid tarvittaessa kraniaalis-
esti tai kaudaalisesti, eiki se siten tule eteen vatsan tai
perineumin alueen toimenpiteitd tehtiessi. Suolilu-
un takaosan murtuman tai transiliakaalisen dislokoi-
tuneen murtuma-sijoiltaanmenon yhteydessi C-clam-
pia ei tule kdyredd. Mikili mahdollista, C-clamp tulee
asettaa lipivalo-ohjauksessa. Mahdolliset komplikaati-
ot ovat pakara-alueen hermoverisuonirakenteiden
vauriot ja hintiluun murtumien yhteydessi liiallisen
murtuma-alueen puristuksen seurauksena syntyneet
sakraalijuurten vauriot sekd piikkien ldvistyminen
lantiosisdisesti. Eksternejd fiksaattoreja kiytettdessi
piikkien tyven infektiot ovat yleisid. Seki lantiovydtd
ettd eksternid fiksaattoria (anteriorinen tai C-clamp)
kiytettiessd tulee muistaa, ettd C-tyypin murtumissa,
jotka ovat seki rotationaalisesti etti vertikaalisesti epi-
tukevia, on murtuman mahdollinen kraniokaudaal-

isuunnan siirtymd korjattava ennen lantiorenkaan
puristamista kasaan. Seki lantiovyslld ja eksternilli
fiksaattorilla voidaan my®s aiheuttaa verenvuodon
lisddntymisti, jos lantiota puristetaan kasaan liiallisesti
tai kun kyseessd on n.s. lateral compression —murtuma
tai acetabulumin pohjan murtuma, jossa reisiluun pii
on tydntynyt pikkulantioon (6,10).

Jos potilaan tila on sallinut tietokonetomogra-
fiatutkimuksen, nihdi
varjoainepddstd (“contrast blush”). Timi edustaa

voidaan lantion alueella
valtimoperiistd verenvuotoa. Runsaasti vuotavista lan-
tiomurtumista 10-15 %:ssa vuoto on valtimoperiin-
en, yleensi a. iliaca internan haara (a. pudendalis tai a.
glutealis superior). Valtimoperiisessi vuodossa void-
aan potilaan tilan salliessa (n.s. responder/transient
responder) suorittaa angioembolisaatio, jos sairaal-
assa on tihin valmius. T6616n sairaalassa tehdyn tut-
kimuksen mukaan vuotavan lantiomurtumapotilaan
keskimiidrdinen angiografiahuoneessa viettdimi aika
on kolme tuntia, joka on liian pitki aika verenkierrol-
lisesti epdvakailla potilailla.

Verenkierrollisesti epivakaat potilaat vieddin vilit-
tomisti leikkaussaliin, jossa ensin asetetaan anteriorin-
en eksterni fiksaattori tai C-clamp (mikaili titd ei ole
jo tehty ensiavussa). Tdmin jilkeen suoritetaan ekstra-
peritoneaalinen lantion pakkaus: Avaus tehddidn noin
8 cm:n matkalta symfyysistd kraniaalisuuntaan keskil-
injassa, linea alba halkaistaan ja peritoneum jitetddn
ehjiksi. Hematooma on usein dissekoinut reitin pre-
peritoneeali- ja prevesikaalitilassa presakraalialueelle.
Hematooma poistetaan ja kolme isoa kirurgista tai-
tosta pakataan tiiviisti posteriorisesti pikkulantioon
molemmin puolin. Retroperitoneaalitilaa ei tule avata,
jottei hematooman tamponaatiovaikutusta meneteti.
Faskia suljetaan jatkuvalla ompeleella ja iho hakasin.
Lantion pakkaus on mahdollista suorittaa alle 20 min-
uutissa. Toimenpiteeseen liittyy lantion sisdisen infek-
tion riski. Lisiksi kirjallisuudessa on kuvattu myos
vatsaontelon aitiopaineoireyhtymi, joten toimenpit-
een jilkeen vatsaontelon sisdistd painetta on tarkkail-
tava teho-osastolla. Lantion pakkaukseen kiytettyjen
liinojen poisto voidaan suorittaa leikkaussalissa ki-
ireettomisti 1-2 vuorokauden kohdalla, kun potilaan
tila on vakautunut (3,5,7,8,10-12,15).

Jopa 90 %:lla potilaista, joilla on instabiili lanti-
omurtuma, on myds muita vammoja. Puolet vuo-
tavista lantiomurtumapotilaista vuotavat verta myos
muualta kuin lantion alueelta, usein rinta- tai vat-
saontelon alueelta ja/tai pitkien luiden murtumis-
ta. Kaikissa alkuvaiheen toimenpiteissi tulee sov-
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eltaa damage control —periaatteita eikd mydskiin
lantiomurtuman lopullinen kiinnitys levyin ja ruu-
vein tule kyseeseen. Pitkittyneeseen primairileikkauk-
seen monivammapotilaalla liittyy paitsi akuutti vuo-
tokuoleman riski, myds lisddntyneet toimenpiteen
jilkeiset ongelmat, esimerkiksi mahdollisten aivo- ja
keuhkovammojen pahentuminen, monielinvaurio ja
akuutti hengitysvaikeusoireyhtymi ("second hit -il-
mid”) ja siten sekundaarikuolleisuuden lisddntyminen
(2,6,9,11-15).

Jos potilaan verenkierto on lantion pakkauksen jil-
keen edelleen epivakaa tai epiillddn verenvuodon jat-
kuvan, eiki merkittivii rinta- tai vatsaontelon sisdisti
vuotoa ole epiiltivissi, suoritetaan vilitdn angiografia,
jos sairaalassa on tihin valmius. Valtimoperiisen vuo-
don lopullinen tyrehdyttiminen voidaan saavuttaa an-
gioembolisaatiolla, jossa kriittiselld potilaalla tukitaan
molemmat arteria iliacat episelektiivisesti (6,9,11,13).

Kriittisesti sairaalan ensiavussa vuotavilla poti-
lailla ("in extremis”) aortan viliaikainen tukkiminen
aorttaballongin avulla voi tulla kyseeseen, jolloin bal-
lonki pyritddn uittamaan infrarenaaliseen aorttaan
bifurkaation proksimaalipuolelle. Timi toimenpide
voidaan tehdd ensiavussa ilman lipivalo-ohjausta,
mutta on teknisesti kohtalaisen haastavaa ja vaatii har-
joittelua kadaavereilla onnistuakseen (12,16,17).

Lantiomurtumat, joihin liittyy henkei uhkaava
verenvuoto, ovat harvinaisia vammoja. Téysin katta-
vaa hoitoprotokollaa ei ole mahdollista tehdd, vaan
kiytinnét vaihtelevat potilaan vammakokonaisuuden
ja fysiologisen tilan, sairaalan resurssien ja hoitavien
ladkireiden kokemuksen mukaan. Sujuva yhteistyd
eri erikoisalojen edustajien, kuten traumatologien, an-
estesialddkireiden ja radiologien seki ensiavun, leik-
kaussalin, teho-osaston ja veripankin henkilokunnan
vililld on edellytys menestyksekkiille lopputulokselle.
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Monivammapotilaan sepsis — enko vielakaan saa levyttaa?

Matti Karppelin
TAYS

Severe trauma is associated with a marked activation of both pro- and anti-in-
flammatory mechanisms, which may predispose to infection and sepsis. Fever is
frequently observed in the early phase after severe trauma without evidence of
infection. However, if fever continues after 3 to 4 days, or appears after the initial
defervescence, probability of infection is higher. The timing of osteosynthesis in
polytrauma patient is determined merely by the physiological stability of the pa-
tient. On the other hand, the sooner the fractures are stabilised with appropriate
soft tissue cover the smaller may the risk of infection be. Early antibiotic prophylaxis
and thorough debridement is the mainstay of open fracture treatment.

Vakavaan traumaan littyy voimakas muutos elim-
iston metaboliassa. Alkuvaiheen vaimenemista seuraa
huomattava kiihtyminen monessa jirjestelmissi.
Monivammaan liittyy immunologisen jirjestelmin
voimakas aktivaatio, jonka kokonaisvaikutus voi olla
kun
set ettd anti-inflammatoriset systeemit aktivoituvat

immunosuppressiivinen, seki  inflammatori-
ja ndiden vilinen monimutkainen tasapaino jirkkyy.
Télld ilmiolld saattaa olla merkitystd infektioriskin
kannalta (1-2).

Kuumeilu on normaali, ja ilmeisesti myos hys-
dyllinen, ilmié muutaman piivin aikana trauman ja
toisaalta myos operaatioiden jilkeen. Pitempain kuin
3-4 pdivid jatkuva kuumeilu tai varsinkin uudelleen
ilmaantuva kuume traumapotilaalla liittyy kuitenkin
todennikoisemmin infektioon kuin alkuvaiheen ku-
umereaktio (3-4). Traumapotilailla septiset infektiot
ovat jonkin verran harvinaisempia kuin muilla teho-
hoitopotilailla, eri tutkimusten mukaan 2-17 % (5).
Septisten infektioiden riskitekijoind traumapotilail-
la ovat korkea ikd, obesiteetti, trauman vakavuus, ja
taustasairaudet (6-7).

Infektoituneen osteosynteesin hoito edellytdd
pddsddntdisesti vierasmateriaalin poistoa joitakin var-
haisia postoperatiivisia tai hematogeenisia infektioita
lukuunottamatta (8). Murtumaoperaatioissa syvien
postoperatiivisten infektioiden riski on n. 5 %, mutta
avomurtumissa vakavuusasteesta riippuen infektior-
iski on huomattavasti korkeampi (9). Avomurtuman
hoitoon kuuluukin huolellinen kirurginen puhdistus

ja varhain (3 tunnin sisilld) aloitettu profylaktinen an-
tibioottihoito (10).

Infektioriskin kannalta lienee edullista, jos mur-
tuman korjaus ja varsinkin tarvittava pehmytkudos-
peitto tapahtuu mahdollisimman nopeasti. Niiti to-
imia saatetaan kuitenkin joutua viivyttimain muiden
elintoimintojen stabiloinnin vuoksi (11) eikd leik-
kausalueen infektioriski vilttimitti suurene (12).
Toisaalta, mitd pidempddn potilas joutuu olemaan
tehohoidossa, varsinkin, jos haavat ovat sulkematta,
sitd suurempi on infektioriski. Niyteddkin olevan niin,
ettd sairaalaperdiset bakteerit ovat selvisti yleisem-
pid osteosynteesin infektioiden aiheuttajia kuin po-
tilaan ihon alkuperiinen bakteerifloora tai avomur-
tumaa alkuvaiheessa kontaminoineet bakteerit (13).
Sairaalaperiisii infektioita ei voida ehkiistd antibioot-
tiprofylaksialla. Piinvastoin, pidennetty profylaksia
ainoastaan valikoi infektion aiheuttajiksi resistentte-
ji bakteereita. Antibiottiprofylaksian kestoksi suosi-
tellaan yleensi korkeintaan 72 tuntia, mutta selkeii
tutkimustietoa profylaksin kestosta tai toisaalta anti-
bioottivalinnasta ei ole (10). Tarpeettoman laajakir-
joista ja pitkitettyd antibioottiprofylaksiaa on kuiten-
kin syyti vélredd.

Tuoreessa tutkimuksessa selvitettiin osteosyntees-
in infektioriskid, kun potilaalla oli todettu bakrteeri-
infektio (bakteremia, pneumonia, virtsatieinfektio,
intra-abdominaali-infektio tai haavainfektio toisaalla)
vilittdmisti ennen tai jilkeen operaation (14). Kymm-
enen (5.6 %) implantti-infektiota todettiin179 oper-
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aation jilkeen, miki ei poikkea tavanomaisesta infek-
tiofrekvenssistd. Systeemi-infektion alkuajankohta tai
tyyppi, leikkauksenaikainen kuume, preoperatiivisen
antibioottihoidon kesto, murtuman sijainti tai osteo-
synteesityyppi (naula vs. levy) eivit assosioituneet in-
fektioriskiin. Ainoa tilastollisesti merkitsevi postoper-
atiivisen infektion riskitekiji oli avomurtuma.

Monivammapotilaan murtumakorjauksen ajoi-
tuksessa muut seikat lienevit olennaisempia kuin in-
fektioriski. Esimerkiksi lantiomurtumissa varhainen
kuolleisuus liittyy pddasiassa verenvuotoon tai mui-
hin samanaikaisiin, varsinkin pidivammoihin (15).
Toisaalta pitkittynyt sairaala- ja varsinkin tehohoito
altistavat septisille komplikaatioille ja monielinvau-
riolle, jotka ovat yleensi myshemmin kuolleisuuden
taustalla (15). Murtumien lopullista operatiivista hoi-
toa ei siis pidd tarpeettomasti viivyttdd (12).

Kuume ei vilttimittdi merkitse infektiota, ai-
nakaan muutaman piivin aikana traumasta tai oper-
aatiosta. Toisaalta samanaikainen infektiokaan ei ndyti
lisddvin osteosynteesin infektioriskida kovin selvisti
(14). Avomurtumiin liittyy kuitenkin tunnettu infek-
tioriski, jota voidaan pienentii asianmukaisella leik-
kaustekniikalla, avomurtuman huolellisella saneerauk-
sella ja antibioottiprofylaksialla. Lisiksi on pidettivi
kirkkaana mielessi yleiset sairaalahygieeniset toimet,
kuten tarpeettomien kanyylien poistaminen ja erityis-
esti kiisihygienia. Ndiden merkitys korostuu varsinkin
monivammapotilaiden kohdalla, jotka viipyvit pit-
kdin sairaalassa ja usein my®s tehohoidossa.
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Open abdomenin sulku ja mydhaisongelmat

Hannu Kuokkanen
TAYS, Tuki- ja liikuntaelinsairauksien vastuualue

Traditionally an open abdomen (OA) is closed in several phases. New techniques are
developed in order to be able to close the OA during the primary hospitalisation of
the patient. Negative pressure wound therapy (NPWT) combined with mesh-medi-
ated traction helps in maintaining the mobility of the abdominal wall and enables
usually a direct closure of the skin. The fascial defect can be closed with a mesh
and/or with component separation technique (CS). In case a flap reconstruction is
indicated it is still recommended to be done later after the recovery of the patients

from the critical state.

Open Abdomen (OA) tekniikkaa kiytetdin ene-
nevissd miirin hoidettaessa abdominaalisia katastrofi-
tilanteita ja sepsistd (1). Aktiivisen OA-hoidon on to-
dettu vihentivin kuolleisuutta (2).

Lisaantynyt OA-hoito on tuonut uuden haasteel-
lisen potilasryhmin rekonstruktiivisen kirurgian kent-
tddn. Perinteisesti OA-tilanteissa suolisto peitettiin
muovikalvolla, josta yleisesti kiytetty termi on Bo-
gota Bag (BB) (kuva 1). BB:n avulla suolisto saadaan
pysymiin vatsaontelossa ja ehkiistdin mekaaninen
vaurio sisdelimiin ja estetddn nestehukkaa. Histori-
allisesti BB-hoitoa jatkettiin niin kauan, ettid suolis-
ton kiinnikkeet ja granulaatiokudos stabiloivat suo-
lia niin paljon, ettd ne pysyivit vatsaontelon puolella.
Sen jilkeen siirryttiin hoitamaan haavaa kosteilla keit-
tosuolakompresseilla tai silikonikalvolla. Sitten kun
oli saavutettu tasainen, kiinted granulaatio, niin oli
mahdollista peittdd defekti vapaalla osaihonsiirteelld.
Thonsiirteen tartuttua potilaat mobilisoidaan ja kehit-
tynyttd tyrdd pyritidn hallitsemaan korsettien avulla.
Thonsiirre yhdistettyni kookkaaseen tyriin johtaa hel-
posti haavaumien kehittymiseen ihonsiirteen alueelle.
Lisiksi toiminnallisesti ja esteettisesti ottaen ihonsiir-
teelld peitetty megahernia on varsin hankala potilaalle.

Thonsiirteet kiinnittyvit suolten piille tiukas-
ti, mutta irtoavat suolten peristaltitkan ansiosta ajan
kanssa. Kun ihonsiirrearpi on irronnut n. puolen vuo-
den kuluttua siirteen tekemisesti, voidaan tehdi lop-
ullinen vatsanpeitteiden korjaus. Vatsanpeitteiden li-
hakset vetdytyvit puolessa vuodessa lateraalisesti ja
eivit ole yhdistettivissd keskiviivaan kuin poikkeusta-
pauksissa. Monivaiheisessa korjauksessa joudutaankin

rekonstruktiossa kiyttimidn useimmiten kielekettd
joko pedikulaarisena tai vapaana mikrovaskulaarisena
kielekkeeni (3).

Viime aikoina on kehitetty tekniikoita, joilla
pystytddn sulkemaan OA  primaarisairaalahoitojak-
son aikana (4). Tami artikkeli esittelee niiti uusia tek-
niikoita.

Open abdomen -alipainehoito ja
verkkotraktio

Haavan alipainehoito (NPWT) on tullut laajalti kiyt-
to0n syvien runsaasti nestettd erittdvien haavojen hal-
linnassa. NPWT-hoitoa varten on kehitetty erityisid
muovikalvolla piillystettyji sieni, joilla pyritddn es-
timddn sienen suora kontakti suoleen ja nidin mah-
dollinen suolivaurio. NPWT-hoito osoittautui aluksi
pettymykseksi OA-hoidossa. Se ei pystynyt estimiin
vatsanpeitteiden lateraalista vetdytymistd ja toisaal-
ta suolten liike irrotti muovikalvon vatsanpeitteiden
taskuista johtaen kiinnikkeiden muodostumiseen su-
olten ja vatsanpeitteiden vilille (Frozen Abdomen) (5).

Kehitettiin uusia sienid, joiden siteittdiset “lon-
kerot” pitivit kalvon paremmin syvilli taskuissa.
Merkittivi askel hoidon tehossa saavutettiin silloin,
kun Uppsalassa esiteltiin  NPWT-tekniikan yhdis-
timinen verkoilla tapahtuvaan faskiareunojen me-
diaaliseen traktioon (6). Tissi tekniikassa suolten
pdille asetetaan muovikalvolla piillystetty sieni ja li-
hasfaskian molempiin reunoihin ommellaan polypro-
pyleeniverkko (kuva 2). Verkoilla lihennetddn lihasten
reunoja niin paljon mediaalisesti, kuin intra-abdomi-
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Kuva 1. 58-vuotias mies, jolla ilmeni nekrotisoiva faskiitti
endoskooppisen radikaalin prostatektomian jélkeen
vatsanpeitteissd oikealla. Héin oli septinen ja abdominaa-
linen compartment-syndrooma todettiin. Laparotomia
tehtiin 10 pdivéd primaarileikkauksen jdlkeen ja vatsa
jdtettiin auki ja suolet peitettiin Bogota Bagilla. BB pidet-
tiin 10 pdivdd.

Kuva 2. BB vaihdettiin verkkotraktioon ja alipaineimuun.

Polypropyleeniverkko on kiinnitetty toiseen faskiareu-
naan jatkuvalla PDS langalla.

Kuva 4. Molemminpuoliset verkot on kiristetty keskivii-
vaan jatkuvalla PDS-langalla.

Kuva 3. Muovikalvolla pédllystetty sieni on asetettuna
suolten pdcdille muovin liepeet mahdollisimman lateraali-
sesti vatsanpeitteiden taskuihin.

Kuva 5. Verkon pddille on asetettu paksu sieni. Kaiken
pddille liimakalvot ja alipaineventtiili ja sienet on alipai-
neistettu. Oik kyljen ihodefekti on myds alipaineistettu
samalla venttiililld “siltasienen” kautta.
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Kuva 6. Sienet vaihdettiin 2-3 pdivdn véilein joka kerta
irrottaen suolten kiinnikkeet vatsanpeitteistd ja kiristden
verkkoja mediaalisesti. Nekrotisoiva faskiittidefekti peitet-
tiin ihonsiirteelld.

Kuva 7. Vasemmalle tehtiin CS sddstden rectus abdomi-
niksen perforantteja haavan keskisosassa

Kuva 8. Faskian reunat suljettiin 26 pv alipainehoidon jél-
keen. Faskiasulkulinja vahvistettiin inlay-verkolla. Potilas
toipui hyvin.

naalipaine sallii. Verkot suljetaan keskiviivaan ja pei-
tetddn vield toisella paksulla sienelld, jonka piille tu-
lee alipaineistus (kuvat 3,4,5). Sienet vaihdetaan 2-3
pdivin vilein ja aina vaihdon yhteydessi vapautetaan
suoliston kiinnikkeet vatsanpeitteistd ja lihennetdin
verkkoja mahdollisuuksien mukaan (kuva 6). Useim-
miten tilli tekniikalla saadaan haavan reunat niin
lihelle toisiaan, etti iho voidaan sulkea suoraan (kuva
7). Mikili faskian reunat eivit ole suljettavissa suoraan
voidaan kiyttdd faskian sulkuun bridging-tekniikalla
verkkoa. Verkkona voidaan kiyttdd biologista asellu-
laarista dermaalista matrixia (ADM) tai suojakalvolla
peitettyd polypropyleeniverkkoa. ADM:n ongelmana
on mahdollinen joustaminen ajan saatossa, mutta per-
iaatteessa ne sietdvit kontaminaatiota paremmin kuin
sulamattomat verkot. Polypropyleeni on vahvaa, mut-
ta saattaa fistuloida kontaminoiduttuaan ja voidaan
mahdollisesti joutua poistamaan myshemmin. (4).

Component Separation

Ramirez esitti 1990 tekniikan, jossa keskiviivan faski-
areunoja voidaan lihentdd irrottamalla vatsanpeit-
teiden komponentit toisistaan (kuva 8). Toimen-
pidettd kutsutaan komponettien separaatioksi (CS).
Ulomman vinon vatsalihaksen jinteiselle alueelle 1
cm rectustupen lateraalireunasta tehdiin faskiotomia
kylkikaarista inguinaalialueelle. Ulompi vino lihas ir-
rotetaan sisemmistd tarvittaessa taka-axillaarilinjaan
asti (7). Laajasta irrottelusta huolimartta kaikki vat-
sanpeitteiden lihakset sdilyttivit funktionsa, koska
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suorien vastalihasten hermotus tulee sisemmin vinon
lihaksen pinnalla. CS on laajalti kiytossi ventraalih-
ernioiden hoidossa. Ongelmana saattaa ilmeti ihon
reunanekroosit mediaalisesti, mikili iho irrotetaan
kokonaisuudessaan rectustuppien pailtd. Tdstd syystd
on esitelty vihemmin invasiivisia tekniikoita, joissa
ainakin osa rectus abdominis -lihasten lipi tulevista
muskulokutaanisista perforanteista sddstetidn (kuva
8) (4). CS-tekniikkaa voidaan kiytedid OA:n hoidos-
sa jo primaarivaiheessa. CS:n avulla faskiareunat ovat
periaatteessa lihennettivissd navan tasossa 8 cm kum-
maltakin puolelta.

Kielekerekonstruktiot

Mikili vatsanpeitteiden oma iho ei ole lihennettivissi
keskiviivaan, niin tulee harkittavaksi vatsanpeitteiden
kielekerekonstruktio. Vatsakatastrofin jiljiltd poti-
laiden yleistila on usein niin huono, etti kielekeleik-
kauksiin pdddytdin primaaritilanteessa vain poikkeus-
tapauksissa. Useimmiten tilanne hoidetaan “vanhan
kirjan mukaan” monivaiheisesti. Kielekeleikkaukses-
ta paraneminen vaatii hyvii ravitsemustilaa, stabiilia
hemodymamiikkaa, hyvii hengitysfunktiota ja elim-
istdn hemostaattisten ja trombogeenisten ominaisu-
uksien toipumista.

Kielekkeeksi valitaan useimmiten reisikieleke. Rei-
den lateraalireunasta saa Tensor Fasciae Latea (TFL)
tai Anterior Lateral Thigh (ALT)- kielekkeet joiden
ominaisuudet sopivat hyvin vatsanpeiterekonstruk-
tioihin. Jos kielekkeisiin liitetdin lihaksia, kuten vastus
lateralis tai rectus femoris, niin saadaan luotettavampi
verenkierto kielekkeen kirjen alueelle. Reisikielekkeen
voi kddntdd pedikulaarisena verisuoniensa varassa vat-
salle. Pedikulaarisena kieleke riittdd navan ja proces-
sus xiphoideuksen puoliviliin proximaalisuunnassa.
Reisikiekkeen voi kiyttdd myods vapaana mikrovasku-
laarisena, jolloin nivusen verisuonipedikkeli katkaist-
aan ja suonet yhdistetddn vatsalle. Tilloin sydttdvind
suonina voidaan kiyttdd epigastrica inferior suonia.
On my6s mahdollista kd4ntdd reidestd vena saphena
magna (v.s.m.) lenkille vatsalle ja yhdistdd v.s.m dis-
taalipii arteria femoralis kommunikseen. T4ll6in syn-
tyy a-v fisteli v.s.m. lenkkiin ja tdtd voidaan kiyttid va-
paan kielekkeen valtimo- ja laskimopedikkelini. (3).

Myébhdisongelmat

Myéhemmin kehittyvin ventraalihernian mahdol-
lisuus on aina olemassa. Mahdollinen ventraalihernia

on kuitenkin vihdisempi murhe kuin suoliston piille
asetetun vapaan ihonsiirteen haitat ja riskit. Ventraal-
ihernian estimiseksi kdytin henkilokohtaisesti aina
harvaa verkkoa tukemaan keskiviivan faskiasulkua. Jos
kiytetddn puoliksi sulavaa verkkoa tai suurisilmiistd
polypropyleeniverkkoa, on mydshiisinfektion vaara
vihiinen.

Sulamattomat verkot saattavat infektoitua ja fistu-
loida myds pitemmin ajan kuluttua. Mydhiisfistelin
ilmaannuttua kannattaa tehdi puhdistusleikkaus, jos-
sa sulamaton verkko poistetaan. Krooninen infektio
on yleensi irrottanut verkon ympiristostian. Mikili
joku verkon osa on inkorporoitunut hyvin kudokseen,
ei sen poisto ole vilttimiton. Infektoituneen poly-
propyleeniverkon hoidossa ei myoskdin tarvita pysy-
viid antibioottihoitoa. Oireenmukainen hoito riittdi.
Kontaminoitunut Gore-Tex verkko muodostaa pysy-
vin biofilmin ja tulee poistaa. Poisto on usein helppo,
koska infektio on irrottanut kalvon ympiristdstdin.

ADM on resorboituvaa ja voidaan jittdd paikal-
leen infektiosta huolimatta. Toistaiseksi pitkiaikai-
stulokset osoittavat kuitenkin, etti ADM-valmisteet
antavat mybhemmin periksi ja odotettavissa on pullis-
tumia tai residiivihernioita. Niinollen kalliin ADM:n
kiytto on perusteltua ainoastaan erittdin ongelmalli-
sissa tilanteissa.
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Monta kokkia - yksi johtaja

Minna Laitinen
TAYS

Leadership is doing the right things and management is doing things right. Great
leaders possess impressive social intelligence and a zest for change. Team leader-
ship is the management of a group of people brought together to work to achieve a
common goal. In order to get everyone to work as one functioning team, the leader

must motivate and inspire his or hers followers.

Johdanto

Meidin koulutusjirjestelmimme ei anna juuri lain-
kaan valmennusta esimiestyohon ja johtamiseen.
Asiantuntijoiden johtaminen perustuu vuorovaikut-
teiseen johtamiseen, jossa keskustelu ajaa johtajan
yksinpuhelun ohi. Hyvii johtamista voi kuitenkin
harjoitella ja oppia.

Johtajaksi ei synnyti. Johtajaksi kasvetaan.
Se tapahtuu samalla periaatteella kuin miki tabansa
kasvu. .. kovalla tyolli.” -Vince Lombardi

Tyéryhmdn johtaminen

Johtaminen on ihmisten ohjaamista johtajan tah-
don mukaiseen suuntaan. Johtajan tyslld on tarkoitus
saada joukko ihmisii toimimaan siten kuin johtaja ha-
luaa. Koska kyse on vuorovaikutusprosessista ihmisten
vililld, johtamisen hyvyys tai huonous on seurausta
siitd, kuinka hyvin tuo vuorovaikutus saadaan toimi-
maan.

‘Esimerkillisyys ei ole paras tapa vaikuttaa muihin,
se on ainoa tapa.’ -Albert Schweitzer

Keskeinen elementti on tahto. Johtamista ei ta-
pahdu, jos johtajalla ei ole nikemystd siitd, miten
hin haluaa asioita tehtivin. Jotta voisi tahtoa jotakin,
pitdd paidttid mitd tahtoo. Suurin osa johtamista onkin
paitosten tekemistd. Pddttiminen on valintaa vaihtoe-
hdoista. Jotta vaihtoehdoista voisi valita, ne pitdd ar-
vottaa. Johtaja voi kiyttdd arvottamiseen kahta apu-

vilinettd. Toinen on tieto ja toinen intuitio. Intuitio
ei ole mikdin henkimaailmasta vilittyvi tieto, vaan se
on kokemukseen perustuvaa vilitontd tietimisti, jois-
sa aivot tuottavat tiedon ilman erityistd analysoivaa
ajatusprosessia. Silloin mitataan my®s johtajan vanhaa
kokemusta. Tutut tilanteet tuottavat samankaltaisia
padtoksid. Pelkilld tiedon kiytolld ei pirjid. Intuitio
voi olla hyvintuntuinen peruste huonojen piitdsten
tekemiselle.

Jos pyrin korvaamaan noyryyden kommunikaatio-
tekniikoilla, epionnistun johtajana.’
-Alexandre Havard

Tunteet ja vaistot ohjaavat ihmisten kiyttdyty-
misti huomattavasti enemmin kuin kuvittelemme.
Hyvi johtaja omaa sosiaalista dlykkyyttd eli tunneilyd.
Tunneilyd omaavalla johtajalla on itsehillintdd. Suut-
tuessaan hin ei menetd malttiaan, vaan pystyy hal-
litsemaan tunteensa. Kukaan ei kunnioita raivoavaa
johtajaa, hintd voidaan peliti, mutta arvostusta ja
kunnioitusta hin ei saa. Tunneilytaidot ovat tirkeitd
tydelimintaitoja ja niiden avulla niin johtaja kuin
kuka tahansa ihminen kykenee toimimaan rakenta-
vasti sosiaalisissa tilanteissa muiden ihmisten kans-
sa sekd toimimaan niin johtajana kuin johdettavana.
Ilman tunneilyd mikdin ihmisyhteisé ei voi toimia
tehokkaasti. Tunneilykkiilli johtajalla on kyky hallita
suhteita ja verkostoitua. Tunneilyd on analysoitu mo-
nellakin tapaa ja yksi tapa on jakaa tunneily viiteen
eri alueeseen: omien tunteiden tiedostaminen, ni-
iden hallitseminen, itsensi motivoiminen, muiden ih-
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misten tunteiden havaitseminen eli empatia seki kyky
hoitaa ihmissuhteita. Tunneilytaitojen osaaminen hel-
pottaa monien tilanteiden hallintaa.

Mitd johtaminen on?

Johtamistilanne on eriinlainen neuvottelu. Positi-
ivista palautetta tulee antaa aina kun siihen on syyti.
Hyvid tydtd tehnyted ihmistd kannattaa aina kehua.
Ja positiivinen palaute kannattaa antaa julkisesti aina
kun mahdollista. Se lisad palautteen painoarvoa ja
ndyttdd muille, minkilainen toiminta on johtajan tah-
don mukaista. Myonteistd palautetta ei voi antaa lii-
kaa, mutta sitd pitdd antaa vain hyvin tehdysti tyostd.
Jos positiivista palautteen antamisesta muodostuu
tapa, jota annetaan vaikka suoritus olisi keskinkertais-
ta, uskottavuus alkaa rapautua. Jos positiivisen palaut-
teen antaminen on meille vaikeaa, on negatiivisen
tai korjaavan palautteen antaminen sitdkin hankal-
ampaa. Korjaavana tai negatiivisen palautteen anta-
ja pelkdd usein saajan motivaation katomaista, kovaa
vastakritiikkid tai mahdollista riitaa, joka palautteen
antamisesta seuraa. Jos palautteen antamisen tapa on
oikea, pelko on useimmiten tdysin aiheetonta. Palaut-
teen antamisessa toimii vanha vitsi hyvistd ja huo-
noista uutisista: ‘minulla on hyvii ja huonoja uutisia,
kummat haluat tietdd ensin’. Kerro aina ensin hyvit.
Korjaava palaute kannattaa antaa aina kun mahdollis-
ta kahden kesken. Ryhmin edessi ripittdminen ei ku-
ulu nykyaikaiseen tydyhteisdon. Korjaavaa palautetta
ei pidd koskaan antaa kiihtyneeni. Kiihtyneessid mie-
lentilassa huutaminen tulkitaan helposti vain ohime-
neviksi puuskaksi, josta ei tarvitse vilittdd. Asiallisesti,
mutta jimikisti annettu palaute on paljon tehok-
kaampaa ja se jid mieleen.

Thmiset voidaan jakaa kabteen rybmdin: niibin jotka
kulkevat edelli ja saavat aikaan ja niihin jotka kulk-
evat perissi ja arvostelevat.”

-Seneca

Johtajan pitdd oman uskottavuutensa takia nou-
dattaa omia periaatteita, sidntoji ja ohjeita kirjaimel-
lisesti. Se ei kuitenkaan riitd, johtajan pitdd myés to-
imia esimerkkind hyvistd johtamisesta ja pitdd kiinni
yleisistd eettisistd periaatteista. — Jos traumatiimihily-
tyksestd ei lihdetd kesken pois, ei traumajohtajakaan
voi lihted kesken kaiken syomain.

Johtamisen tunnusmerkit

Me kaikki odotamme palvelutehtivissi olevilta ih-
misiltd hyvintuulisuutta. Samalla tavalla kuin palve-
lutilanteissa, johtamistilanteissa hyvintuulisuus luo
turvallisuutta ja ilmentidi, ettd vaikeatkin asiat ovat
pohjimmiltaan vain asioita. Hyvintuulisuus vihentid
ahdistusta. Darwin osoitti jo yli sata vuotta sitten,
ettd ilon ja tyytyviisyyden ilmaukset edistivit ih-
misten vilistd vuorovaikutusta. Lisiksi tutkimukset
ovat osoittaneet, ettd tunnetiloilla on taipumus tarttua
yhteisossd. Jos johtaja esiintyy aggressiivisesti tai on
selvisti pelokas, tunne tarttuu muuhun tySyhteisoon
salamannopeasti. Jos johtaja kykenee siidtelemiin
omia tunteitaan niin, ettd vaikeassakin paikassa esiin-
tyy hyvintuulisena, luo se tydyhteisé6n turvallisuuden
tunnetta ja vapauttaa energiaa tyon hyvin tekemiseen.
Johtajan ty6 on muun vaativuuden ohessa niyttelijin
tyotd. Pitdd pystyd esiintymiin rennon hyvintuulise-
na vaikka sisilld kiehuisi.

‘On hyvi odottaa muilta hyvid, toimia siltii pobjalta,
ettd muut ovat rebellisii ja kunniallisia, silli kun bei-
hin subtautuu silld tavoin, houkuttelee usein esiin re-

hellisyytidi ja kunniallisuutta.’

- Nelson Mandela

Vastuunkantaminen kuuluu johtajalle. Vastu-
unkantamisella on myés uskottavuusnikdkulma ry-
hmiin pidin. Johtajan rohkeus ja arvovalta mitataan
usein nopeasti vastaan tulevissa tilanteissa, joissa
johtajan pitdi ottaa johtajuus. Tehdi yksin tai ryhmin
puolesta jotain, joka ylittdd epimukavuuskynnyksen.
Pitdd menni kertomaan omaisille potilaan menehty-
misestd. Hyvi johtaja ei delegoi niitd tilanteita, vaan
menee itse, vaikka se ei kovin mukavalta tuntuisikaan.
Uskottavuutta ei sen sijaan lisid muodikas tapa men-
ni tekemidin ndytin vuoksi tehtivii, joita ei osaa. Hy-
vin johtajan tirkei ominaisuus on johdonmukaisuus
ja sen mukanaan tuoma ennustettavuus. Jos johtaja
toimii ja ottaa kantaa samantyyppisessi tilanteessa sa-
man linjan mukaisesti, se luo ryhmiin turvallisuuden
tunnetta. Kukaan ei pidd ylldcyksisti - ei ainakaan
ikdvisti.

Voidakseen johtaa muita on oltava valmis menemdiin
edeltii yksin.”
-Harry Truman
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Ihminen on perusluonteeltaan laumaeldin. Ryh-
miin kuulumisen tarve ohjaa ihmisen sosiaalista kiyt-
tdytymistd. Sitd voi hyddynddd niin hyvissi kuin pa-
hassa. Hyvin johtajan pitid pysty4 vaatimaan itseltdin
vihintddn samantasoista suoritusta kuin ryhmalcdin.
Jos johtaja ei pakota itseddn tdysimittaiseen suorituk-
seen, se huomataan heti. Vaaran on ettid koko ryhmi
veltostuu vihitellen johtajansa esimerkin innoittama-
na. Toisaalta, jos johtaja panee jatkuvasti itsensi peli-
in, hinen esimerkkinsi vetii myds muut tekemiin
parhaansa. Hyvi johtaja seisoo ryhmin onnistuessa
ryhminsi keskelld ja ryhmiin epdonnistuessa oman ry-
hminsi edessi.

Johtajan auktoriteetti ei synny pelkin hierarkkisen
aseman kautta, vaan se on ansaittava. Tihin tarvitaan
enemmin tekoja kuin sanoja. Parhaintakaan johtajaa
ei arvosteta, jos hineltd puuttuu substanssiosaaminen.

‘Kyky on se mitdi pystyt tekemdiin. Motivaatio médrid
sen mitd teet. Asenne ratkaisee kuinka hyvin teet sen.’
- Valmentaja Lou Holtz
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Osteoporoottisten murtumien radiologisen diagnostiikan

sudenkuoppia

Jaakko Niinimdki
oys

Luun tiheys ja murtumariski

Luun laadun arviointi ei ole vain luun tiheyden mit-
taamisesta, silld tiheys on vain yksi murtumariskiin
vaikuttava tekiji. Luun tiheyden lisiksi luun mikro-
ja makroarkkitehtuuri vaikuttavat luun kestivyyteen.
Tiheyden mittaamiseksi on useita kliinisessd kiytossd
olevia menetelmii, kuten dual-energy x-ray absorpti-
ometry (DXA) ja Quantitative computed tomography
(QCT) (1). Varsinaisten absorptiometristen tiheyttd
mittaavien menetelmien lisdksi luun laadun arvioin-
tiin voidaan kiyttid morfometrisid menetelmii, kvan-
titatiivista ultraddndd ja magneettitutkimuksia. Nyky-
isin niitd hyddynnetdin lihinni tutkimuskiytossi,
mutta koska ne antavat tietoa luun tiheydesti riip-
pumattomista ominaisuuksista, voi niilld olla jatko-
ssa merkitystd murtumariskin arvioinnissa ja hoidon
seurannassa.

Luuntiheyden on todettu olevan suorassa yhtey-
dessi murtumariskiin. Korrelaatio luuntiheyden ja
murtumariskin vililld kuitenkin vihenee yli 65-vuoti-
ailla, joilla murtumariskiin vaikuttavat enemmin muut
tekijdt (2). Iin ja luuntiheyden lisiksi murtumariskiin
vaikuttavat my8s mm. alhainen kehon painoindeksi,
aiempi osteoporoottinen murtuma, tupakointi, ko-
rtisonilddkitys, alkoholin kiyttd ja nivelreuma. Li-
hasvoimilla, tasapainolla, ketteryydelli ja ldikkeiden
kiywolld sekd fyysisen ympiriston riskitekijoilli on
myds merkitystd. Murtumariskin arvioimiseksi on
kehitelty laskentakaavoja, joista esimerkiksi WHO
yhteistydkeskuksen FRAX' tydkalua voi kiyttdd riskin
laskemiseen (www.sheffield.ac.uk/FRAX). Osteoporo-

ottisten murtumien ehkiisylld on huomattavan suuri

merkitys, silld etenkin lonkan ja selkirangan osteopo-
roottisiin murtumiin liictyy merkittdvid mortaliteettia
ja morbiditeettia.

Murtumien diagnostiikka

Murtuman tulkitseminen
useimmiten subjektiivista, silli harvoin murtuneen

osteoporoottiseksi  on

alueen luun laadusta on etukiteen kisitystd. Kiytin-
ndssi matalaenergisen vamman, esim. kaatuminen
korkeintaan seisomakorkeudelta, aiheuttama murtu-
ma postmenopausaalisella naisella tulkitaan yleensi
osteoporoottiseksi.

Osteoporoottisen murtuman radiologinen di-
agnoosi on harvoin ongelma, mikili murtuma on
muualla kuin aksiaalisessa luustossa. Yleensi diag-
nostiikkaa ja hoidon suunnittelua varten kuvan-
tamismenetelmiksi riittdd natiivirongen. Tavalliset os-
teoporoottiset kylkiluiden, ranteiden, proksimaalisen
humeruksen ja femurin murtumat aiheuttavat yleensi
selkedn oireen ja siten potilaat hakeutuvat laakiriin.
Joskus proksimaaliset femurmurtumat eivit kuiten-
kaan ole ilmeisid rontgenkuvissa, jolloin tietokoneto-
mograiaa (TT) tai magneettiukuvausta (MRI) void-
aan kiyttdd murtuman diagnosoimiseksi (3). Muilla
alueilla nditd menetelmid hyddynnetidn lihinni, jos
epdillidn esim. maligniteetin aiheuttamaa patologista
murtumaa.

Aksiaalisen luuston murtumat kiyttiytyvit eri ta-
voin. Noin 60 % osteoporoottisista nikamamurtumis-
ta on oireettomia tai lihes oireettomia (4). Murtu-
mat voivat olla my6s luonteeltaan progressiivisia eikd
nikaman kasaanpainuminen tapahdu kerralla. Ko-
ska osteoporoottinen luuston murtuma on WHO:n
mairitelmidn mukaan vaikean osteoporoosin kriteeri,
on oireettomienkin murtumien detektiolla merki-
tystd. Esimerkiksi sattumalta keuhkokuvissa tai TT-
tutkimuksissa nikyvien kiilamaisten nikamienmur-
tumien tulisi herittdd epiily osteoporoosista ja siten
vaikuttaa potilaan hoitoon.
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Osteoporoottinen nikamamurtuma voi olla myds
hyvin kivulias ja invalidisoida potilasta. Esimerkik-
si murtumaa komplisoiva osteonekroosi (Kummelin
tauti) voi selittdd murtuman huonoa parantumista.
Mikili konservatiivisella hoidolla ei saada riictivii
vastetta, voidaan harkita murtumien perkutaanista
vahvistamista luusementilld (vertebroplastia- tai kyfo-
plastiatoimenpide). Tuolloin ongelmaksi voi muodos-
tua kivun lihteen paikantaminen, jotta hoitotoimen-
piteet osataan kohdistaa oikeaan nikamaan. TT voi
ndyttdid kivun taustalla olevan pseudoartroosilinjan
mutta MRI on paras menetelmi akuutin tai subaku-
utin murtuman iin arvioinnissa. Myés luuston gam-
makuvausta voidaan kiyttii murtumien tuoreuden
arviointiin.

Yksittdisen
aiheuttajana syntyy joskus erotusdiagnostinen ongel-

ei-traumaattisen nikamamurtuman

ma osteoporoosin ja maligniteetin vililli. Maligneille
kompressiomurtumille on tyypillisti konveksi nika-
man takareuna, nikaman posterioristen elementtien
poikkeava signaali, epiduraalinen affisio, paraspinaal-
iset massat ja korteksin destruoituoituminen. Joskus
maligniteetin poissulku edellyttdd kuitenkin biopsia-
varmistusta.

Lantion alueen osteoporoottiset murtumat ilme-
nevit usein kuvantamistutkimuksissa poikkeavana
ristiluun 18ydoksend. Usein epidmidriisesti rajautu-
vaa sacrumin ddeemimuutosta epiilliin metastaasiksi
ja joskus harhaudutaan muutosta jopa biopsoimaan.
Murtuman tyypillinen konfiguraatio, ns. Honda-sign
(kuva 1), ja assosioituvat ramus-murtumat kuitenkin
paljastavat murtuman luonteen lihes yksiselitteisesti.
Assosiaatio toimii my0s toisin pdin, ramusmurtuma-
potilailta 16ytyy usein sacrummurtuma.

Lddikehoitoihin
liittyvdt murtumat

Luun metaboliaa hidastavat liikeaineet, esim. bisfos-
fonaatit, voivat hoitojen pitkittyessi vaikuttaa negati-
ivisesti luun kestivyyteen. Epityypilliset femurmurtu-
mat ovat harvinainen (5) mutta osteoporoosiliikkeitd
kiyttavilld potilaalla muistettava komplikaatio. Po-
tilailla nikyy usein molemminpuolisia kortikaalisia
paksuuntumia, jotka voivat kehittyd rasitusmurtu-
miksi ja lopulta dislokoituneiksi diafyysimurtumiksi.
Potilailla voi olla epimiiriisid paikallisoireita ja esim.
luuston gammakuvauksessa voi nikyi poikkeavaa ker-
tymii femurissa. Kortisonihoitoihin liittyy tunnetusti
osteoporoosia. Tuolloin nikamamurtumissa voi nikyi

murtuman etiologiaa vihjaavaa korostunutta piitel-
evyn alaista kallusta.

Lopuksi

Diagnostiselta kannalta, vilttdd muutaman epityypil-
lisen osteoporoottisen murtumatyypin muistamalla,
pahimmat sudenkuopat. Kokonaisuuden kannalta on
ehki kuitenkin tirkeimpii havaita oireettomat osteo-
poroosiin liittyvit murtumat. Niihin liittyy lisddn-
tynyttd mortaliteettia, joka puoltaa prevention merki-
tystd. Riskiryhmien tunnistaminen, esim. sattumalta
l6ytyneen nikamamurtuman pohjalta, mahdollistaa
asianmukaisen hoidon riittivin ajoissa.
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Lonkkamurtumien kirurginen hoito Suomessa

rekisteriaineistojen valossa

Tero Yli-Kyyny

Ortopedian, traumatologian ja kdsikirurgian klinikka, KYS

Reisiluun yldosan murtumat eli lonkkamurtumat ovat
tavallisimpia leikkaushoitoa vaativista murtumista.
Reisiluun yliosan murtumat voidaan jakaa reisiluun
kaulan murtumiin, pertrokanteerisiin sekd subtro-
kanteerisiin murtumiin. Suomessa tapahtuu lonkka-
murtumia noin 7000 /vuosi, eiki aiemmin pelittyd
ikivakioidun ilmaantuvuuden kasvua ole ainakaan to-
istaiseksi niahty (1). Yli 95 % lonkkamurtumista ta-
pahtuu yli 50 -vuotiaille potilaille.

Lonkkamurtumien hoito on lihes poikkeukset-
ta kirurgista. Reisiluun kaulan murtumia lukuunot-
tamatta ensisijaisena kirurgisena hoitomuotona py-
ritddn varhaisen mobilisaation sallivaan, stabiiliin
osteosynteesiin. Reisiluun kaulan murtumissa tekoniv-
elleikkauksen suosio on kasvanut osteosynteesiin ver-
rattuna (2).

Erilaisia kirurgisia hoitomuotoja on vertailtu
keskendin prospektiivisissa, randomoiduissa tutki-
musasetelmissa (3-5). Lonkkamurtumien kohdalla
randomoituun tutkimusasetelmaan liittyy riski van-
himpien ja sairaimpien potilaiden jidmisestd tutki-
musten ulkopuolelle, jolloin tutkimuksista saatava tu-
los ei vélttdmittd ole suoraan sovellettavissa kdytinnon
tydssi. Suurimmissakin randomoiduissa tdissd tut-
kimukseen on saatu mukaan vain noin puolet arvioi-
duista potilaista (6).

Lonkkamurtumia kisittelevid rekistereihin perus-
tuvaa tutkittua tietoa on selvisti vihemmin tarjolla
kuin elekdiivisen tekonivelkirurgian puolella. Kansal-
linen, kattava lonkkamurtumarekisteri on olemassa
Pohjoismaista Norjassa ja Ruotsissa. Lisiksi Isossa-
Britanniassa, Australiassa ja Uudessa-Seelannissa ol-
laan vastaavia rekistereitd rakentamassa.

Suomessa Terveyden ja hyvinvoinnin laitos (THL,
ent Stakes) on kerinnyt ns PERFECT -tietokantaan
rekisteritietoa olemassa olevista hoitorekistereistd
(HILMO, laikeostot, kuolinsyyrekisteri) tavallisten

sairauksien ja toimenpiteiden osalta. Yhteni tarkastel-
tavana tautikokonaisuutena PERFECT-hankkeessa
ovat lonkkamurtumat. Vaikka kyseessi ei olekaan var-
sinaisesti lonkkamurtumiin yksinomaan keskittyvi re-
kisteri, voidaan tietokannan vahvuutena pitad hyvii
kattavuutta, silli em. rekistereihin raportoiminen on
pakollista.

Vuosina 1999-2009 Suomessa hoidettiin kirurgi-
sesti yli 35 000 potilasta ensimmiisen reisiluun kau-
lan murtuman tai pertrokanteerisen murtuman vuok-
si. Pertrokanteeristen murtumien kohdalla voidaan
havaita intramedullaaristen implanttien suosion kas-
vu vuoden 2005 jilkeen (kuva 1). Reisiluun kaulan
murtumien hoitoa tarkastellessa voidaan todeta se-
mentittdmin puolitekonivelen suosion lievd kasvu
tutkittavan ajanjakson loppua kohden (kuva 2). On
huomattavaa, ettd kummankaan hoitolinjamuutoksen
aikaan ei julkaistu merkittivid tutkimustditd jotka oli-
sivat tukeneet nihtyja muutoksia.

Sementtikiinnitteisen puolitekonivelen kiyttd6n
liittyy riski sementdinnin yhteydessi tapahtuvasta
rasvaembolisaatiosta, joka voi johtaa jopa ikkikuole-
maan (7). Viime vuosien aikaan onkin julkaistu pros-
pekiivisia, randomoituja tutkimuksia, joiden perus-
teella puolitekonivelleikkauksessa voidaan kiyttdd
modulaarisia, sementittdmii reisikomponentteja vas-
taavin tuloksin kuin perinteisempid sementtikiinnit-
teisid komponentteja (8-10). Tarkastelimme vastaavaa
asetelmaa rekisteriaineistossa ja totesimme ettd vaikka
sementtikiinnitteisen tekonivelen kiyttoon liittyikin
suurempi perioperatiivinen mortaliteetti, ei yhden
viikon jilkeen mortaliteetissa ollut todettavissa endd
eroa (kuva 3). Sitd vastoin sementittémin puoliteko-
nivelen kiyttoon liittyi enemmin mekaanisia komp-
likaatioita (3.72 % vs 2.77 %), lonkan tekonivelen
uusintaleikkauksia (1.66 % vs 0.95 %), uusia murtu-
maleikkauksia (1.19 % vs 0.52 %) sekd uusia reiden
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Kuva 2. Sementtillisen ja sementittdmdn puolitekonivelen kdyttomdidrdit reisiluun kaulan

murtumien hoidossa Suomessa 1999—-2009.

alueen murtumadiagnooseja (2.85 % vs 1.63 %) kol-
men kuukauden seuranta-aikana lonkkamurtumaleik-
kauksen jilkeen.

DPertrokanteeristen murtumien yleistynyt hoito
intramedullaarisilla implanteilla ei niytd myoskiin
tuovan rekisteritasolla todettavia etuja ekstramedul-
laaristen implanttien kdytt66n verrattuna. Intramedul-
laarisella implantilla hoidetuilla potilailla esiintyi vuo-
den seurannassa enemmin uusia reiden diafyysiosan
tai subtrokanteerisen alueen murtumia (3.2 % vs 1.1
%), joka voi viitaata mekaanisten komplikaatioiden

suurempaan yleisyyteen kiytettiessi intramedullaa-
rista implanttia. Intramedullaarisella implantilla hoi-
detuilla potilailla uudet reiden ja lonkan alueen leik-
kaukset olivat myos tavallisempia.

Rekisteripohjaiset tutkimukset tiydentivit pros-
pektiivisista, randomoiduista tutkimuksista saatavaa
informaatiota. Joissain tapauksissa niistd tutkimuksis-
ta saatavat tulokset voivat myds erota toisistaan. Katta-
van lonkkamurtumarekisterin aikaansaamista voidaan
ndin pitid tirkeini tavoitteena johon myds Suomessa
tulee pyrkid.
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Kuva 3. Sementillisen puolitekonivelen saaneen potilaan
suhteellinen kuolemantriski verrattuna sementittémdn
puolitekonivelen saaneeseen potilaaseen.
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Kyyndrseudun murtumat kasvuikaisilla

Yrjénd Nietosvaara
Lasten ja nuorten sairaala, HYKS

Fractures around the elbow are the third most common fracture location in chil-
dren. Elbow fractures have a much higher fracture and doctor related complication
risk than other fractures in the pediatric patient population. These complications
are related primarily to difficulties in diagnostics and treatment. Careful clinical ex-
amination, correct interpretation of x-rays, good surgical skills and the possibility to
consult an experienced senior pediatric orthopedic surgeon are essential tools in
reducing the occurrence of permanent cosmetic and functional disability caused

by these complications.

Johdanto

Kyynirseudun murtumiin liittyy kasvuikaisilld selvisti
suurempi komplikaatioriski kuin muihin murtumiin.
Kyynirseudun vammojen radiologinen diagnostiikka
on siti vaativampaa mitd nuoremmasta lapsesta on
kyse, koska rustorakenteissa sijaitsevat murtumalin-
jat eivit ndy rontgenkuvissa. Kyynirnivelen sivukuv-
asta on aina rekisteroivd, 1. virttindluun pituusakselin
normaali kulku olkaluun ulomman nivelnastan (ka-
pitellum) luutumistumakkeen lipi - muussa tapauk-
sessa on epdiltivi joko virttindluun yldosan tai koko
kyynirnivelen sijoiltaanmenoa. 2. kyynirnivelen sivu-
projektiossa olkaluun etukorteksia pitkin piirretty
viiva kulkee normaalisti kapitellumin luutumistum-
akkeen ldpi - muussa tapauksessa joko kapitellum tai
koko olkaluun alaosa on kallistunut.

Olkaluun distaalisen epifyysin separaatio

Kyseessi on harvinainen vamma, jota esiintyy syn-
tymivammana tai usein pahoinpitelyn seurauksena
alle kouluikiisilli lapsilla. Tédssd vammassa virttinilu-
un akselia pitkin vedetty viiva leikkaa kaikissa ront-
genprojektioissa olkaluun kapitellumin luutumistum-
akkeen, toisin kuin kyynirnivelen luksaatioissa.

Olkaluun suprakondylaarinen murtuma

Valtaosa 5-10 vuotiaiden kyynirseudun murtumis-
ta on suprakondylaarisia humerusmurtumia. Rént-

genkuvassa ojennustyypin murtumat luokitellaan
seuraavasti: tyyppi I, hyviasentoiset murtumat (ei siir-
tymid, korkeintaan minimaalinen kulmavirhe); tyyp-
pi II, murtumassa on kulmavirhe; tyyppi III, mur-
tumassa on kulmavirhe ja selvi siirtymi; tyyppi 1V,
tdysin dislokoitunut murtuma. Fleksiotyypin murtu-
mat ovat harvinaisia. Hermovamman riski on yli 10
% tdysin dislokoituneissa murtumissa: tavallisimmin
vaurioituu joko keski- tai virttindhermo. Kyynirher-
mon vammat ovat yleensi iatrogeenisia. Raajan veren-
kiertoa uhkaavan olkavaltimovamman todennikéisyys
on alle 1 %.

Hyviasentoiset murtumat (tyyppi I) immobi-
lisoidaan rannekaulasidoksella kyynirnivel 120° flek-
sioon. Vanhemmat voivat itse poistaa rannekaulasi-
doksen 3 viikon kuluttua. Uusia rontgenkuvia tai
kliinistd rutiinikontrollia ei yleensd tarvita. Lievis-
ti yhdessd tasossa anguloituneet tyypin II murtumat
voi hoitaa kuten ylli. Kyynirnivelen tiukka koukistus
varmistaa murtuman luutumisen hyviin asentoon,
rannekaulalenkkii ei saa niissi tapauksissa poistaa
viliaikaisestikaan ennen murtuman lujittumista.
Murtuman asennon korjaus on syyti tehdd anestesias-
sa, mikili turvotus on merkittivii, kulmavirhetti on
paljon/kahdessa tasossa, murtumassa on kompressiota
tai harkitaan piikkikiinnitystd. Tyypin III ja IV mur-
tumat sekd fleksiotyypin murtumat hoidetaan oper-
atiivisesti piikkikiinnitykselld. Avoin asennon korjaus
on aiheellinen, mikili murtuman asentoa ei saada ko-
rjatuksi sulkeisesti, kyseessd on avomurtuma tai kiden
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verenkierto on heikko/puuttuu suljetun asennon kor-
jauksen jilkeen.

Iskeemisen komplikaation riski on erityisen suuri
pahoin dislokoituneissa suprakondylaarisissa humer-
usmurtumissa, joihin liittyy samanaikainen kyynir-
varren murtuma. Adrimmiisessi tapauksessa raaja on
viiled, kalpea ja pulssiton — niissi hyvin harvinaisissa
tilanteissa iskemian diagnoosi on helppo. Tavallisem-
pi, mutta kliinisesti yhtd tirked tilanne on kiden ja
kyynirvarren lihasten iskemia (virttindvaltimopulssi
voi olla tallella), joka voi johtua a) olkavaltimon vau-
riosta, b) aitiopaineoireyhtymistd, c) liian kireidstd
sidoksesta tai ndiden tekijdiden yhteisvaikutuksesta.
Perifeerisen iskemian merkit tulee aina tutkia ennen
hoidon aloittamista, ja tutkimus on toistettava use-
aan kertaan. Perifeeriselld iskemialla tarkoitetaan en-
sisijaisesti kidden ja kyynirvarren lihasten iskemiaa
sekd sormien alentunutta verenkiertoa. Lihasiskemi-
an merkkejd ovat mm. kipulidikkeille resistentti kipu,
kyvyttdmyys litkuttaa sormia aktiivisesti ja sormien
passiivisen ojennuksen kivuliaisuus. On huomattava,
ettd sormien normaali tunto ja mikrosirkulaatio seki
radiaalipulssin tuntuminen eivit sulje pois merkit-
tivdd kyyndrvarren lihasten iskemiaa, joka voi johtua
myds aitiopaineoireyhtymaisti. Toisaalta normaali aiti-
opaine ei sulje pois verisuonivammasta johtuvaa alku-
vaiheen iskemiaa.

Alussa puuttuva tai puutteellinen distaalinen ver-
enkierto palautuu yleensi kun murtuman asento
on korjattu. Tilanteen huolellinen seurata riittdd jos
sormien vitaalireaktio on hyvi eiki lihasiskemiasta ole
viitteitd. Pulssin katoaminen repositiossa vaatii sen si-
jaan erityisen tarkkaa seurantaa ja olkavaltimon ek-
sploraatio on aiheellinen, ellei sormien vitaalireaktio
palaa puolessa tunnissa. Olkavaltimo on tarkistettava
ja tarvittaessa korjattava myos tilanteissa, missd pri-
maaristi huono perifeerinen mikrosirkulaatio ei kor-
jaudu murtuman reposition ja kiinnityksen jilkeen.
Myé6hemmin seurannan aikana verenkierto-ongelmia
tavataan yleensd vain jos on tehty virheellinen hoit-
oratkaisu dislokoituneen murtuman suhteen: kyynir-
nivel on immobilisoitu tiukkaan fleksioon suljetun
asennon korjauksen jilkeen. Tillsin kyynirnivelen
koukistuskulmaa on heti pienennettivi ja raajaa ki-
ertavid sidoksia helpotettava murtuman asennon
pettimisenkin uhalla. Olkavaltimo on eksploroitava ja
yldraajan lihasaitiot avattava, jos lihasiskemia ei heti
helpota em. toimenpiteilli.

Lihaskudos sietdd huonosti iskemiaa. Jo 3-4 tun-
nin limmin iskemia johtaa merkittdvdin lihasku-

olioon. Tistd seuraa vihittdinen fibroosi, joka johtaa
lihaskontraktuuriin ja muuttaa raajan lopulta kiyt-
tokelvottomaksi. Puuttuvan lihastoiminnan lisiksi
Volkmannin kontraktuuraan liittyy usein myds tun-
tohermojen  toimintahiiriéitd sekd neuropaattista
kroonista kipua. Olkaluun suprakondylaarinen mur-
tuma on yliraajan iskemian jilkeisen kontraktuuran
tavallisin aiheuttaja.

Keski- ja virttindhermon venytysvammat ovat su-
prakondylaarisen murtuman tavallisia liitinniisvam-
moja. Ne ovat valitettavan usein iatrogeenisid manip-
ulaation tai piikkikiinnityksen seurauksena, mutta ne
paranevat onneksi useimmiten itsestddn.

Suprakondylaarisen humerusmurtuman distaal-
ifragmentilla on taipumus kiertyd frontaalitasossa
varukseen, sagittaalitasossa ekstensioon ja horison-
taalitasossa sisdrotaatioon. Lopputuloksena on ns. cu-
bitus varus —deformiteetti, mikili murtuman asen-
non korjaus tai kiinnitys on ollut riittimatén. Timi
komplikaatio on varsin tavallinen, koska tdysin dis-
lokoituneen suprakondylaarimurtuman repositio ja
kiinnitys ei ole kokemattomalle helppoa. Cubitus var-
us aiheuttaa pidasiassa ulkonikohaittaa, mutta merkit-
tdvi virheasento haittaa myos esim. pyorilld ajettaessa.
Korjausosteotomia voidaan tarvittaessa suorittaa missi
idssd tahansa. Se on yleensi aiheellinen, jos varusvir-
heasento on yli 20°.

Olkaluun ulomman nivelnastan
(lateraalikondyylin) murtuma

Lateraalikondyylin murtumat kisittdvit n. 20 %
kyynirseudun murtumista. Murtuma on vaikea diag-
nosoida rontgenkuvasta pienilld lapsilla. Viistokuvat,
lapivalo-, atrografia tai magneettitutkimukset ovat
ajoittain tarpeellisia. Stabiilit murtumat (ei yli 2 mm
siirtymii, murtuma diastaasi pienenee nivelen suun-
taan) hoidetaan kulmakipsilld, asento tarkastetaan
ilman kipsid 3-5 vuorokauden kuluttua. Dislokoi-
tuneissa, instabiileissa ja vihinkdin epivarmoissa ta-
pauksissa on jirkevid kiinnittdd murtuma avoimesti
K-piikeilld. Kipsisidos ja piikit poistetaan 4 viikon
kuluttua polikliinisesti. Murtumasta jid usein later-
aalinen prominenssi. Vaikein komplikaatio on kuiten-
kin murtuman luutumattomuus, josta seuraa nivelen
liikerajoitus, etenevi valgusvirhe ja joskus pitkinkin
viiveen jilkeen kyynirhermon irsytystila. Samaan lop-
putulokseen johtavat luusilta ja avaskulaarinen kuolio.
Kasvulevyn luusilta johtuu virheasentoon luutumis-
esta, kapitellumin avaskulaarinen kuolio taas viirin
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ajoitetusta tai muuten luun verenkiertoa vaurioitta-
neesta leikkauksesta..

Olkaluun mediaalisen kondyylin murtumat

Mediaalisen kondyylin murtuma on erittdin harvi-
nainen nivelensisdinen murtuma, jonka asianmukain-
en hoito edellyttidd yleensd avoreduktiota. Diagnoosi
on vaikea, koska troklean kasvutumake ilmaantuu vas-
ta n. 11 vuoden iissi.

Olkaluun epikondyylien murtumat

Mediaalisen epikondyylin avulsiomurtuma kisittdd
reilut 10 % lasten kyynirseudun murtumista. Osa
murtumista syntyy kyynirnivelen luksaatioissa. Ka-
pseli- ja nivelsidevaurio on usein huomattava, kyynir-
nivelen liikelaajuuden paraneminen on hidasta ja
murtumasta jad nikyvi prominenssi. Yleensi hoidoksi
riittdd rannekaulasidos, jos avulsiokappaleen siirtymi
on alle 5 mm. Murtumakappaleen repositio ja kiin-
nitys ovat aiheellisia ainakin jos kappale on hakautu-
nut niveleen, kyynirnivel on selvisti instabiili tai vam-
maa komplisoi kyynirhermon pareesi. Kiinnityksen
tulisi olla niin tukeva, ettd varovainen postoperati-
ivinen mobilisaatio voidaan aloittaa heti leikkauksen
jilkeen. Olkaluun lateraalisen epikondyylin murtuma
on harvinainen vamma, jonka radiologinen diagnoosi
perustuu pienen avulsiokappaleen toteamiseen. Vam-
ma esiintyy yleensi vasta 11. ikivuoden jilkeen eli sa-
massa ikiryhmissi kuin kyynirvarren luksaatio. Hoi-
to on oireenmukainen.

Olkaluun distaaliset T- ja Y-murtumat

Niitd murtumatyyppejd tavataan yleensi vasta kas-
vuidn loppuvaiheissa. Hoito vastaa aikuisten mur-
tumien hoitoa. Tavoitteena on nivelpintojen eksakti
asento sekd toisaalta murtuman niin hyvi stabiloin-
t, ettd kyynirnivelen litkeharjoittelu voidaan aloittaa
vilitedmasti.

Vdrttindluun yldosan murtuman

Lapsilla murtumalinja kulkee useimmiten joko virt-
tindluun kaulan tai ylemmin kasvulevyn kautta. Virt-
tindluun pain merkittivi siirtymi vaarantaa epifyysin
ja kasvulevyn verenkierron. Alle 15° kulmavirhe void-
aan hyviksyi, alle 10-vuotiailla jopa 30°. Sivusiirtymii
(ad latus) saa olla korkeintaan puolet virttiniluun

kaulan paksuudesta. Titd vaikeammin dislokoitunut
murtuma vaatii sulkeisen reposition yleisanestesiassa.
Tarvittaessa repositio voidaan tehdd perkutaanisesti
tai distaalisesta metafyysistd virttindluuhun viedylld
intramedullaarisella K-piikilli. Avoreduktiota tulee
vilttid viimeiseen saakka, koska tilloin virttinilu-
un piin kuolion riski on huomattava. Leikkaus voi
myds johtaa pysyvidn liikerajoitukseen, joko proksi-
maalisen radioulnaarisen synostoosin kehittymisen
tai heterotrooppisen ossifikaation takia. Murtuman
luutumattomuus tai virttindluun pidn kuolio voivat
aiheuttaa kyynirnivelen kantokulman suurenemisen
(cubitus valgus). Tyydyttivi suljettu asennon korjaus
on parempi kuin avoreduktio. Olkaluun kapitellumin
lapdisevid transartikulaarista piikkid ei ole suositelta-
vaa kiyttdd eikd kasvuikiiselld virttindluun péitd saa
poistaa.

Kyyndrlisdkkeen murtumat

Kyynirlisikkeen murtuman leikkaushoito on pe-
rusteltua, mikili nivelpinnassa on pienikin pykali tai
yli 2-3 mm diastaasi. Kyynirlisikkeen viistot mur-
tumat viittaavat virttindluun yliosan luksaatioon tai
virttindluun kaulan-, olkaluun lateraalikondyylin- tai
mediaalisen epikondyylin murtumaan.
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Lasten kaden ja ranteen alueen vammat

Antti Sommarhem
Lasten ja nuorten sairaala, HYKS

Kési on lapsen useimmin vammautuva kehonosa. Pikkulapsilla sormenpdiden murs-
kavammat ovat tavallisia sormen jaddessa oven valiin. Murtuma sinallaan tarvitsee
harvoin operatiivista hoitoa, mutta mahdollinen kynsipetivamma on korjattava.
Isommilla lapsilla tavallisia ovat sormien tyviosien ja metakarpaalien murtumat,
joista useimmat hoituvat konservatiivisesti teippaamalla, lastalla tai kipsilla.

Kuten lasten traumatologiassa muutoinkin, kasvu ja
sen merkitys tulisi ymmirtdd ja huomioida. Kasvua
voidaan kiyttid murtumanhoidossa hyviksi, erityis-
esti nivelten liikesuuntaan jiineiden virheasentojen
korjaajana. My®és lateraaliangulaatiosuuntainen vir-
heasento niyttiisi korjaantuvan kasvun mydté ainakin
10-15 astetta. Toisaalta, kasvulevyyn ulottuvien mur-
tumien hoidossa tulisi vilttdi iatrogeenista lisivauriota
kasvulinjaan. Siksi kasvulinjamurtumien repositioiden
suhteen, olisin varsin konservatiivinen jo muutaman
pdivin pddstd vammasta. Toistuvia repositioyrityksid
tulisi vilttdd muutoinkin. Yksi, tai kaksi sulkeista re-
positioyritystd voi tuoreessa vammassa kiyttdd, mutta
nekin tekisin harkiten ja rauhallisesti, ja jos murtuman
virheasento siti vaatii, siirtyisin pian avorepositiotek-
niikkaan.

kiinnittdisin  erityishuomiota
muutamiin murtumatyyppeihin, jotka tulisi osata di-

Kiasimurtumista

agnosoida ajoissa, ja jotka vaativat usein operatiivista
hoitoa.

Seymourin murtumat

Seymourin murtumalla tarkoitetaan kirkijisenen kas-
vulinjan lipi ulottuvaa murtumaa. Koska ojentajin-
neinsertio on epifyysin puolella ja koukistajajinne
kiinnittyy distaalisemmin diafyysin puolelle, on tissi
murtumatyypissid huomattava fleksiosuuntaisen angu-
lation riski. Samalla kynsiaihe (germinal matrix) voi
jidda murtumarakoon ja estid reposition. Siksi nimi
murtumat vaativat useimmiten operatiivista hoitoa.

Phalangin kaulan murtumat

Phalangien kaulan murtumat ovat varsin yleisid ja ni-
illd on taipumus dislokoitua ekstensiosuuntaan. Frag-
mentti voi myos pydrihtid itsensd ympiri, jopa 180
astetta. Diskoloituneet murtumat tulisi osata diagno-
soida ja hoitaa asianmukaisesti. Virheasentoon luutu-
nut murtuma johtaa huomattavaan koukistusrajoituk-
seen. 90 astetta dislokoituneen murtuman sulkeinen
repositio on hankalaa ja vaatii useimmiten avoreduk-
tiota ja fiksaatiota.

Intra-artikulaariset kondyylimurtumat

Keski- ja tyvijisenen kondyylimurtumat ovat aina
nivelensisdisid. Murtunut kondyyli putoaa usein
alemmas aiheuttaen pykilin nivelpintaan ja angu-
laatiovirheen sormeen. Murtumakappale voi myds
kidntyd itsensd ympiri, jolloin dislokaation asteen
saattaa helposti aliarvioida rontgenkuvaa tulkitessaan.
Nimikin murtumat vaativat usein avoreduktiota, ko-
ska nivelpinta pitii saada tarkasti rekonstruoitua eiki
pieni murtumakappale salli useita yrityksia K-piikki-
fiksaatioon. Sekd kondyylimurtumien etti falangien
kaulan murtumien operatiivisessa hoidossa olisi
tirkedd pitdd murtumafragmenttiin kiinnittyvit niv-
elsiteet ja periosti ehyeni verenkierron turvaamiseksi
ja avaskulaarisen nekroosin kehittymisen estimiseksi.
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Murtumat, joissa on rataatiovirhe
Phalangien ja metakarpaalien angulaatiovirheet
aiheuttavat harvoin merkittidvii ongelmia ja ne kor-
jautuvatkin ainakin osittain kasvun myéti. Kasvu ei
kuitenkaan korjaa juuri lainkaan rotaatiovirhettd,
joten sen tunnistaminen kliiniselld tutkimuksella on
tirkedd. Erityisesti viistomurtumat ja spiraalimaiset
murtumat kiertyvit herkisti vddriin asentoon. Diag-
nostiikassa kannattaa hyodyntid kynsilinjojen inspek-
tion lisiksi aktiivista ja avustettua akdiivista koukistus-
ta seki tenodeesiefeketii.

Distaaliset kyyndrvarsimurtumat

Kiden murtumien jilkeen tavallisimpia murtumia
lapsilla ovat distaalisen kyynirvarren murtumat.
Mielestini, asianmukaisen hoidon kannalta, ehki
tirkeinti olisi diagnosoida oikein murtuman tyyppi:
torus-, greenstick-, poikki- ja kasvulinjamurtumat
kiyttdytyvit luutumis- ja remodellaatiovaiheessa eri
tavoin, miki johtaa erilaisiin vaatimuksiin murtuman
asennon ja fiksaatiotavan suhteen.

Torus-murtuma on stabiili murtuma (tisti on,
muusta esittimistini poiketen, jopa luotettavaa tiet-
eellistd niyttod). Torus-murtuman hoidossa voi kiyt-
tad, lihinnd kivunhoitoindikaatiolla, kipsid, lastaa
tai pehmustettua sidosta. Pidasia on kuitenkin, ettei
hoidolla aiheuteta haittaa kiiden toipumiselle.

Greenstick-murtumissa ei ole koskaan lyhentymai
mutta useinkin, enemmin tai vihemmin, kulmavir-
hettd. Hoitona on repositio ja kipsaus. Saavutetulla
repositioasennolla on taipumus huonontua jopa 3-4
viikkoa reposition jilkeen. Jos murtuma kuitenkin
on metafyysialueella, voidaan pienilld lapsilla sallia
huomattaviakin kulmavirheiti (alle 5 v. jopa ad 30-35
astetta), silli nivelen liikkeen suuntainen virheasento
korjautuu hyvin kasvun myoti. Lapsen kasvaessa vir-
hemarginaali pienenee koko ajan. Teini-ikdisten mur-
tumia tulisikin hoitaa paljolti samoin periaattein kuin
aikuisten murtumia. Eri asiantuntioiden arviot “salli-
tuista kulmavirheistd” vaihtelevat huomattavasti eiki
luotettavaa tutkimusniyttd4 asiasta ole. Siksi inspek-
tio voikin olla usein parempi tydkalu kulmavirheen
arvioinnissa kuin réntgenkuva. Myds mielipiteet K-
piikkifiksaation mielekkyydestd saavutetun asennon
ylldpidon varmistajana vaihtelevat.

Metafyysialueen poikkimurtumissa on tyypillis-
esti sekd lyhentymidd ettd kulmavirhetti. Remodel-
laatiopotentiaali on, ainakin alle 10-vuotiailla erino-

mainen, jolloin hoidoksi voisi riittdd kulmavirheen
silmimairiinen suoristaminen ja kipsaus.
Kasvuikiisten radiuksen intra-artikulaariset mur-
tumat ulottuvat aina kasvulinjaan. Mikili nivelpin-
nalla on pykili, se vaatii yleensi avoreduktiota ja fik-
saatiota. Nami murtumat ovat kuitenkin harvinaisia
ja useimmiten seurausta suurienergisesti vammasta.
Muutoin avoleikkaukselle ei kasvulinjamurtumissa
yleensi ole aihetta. Hoidossa tirkeinti olisi viletdd li-
ian monia repositioyrityksii ja kasvulinjan lipiisyd K-
piikein moneen kertaan. Radiuksen kasvulukko on
suhteessa huomattavasti harvinaisempi kuin ulnan
kasvulukko, mutta koska ulnan distaaliseen kasvulin-
jaan ulottuvat murtumat ovat paljon harvinaisempia ja
koska lyhyeksi jddvi ulna ei useinkaan jii oireilemaan,
liittyy suurin osa yliraajan kasvulukko-omgelmista
nimenomaan radiuksen kasvulukkoon. Suhteessa li-
ian pitkd ulna jid hankaamaan lunatumia vasten ja
aiheuttaa ulnaarista kipua. Jos diagnoosiin piistiin
ennen oireiden alkua, hoito on ulnan epifyseodeesi
tai radiuksen epifyseodesolyysi. Oireinen kasvulukko
vaatii ulnan lyhennysti tai radiuksen pidennysti.
Oma erityisryhminsi ovat metafyysi-diafyysi -ra-
jalla olevat murtumat (haluan samalla painottaa ettd
diafyysimurtumien
ovat monilta osin erilaiset kuin distaalisen kyynir-

kyynirvarren hoitoperiaatteet
varren murtumien, joten tdssi esityksesséi esittdmani
periaatteet soveltuvat vain distaalisen kyynirvarren
murtumiin). Pronator quardatuksen, brachioradiaal-
iksen ja 1-ojentajakompartmentin lihasten vaikutuk-
sesta niilli murtumilla on vahva tendenssi dislokoitua
ja saavutettua reduktioasentoa on vaikea ylldpitdi.
Siksi onnistunut reposition vaatii usein leikkaussali-
olosuhteita ja asennon yllipito tukevaa fiksaatiota.
Murtumakohta on kuitenkin lijan distaalinen TEN-
nauloille ja virttiniluun muodosta johtuen tukeva K-
piikkifiksaatiokin on hankalaa. Siksi, alle 10 -vuotiailla
kannattanee tyytyd metafyysialueen poikkimurtumien
tapaan suurpiirteiseen kulmavirheen korjaukseen. Yli
10 -vuotiailla remodellaation varaan ei enid voi niin
paljon laskea, joten kiyttiisin fiksaatiomenetelmini
volaarista suoraa levyi. Sen saa asennettua kasvulinjan
proksimaalipuolelle.
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Kasvuikaisten eturistiside- ja nivelkierukkavammat

Reijo Paukku’, Yrjénd Nietosvaara?
'Aava Orto-Lddkdirit, Helsinki, Lasten ja nuorten sairaala, HUS?

The incidence of anterior cruciate ligament (ACL) tears is rising in the pediatric and
adolescent populations as a consequence of an increasing number of sports re-
lated injuries. Management of mid-substance ACL ruptures in skeletally immature
patients is still controversial. Stability of the knee and return to previous functional
level can be reliably restored by operative treatment, but there is a risk of growth
plate damage, which could lead to limb length inequality and angular deformity.
The risk of growth disturbance after a technically correctly performed transphyseal
ACL-reconstruction is very low, however. On the other hand non-operative treat-
ment has been shown to carry an increased risk of meniscal and joint surface dam-
age especially in athletes. Management of pediatric ACL injuries requires under-
standing of bone growth, mechanisms of physeal injury and the natural history of
delayed versus acute surgical management. Once the diagnosis of an ACL injury is
made the patients and the parents should be counselled on benefits and risks of

non-operative and operative treatment.

Johdanto

Eturistiside (ACL) -repedmin esiintyvyys on lapsilla
ja nuorilla aikuisia matalampi johtuen anatomisista ja
biomekaanisista tekijoistd, jotka altistavat kasvuikiis-
en ensisijaisesti luuvammoihin (kasvulinjavammat ja
eminentia-avulsiot). Retrospektiivisissi tutkimuksissa
lasten ja nuorten eturistisidevammat ovat kisittineet
0.5-3 % kaikista ACL—vammoista (1). Eturistisidere-
pedmien ilmaantuvuus kasvuikiisilli on kuitenkin
selvisti suurentumassa (2,3), koska ohjatun liikun-
nan, pallopelien ja kontaktilajien suosio on lisdin-
tynyt. Toinen syy kasvuikiisten eturistisidevammojen
lisadntymiseen lienee parantunut diagnostiikka (3,4).
Yhdysvalloissa kasvuikiisille (5-18 -vuotiaille) eu-
rooppalaisen jalkapallon pelaajille sattuneista kaikista
vammoista 31 % oli polvivammoja, joista 7 % eturis-
tisidevammoja (5).

ACL-avulsio

ACL-avulsion
pedmiin on sitd suurempi mitd nuoremmasta lapsesta
on kyse. Valtaosa alle 12 -vuotiaiden ACL-vammoista

todennikoisyys verrattuna ACL-re-

on avulsiotyyppisid. Vastaavasti yli 12 -vuotiailla mid-
substanssi repedminen osuus on avulsioita suurempi.
Aiempi kisitys siitd, ettd kasvuikiiselld avulsiovamma
olisi selvisti yleisempi kuin itse nivelsiteen repeimai,
on siis syytd muuttaa. ACL-avulsiossa tapahtuu yleen-
si distaalisesti eli tibian eminentia irtoaa osittain tai
kokonaan. Reisiluunpuoleisen kiinnityksen avulsiot
ovat harvinaisia. Hyviasentoinen ACL-avulsio (gra-
dus I) voidaan hoitaa joko lukitulla sarantuella polvi
suorana tai mieluiten neljiksi viikoksi asennetulla pit-
killd alaraajakipsilld. Seuraavaksi neljiksi viikoksi ase-
tetaan lukitsematon saranatuki. Vapaa kuormitus sal-
litaan kolmen kuukauden kuluttua vammasta. Gradus
IT (avulsiokappale on noussut etuosastaan saranamais-
esti ylos) ja gradus III (avulsiokappale on tiysin irti)
hoidetaan leikkauksella. Lukuisia erilaisilla avoimilla
tai tahystyskirurgisilla kiinnitysmenetelmilli on ra-
portoitu hyvid tuloksia (6,7). Kirjoittajan kokemuk-
sen mukaan avulsiokappaleen subkondraalinen luu
on tavallisesti pirstoutunut useaksi kappaleeksi, jotka
ovat kiinni avulsoituneessa nivelrustossa — timin ta-
kia ruuvi- tai sauvakiinnitys ei ole yleensi mahdol-
lista. Tavallisesti polvi kannattaa ensin tihystid ja re-
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SEISTEN

Kuva 1. Eturistiside repedmd on korjattu 10 -vuotiaalla pojalla kasvulinjat sddstévdlld tekniikalla
(all-epiphyseal). Noin 1.5 -vuoden kohdalla ei ole merkkejé kasvuhdiridistd. a) ap-kuva b) sivukuva.

kisterdidd muiden rakenteiden mahdolliset vauriot
(nivelkierukat, rustopinnat). Itse ACL-avulsio kiin-
nitetddn luotettavimmin paikalleen mediaalisesta, ai-
van polvilumpiojinteen viereen tehdystd avauksesta.
Eturistisiteeseen tullee yleensi lievd venyttymi ennen
varsinaista avulsiota (interstitielli vaurio), minki takia
murtumarako pitdd puhdistaa huolellisesti ja painaa
avulsiokappale anatomisesti nivelpinnantasolle. Su-
osittelen lankakiinnitystd sidriluun yldosan epifyysin
liapi kasvulinjan ylipuolelta. Hyvi assistentti auttaa
riittdvin nikyvyyden saamiseksi leikkauksessa. Hof-
fan rasvaa kannattaa myos poistaa nikyvyyden paran-
tamiseksi. Leikkauksen jilkeen polvi immobilisoidaan
neljiksi viikoksi pitkdin alaraajakipsiin. Jatkohoito to-
teutetaan samalla tavalla kuin gradus I vammoissa.

ACL-repedmdit

Kasvuikiiselld eturistisiderepeamin hoidon tavoite on
sama kuin aikuisella: viltedd polven toiminnallinen
18ysyys (altapettimisoire). Toistuvat polven muljah-
dukset altistavat nivelkierukkarepeimille ja rustovauri-
oille johtaen ennenaikaiseen nivelrikkoon. Perinteises-

ti kasvuikiisen eturistisiderepeima on hoidettu polven
ulkoisella tuella ja liikuntarajoituksin. T4ssi on omat
ongelmansa, etenkin koska merkittivi osa kasvuikii-
sistd (21-100 %) saa eturistisiderepeimin yhteydessi
myds nivelkierukkavamman (3,8). Toiseksi lapsille ja
nuorille kohdistetut liikuntarajoitukset ja paivittdinen
polvituen kiyttd eivit vilttimirttd toteudu sopimuk-
sen mukaan. Vaikuttaa siltd, ettd ilman leikkaushoi-
toa kasvuikiisen eturistisiderepeimipotilaan polven
pitkdaikaisennuste on huono (3,9). Seurannassa on
todettu tulleen nivelkierukkarepedmii ja nivelrus-
tovaurioista. Lawrence et al. mukaan viivistetty etur-
istisidekorjaus aiheutti nelinkertaisen riskin sisemmin
nivelkierukan ja 11-kertaisen riskin ulompien kan-
tavien nivelpintojen vaurioon 69:n keski-idltddn 12.9
-vuotiaan potilaan aineistossa (10). Millettin (11) tu-
lokset olivat samansuuntaiset 39:n keski-idltadn 13.6
-vuotiaan potilaan retrospektiivisessi tutkimuksessa,
missi verrattiin akuuttia (alle kuusi viikkoa vammasta)
eturistiside korjausta viivistettyyn (yli kuusi viikkoa).
Sisikierukan repedmii oli akuutissa ryhmissi 11 %:lla
ja viivistetyssi ryhmissi 36 %:lla potilaista. Henry
(12) vertasi 56 potilaan aineistossa ACL-korjauksen
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tuloksia kun korjaus tehtiin kasvulinjojen ollessa vield
auki ja toisaalta kasvun péityttyd (aika vammasta leik-
kaushoitoon oli 13.5 tai 30 kuukautta). Sisikieru-
kan repeimit todettiin aiemmin leikatuilla 16 % ja
myShemmin korjattujen ryhmissi 41 %. Streichin
28 potilaan aineistossa 12 potilasta hoidettiin kon-
servatiivisesti ja 16 operatiivisesti (13). Kaikki potilaat
olivat Tanner 1 tai 2 kehitysvaiheessa ja heidin keski-
ikinsi oli 11 vuotta. Konservatiivisesti hoidetuilla ei
ollut lainkaan liitinndisvammoja, mutta operatiivis-
esti hoidetuilla oli joko nivelkierukka- tai nivelpinta-
vaurio. Keskimiiriinen seuranta-aika oli lihes kuusi
vuotta ja pituuskasvu oli sind aikana 20.3 cm. Kum-
massakaan ryhmissi ei todettu yhtiin kasvuhiirioti.
Lisiksi operatiivisesti hoidetuilla potilailla oli parem-
mat kliiniset ja funktionaaliset tulokset ja lopulta 58
% konservatiivisesti hoidetuista potilaista jouduttiin
operoimaan toistuvan instabiliteetin vuoksi. Tuoreessa
vuonna 2013 tehdyssi norjalaisessa prospektiivisessa
tutkimuksessa hyvin nuorillakin potilailla (keski-ikd
11 vuotta, potilaita 46) konservatiivinen hoito tuotti
hyvii tuloksia ja ainoastaan 17 %:lla todettiin seuran-
ta-aikana uusi nivelkierukkavamma (14). Potilaista 91
% pystyi palaamaan koululiikuntaan ja pallopelien
pariin, vaikkakin 38 % ilmoitti joutuneensa muut-
litkuntatottumuksiaan ~ eturistisidevamman
seurauksena. Seuranta-aikana 22 %:lle potilaista tehti-
in eturistisidekorjaus polven toiminnallisen 1ysyyden

tamaan

tai oireilevan nivelkierukkarepeimin vuoksi.
Kasvuikiisen eturistisidekorjauksen piimiiri on
palauttaa polven stabiliteetti. Lapsella ja nuorella etur-
istisiderepedmin kirurginen hoito sisiltdd iatrogeen-
isen kasvulinjan vaurioitumisen riskin johtaen joko
alaraajojen pituuseroon tai kulmavirheisiin. Tdmin
hetkiset korjausmenetelmit ovat seuraavat: kasvulinjat
sddstivit (physeal sparing/all-epiphyseal/transepiphy-
seal), osittain kasvulinjat ldpiisevit (partial transphy-
seal) ja kokonaan kasvulinjat lipiisevit tekniikat
(transphyseal) (15). Aikaisemmin tehtyji epdanatomi-
sia ekstra-artikulaarisia tai ilman porakanavia tehtivid
intra-artikulaarisia eturistisidekorjauksia ei voi enii
suositella. Jopa Tanner 1 ja 2 kehitysvaiheessa olevilla
potilailla (keski-ikd ndissd kahdessa tutkimuksessa 11
ja 12.1 vuotta) on kuvattu transphyseaalisella teknii-
kalla hyvid tuloksia ilman merkittivid kasvuhiiriditd
(13,16). Frosch ja kumppanit analysoivat tuoreessa
review-tutkimuksessa 55 artikkelia sisiltien yhteensi
935 leikattua kasvuikidistdi ACL-potilasta, joiden kes-
ki-ikd oli 13 vuotta ja seuranta-aika keskimairin 40
kuukautta (17). Laskettu kasvuhiirioriski oli 1.8 %.

Transphyseaalisessa tekniikassa riski oli matalampi
kuin teknisesti hyvin vaativassa ja pienen virhemar-
ginaalin omaavassa kasvulinjat sddstivissi tekniikassa
(1.8 % vs 5.8 %). Uudelleen repeimin riski samassa
analyysissi oli 3.8 %.

Useampi, kasvulinjat sddstivi mutta silti anato-
minen (physeal sparing/all-epiphyseal/transepiphy-
seal) leikkaustekniikka on myds kuvatcu hyvilld tulok-
silla ja ilman kasvuhiirioita (18-21). Niissd lihinni
tapausselostuksissa potilasmateriaalit ovat olleet eri-
tyisen pienii. Leikkaustekniikka on transphyseaalista
vaativampi ja leikkausaika on pidempi erityisesti lapiv-
alaisun kiyton vuoksi. Timi tekniikka on syytd varata
ainoastaan kokeneen ACL-kirurgin kiytto6n kaikkein

nuorimpien eturistiside potilaiden leikkaushoitoon
paddyttiessi (KUVA 1. ajab).

Nivelkierukkarepedmdit

Lisddntyneen ohjatun liikunnan myétd kasvuikiisten
nivelkierukka repeimit ovat lisddntyneet. Nivelki-
erukka vaurioiksi luetaan repeimit, kiekkomainen
(discoidi) nivelkierukka ja nivelkierukkakystat. Tark-
kaa ilmaantuvuutta kasvuikiisten nivelkierukkavam-
moista ei tiedetd. Noin kaksi kolmesta nivelkierukka-
repeimisti esiintyy yhdessi eturistisiderepeimin
kanssa. Alle 10 -vuotiailla nivelkierukka repeimit
ovat harvinaisia pois lukien kiekkomaisen, ulomman
nivelkierukan vammat. Lasten nivelkierukkavammat
eroavat selvisti aikuisten vammoista. On arvioitu, etti
lasten vammoista 50-90 % on pitkittiisid repeimii,
joten kassinkahvarepeimit eivit ole harvinaisia. Radi-
aaliset repedmit ovat sen sijaan harvinaisia (22). Kas-
vuikiisilld sisemmin kierukan vammat ovat selvisti
ulomman kierukan vammoja yleisempia.

Lapsen ja nuoren nivelkierukkarepeimin hoidossa
pyritddn aina ensisijaisesti korjaamaan nivelkierukka
riippumatta repeimin sijainnista, koska tulokset ovat
hyvid (23). Tdmi johtuu kasvuikiisten nivelkieru-
kan poikkeavasta verisuonituksesta. Vastasyntyneelld
nivelkierukka on kauttaaltaan verisuonitettu ja vield
lapsuudessakin verisuonitusta on havaittavissa nivel-
kierukan keskeisimmissi osissa toisin kuin aikuisilla
(24). Hyviin paranemistulokseen korreloivat nuori
ikd, repedmin perifeerisyys, ulompi nivelkierukka, alle
8 viikon viive tapaturmasta, alle 2.5 cm pituinen re-
pedmi sekd samanaikainen eturistisiderepedma.

42 SOT 1.2014

Suomen Ortopedia ja Traumatologia Vol. 37



Oma kéyténté

Kasvuikiisen eturistisiderepedmipotilaan fysiologin-
en/biologinen iki arvioidaan mahdollisimman tarkas-
ti. Tannerin luokitus on kiyttokelpoinen. Tarvittaes-
sa madritetddn luustoiki joko vasemman kiden tai
kyynirnivelen rontgenkuvasta. Tanner luokkaan 1 ja 2
kuuluvia potilaita voi pitdd prepubertaalisina, joilla on
vield merkittdvisti kasvua jiljelld. Liitinndisvammat,
nivelten liikelaajuudet ja mahdollinen yleinen yliliik-
kuvuus (laksiteetti) rekistersidddn. Polven rontgen- ja
magneettikuvat tarvitaan diagnoosin varmistamiseksi
ja liitinndisvammojen arvioimiseksi. Lapsen tai nu-
oren vaatimustaso liikkumisen suhteen selvitetdin. Eri
hoitovaihtoehtojen hyodyisti ja riskeistd keskustellaan
potilaan ja hinen vanhempiensa kanssa. Kasvunsa lop-
puvaiheessa olevien potilaiden (Tanner 3 ja 4) kohdal-
la on syyti viletdd turhan huolen aiheuttamista puhu-
malla merkittivistd kasvuhiirioriskeisti.

Hoidossa on valittavana kolme paivaihtoehtoa: 1.
ei leikkaushoitoa, 2. eturistisidekorjaus viivistetysti
kasvun loppuvaiheessa tai 3. vilitén eturistisidekor-
jaus. Liikuntaharrastusten ja koululiikunnan yhtey-
dessd on pidettivi polvitukea. Ohjatut lihasharjoitteet
kokeneen fysioterapeutin ohjeistamana ovat suositel-
tavia, mikili leikkaushoitoon ei paddyti lainkaan tai
jos se toteutetaan viiveelld. Eturistisiteen korjaus il-
man merkittdvii viivettd on todennikéisesti jirkevid
riippumatta jiljelld olevasta kasvusta, mikili kyseessd
on kontaktilajia harrastava aktiiviurheilija — joka ha-
luaa jatkaa harrastustaan. Kasvuikiisen potilaan kas-
vulinjat ldpdisevin (transphyseaalinen) eturistisidekor-
jauksen perusperiaatteet ovat seuraavat: 1. kasvulinjan
kohdalle ei saa laittaa luublokkia tai kiinnitysruuvia,
2. Rekonstruktio tehdddn STG tai ST siirteelld, 3. jan-
nesiirteen tulee tiyttdd kokonaan fyysin lipiisevi po-
rakanava, 4. Porakanava (6-8 mm) tehdiin mahdol-
lisimman kohtisuoraan kasvulinjaan nihden.

Lapsen ja nuoren kuntoutuksessa on syytd muistaa
seuraavat erityispiirteet. 1. mitd nuoremmasta lapsesta
on kyse, sitd nopeammin leikattu polvi on kivuton ja
lapsen mielestd “kunnossa” ja sitd haastavampaa lap-
si on saada tekemidin ohjattuja lihasharjoitteita. 2.
midrad polvituki paivittdiseen kidyttoon vihintdddn 6
kuukauden ajaksi muistutukseksi korjatusta polvesta.
3. jirjestd sddnnoéllinen seuranta 6 kuukauden vilein
mahdollisen kasvuhiirion toteamiseksi. 4.
kuntoutuksen lasten ja nuorten kanssa tydskentelyyn

jarjestd

tottuneen ja eturistisidekirurgiaan perehtyneen fysi-
oterapeutin ohjauksessa.

Yhteenveto

Timin hetkinen tieteellinen niytté puoltaa aikai-
sta operatiivista hoitoa lapsilla ja nuorilla. Teknisesti
oikein toteutetun ACL-rekonstruktion on osoitettu
lisddvin polven stabiliteettia ja siten vihentivin jatko-
ssa nivelkierukkarepeimii ja nivelpintavaurioita ilman
merkittivdd kasvuhiiridriskid. Operatiivinen hoito on
indisoitu varsinkin niilld kasvuikiisilla, joilla on liitin-
niisvammoja tai toistuvia alta pettimisen tunteita tai
mikali potilas ei ole halukas liikuntarajoituksiin suoja-
takseen polvea mahdollisilta uusilta vaurioilta.

Kasvuikiisen eturistisiderepedmi potilaan hoito
on potentiaalisen komplikaatioriskinsi sekd haastavan
jatkohoidon suhteen erityisen vaativaa. Niitd vam-
moja hoitavan kirurgin on syyti olla perehtynyt kas-
vuikiisten potilaiden erityispiirteisiin tunnistaakseen
ajoissa mahdolliset sekd konservatiivisen ettd operatii-
visen hoidon ongelmat. Hoitopditds tehdddn yhdessi
potilaan ja potilaan vanhempien kanssa.
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Lasten selan urheiluvammat

Matti Ahonen
Lasten ja nuorten sairaala, HYKS

Back pain in adolescent athlete is common. In distinction to back pain found in
adult population a specific cause to pain can be often identified in children and
adolescents involved in competitive sports. Causes of back pain include spondylo-
lysis, mechanical back pain, intervertebral disc herniation, posterior ring avulsion
fracture and atypical lumbar Scheuermann’s disease. Treatment is usually conser-
vative and involves modification of sports activity, physiotherapy, and in selected
cases bracing. However, it is important to rule out more serious causes of back pain,
which are more common in children and adolescent than in adults. Signs of more
sinister underlying pathology are age under 5 years, acute injury, significant limita-
tion of daily activities, radiating pain, malaise, night pain and fever.

Tausta

Urheilevien lasten ja nuorten selkikipu on yleisti.
Lapsilla ja nuorilla selkikivun yleisyys vaihtelee akti-
ivisuustason ja ian mukaan. Urheilevan lapsen selkiki-
vulle on useammin l8ydettivissd spesifi syy kuin ur-
heilemattoman lapsen selkikivulle. Nuoren urheilijan
selkikivun taustalla on tavallisimmin spondylolyysi
tai mekaaninen selkikipu. Muita harvinaisempia syitd
ovat vililevynpullistuma, nikaman apofyysin mur-
tuma ja epityypillinen lumbaalinen Scheuermannin
tauti. Hoito on tavallisesti liikunnan sopeuttaminen
tai rajoittaminen, fysioterapia ja harkituissa tapauk-
sissa tukikorsettihoito (taulukko 1). On kuitenkin
muistettava, ettd lapsen ja nuoren selkikivun taustal-
la saattaa olla spesifid hoitoa vaativa sairaus kuten in-
fektio (spondylodiskiitti), inflammaatio (sakroiliitti)
tai kasvain. Tarkemman selvittelyn perusteena ("red
flags”) voidaan pitad: ik alle viisi vuotta, akuutti vam-
ma, piivittdisten toimintojen merkittivi rajoittumin-
en, siteilykipu, painonlasku, yokipu ja kuume.

Epidemiologia

Selkikivun esiintyminen lisddntyy lapsilla ja nuorilla
iain mukaan. Murrosidn paittyessi alaselkikivun esi-
intyvyys ldhestyy aikuisten tasoa. Vuosittainen prev-
alenssi on 6-13 -vuotiailla lapsilla 23 % ja 14-18
-vuotiailla 33 % (1). Tanskalaisessa epidemiologisessa

tutkimuksessa todettiin 9 -vuotiaista 33 %:lla selkikip-
ua ja 15 -vuotiailla 48 %:lla. Alaselkikipu kuitenkin
oli huomattavasti harvinaisempaa nuoremmassa ryh-
missd ja kipu paikantui korkeammalle selkiin kuin
vanhemmilla lapsilla. Samassa tutkimuksessa selkiki-
vun vuoksi oli hakeutunur lizkiriin 9 -vuotiaista kuu-
si prosenttia ja 15 -vuotiaista 34 % (2).

Urheilevan lapsen selkikivulle on todennikéisem-
min l6ydettivissd tunnistettava syy kuin urheilematto-
man lapsen selkikivulle. Toistuva rasitus ja tyypillisesti
yliojennus altistavat kasvavan selin rasitusvammoille.
Lisddntynyt kilpaurheilu ja toisaalta varhaisempi lajin
valinta on lisinnyt selin rasitusperidisten vammojen
yleisyyttd. Viikossa urheiluun kiytetty aika korreloi
selkikivun vallitsevuuteen, kuusi tuntia viikoittain ur-
heilevilla nuorilla on todettu selkikipua 30 % ja vas-
taavasti yli yhdeksin tuntia viikossa urheilevilla nuo-
rilla todetaan selkikipua noin 40 % (3). Selkikivun
prevalenssi vaihtelee urheilulajeittain ja on korkeampi
lajeissa joissa on runsaasti taaksetaivutusta ja kierto-
liikkeitd, kuten taitoluistelu ja voimistelu (4,5).

Tavallisin osoitettavissa oleva selkikivun syy on
spondylolyysi, joka on todettavissa noin 47 % nuoris-
ta selkikipuisista urheilijoista (6). Toiseksi yleisin syy
on mekaaninen selkikipu. Muita harvinaisempia syitd
ovat vililevyn pullistuma, lumbaalinen epityypillinen
lumbaalinen Scheuermannin tauti ja nikaman apofyy-
simurtuma.
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Taulukko 1. Alaselkdkivun tavalliset syyt ja hoito nuorilla urheilijoilla (ft = fysioterapia).

Vamma kipu alku hoito paluu urheiluun
Spondylolyysi ekstensiossa hidas ft, lepo, korsetti 3-6 kk
Mekaaninen selkdkipu ekstensiossa hidas ft, lepo 4-8 vk
Vélilevyn pullistuma fleksiossa dkillinen ft, lepo, kirurgia 3-6 kk
Apofyysimurtuma fleksiossa akillinen ft, lepo, kirurgia 3-6 kk
Lumbaalinen Scheuermann fleksiossa hidas ft, lepo, korsetti 3-6 kk

Spondylolyysi (nikaman héltymd)

Korkeakenttd magneettitutkimuksella (MRI) on
pystytty osoittamaan korrelaatio tibian stressireak-
tioden ja oireiden vililli (7). Toistuvan trau-
man tai rasituksen aiheuttamat luisen selkirangan
stressimuutokset ilmeisesti aiheuttavat osalle potilaista
kipuoiretta jo ennen varsinaisen kortikaalisen defektin
syntymistd. MRI:ssd todettava pars interarticulariksen
luuytimen turvotus saattaakin edustaa spondylolyy-
sin kehityksen varhaista vaihetta (8). Spondylolyysii
esiintyy noin 5-8 % véestdstd (10). Tavallisesti spon-
dylolyysi ilmenee L5 nikamassa. Micheli ja Woods
kuvasivat 47 %:lla alaselkikipuisista urheiluklinikan
potilaista spondylolyysin selkikipuoireen taustalla
(6). Kliinisessi tutkimuksessa taaksetaivutus provosoi
lumbaalisen kipuoireen. Valtaosa spondylolyyseisti
ovat kuitenkin oireettomia ja vain noin 10 %:lle kehit-
tyy alaseldn kipuoire pitkdin seisomiseen, kivelyyn tai
urheiluun liittyen (5). Lannerangan sivuprojektiossa
nihdidn pars interarticulariksen elongaatio ja paikal-
linen skleroosi tai interartikulaarialueen defekti. MRI
kuvantaminen on perusteltu potilaille, jotka eivit vas-
taa konservatiiviseen hoitoon tai potilaille joilla on
radikulaarisia oireita.

Urheilulajit, jotka sisiltdvit runsaasti lanneran-
gan hyperekstensiota ja rotaatiota niyttivit altista-
van spondylolyysille. Kohonnut esiintyvyys on to-
dettu urheilulajeissa kuten voimistelu, taitoluistelu,
baletti, golf, koripallo, soutu, rintauinti, painonnos-
to (9). Spondylolyysin aiheuttama kivulias jakso ei ole
este korkean vaatimustason urheilun harrastamiselle.
Spondylolyysin hoito on konservatiivinen ja yleensi
riittdvd hoito on aktiivisuuden rajoittaminen ja tarvit-

taessa akuutissa vaiheessa lumbosakraalinen tukikor-
settihoito, joka saattaa nopeuttaa kivun poistumista.

Spondylolisteesi (nikaman siirtymd)

N. 30-80 % spondylolyysipotilaista on myds spon-
dylolisteesi, ndistd noin puolet ovat Gradus I (Gr I)
liukumia (alle 25 % nikaman syvyydesti). Puberteetin
kasvupyrihdys ja potilaan anatomiset rakenteet ovat
merkittivimmat riskitekijit liukuman lisidntymiselle.
Urheilulajilla ja kuormituksen asteella ei kuitenkaan
ndyti olevan vaikutusta korkea-asteisen liukuman ke-
hittymiselle (10). Liukuman asteella ja selkikipuoi-
reella ei ole suoraa yhteyttd (11) ja siten seuranta on
perusteltua puberteetin kasvupyrihdyksen ajan. Mata-
la-asteinen spondylolisteesi, Gr alle IIT (liukuma alle
50 % L5 nikamansyvyydestd) pddosin hoituu kon-
servatiivisesti.

Korkea-asteinen spondylolisteesi (Gr IILIV; liu-
kuma yli 50 % nikaman syvyydestd) johtaa usein L5
nikaman kallistumiseen SI nikaman etupuolelle ja si-
ten lumbosakraalisen kyfoosin syntymiseen. Airita-
pauksissa L5 nikama siirtyy S1 nikaman anteriori- ja
inferiopuolelle (spondyloptoosi). Pystyikseen palaut-
tamaan pdin massakeskipisteen sakrumin piille edel-
lyttdd timd kompensatorisen lumbaalista hyperlor-
doosia, rintarangan kyfoosin oikaisemista ja lantion
ojentumista. Vartalon ekstensoreiden ja hamstring li-
hasten yliaktiivisuus voi aiheuttaa selkikipua, takarei-
sien kipua ja kyvyttdmyyttd eteentaivutukseen. Vain
harvoin kehittyy kuitenkaan neurologisia puutosoirei-
ta. Korkea-asteisen liukuman hoito on piisiintoisesti
operatiivinen.
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Mekaaninen alaselkdkipu

Mekaaninen alaselkikipu, jota kutsutaan myos hy-
perlordoottiseksi  selkikivuksi — tai
alaselkikivuksi on todennikdisesti spondylolyysin jil-

lihasperiiseksi

keen toiseksi yleisin selkdkivun syy urheilevilla nuor-
illa. Oireet ovat spondylolyysii vastaavia ja kipu ilme-
nee ekstensiossa ja joskus rotaatiossa. Paraspinaalisissa
lihaksissa ilmenee aristusta. Radiologiset tutkimukset
ovat normaaleita. Hoito perustuu tulehduskipulaiki-
tykseen ja fysioterapiaan. Fysioterapeuttiset harjoituk-
set sisiltdvirt vartalonlihasten vahvistamiseen tihtdivii
harjoitteita ja hamstring venytteiti (5).

Vililevyn pullistuma

Vililevyn pullistuma selittdd n 11 % urheilevien las-
ten ja nuorten lannerankaan paikantuvista kivuista
(5). Vililevyn pullistuma (protruusio tai prolapsi) po-
tilaista valtaosa on yli 12 -vuotiaita. L4-L5 ja L5-S1
vililevyt ovat tavallisimmin affisoituneita. Vililevyn
pullistuman taustalla on todennikéisesti aksiaalisen
trauman ja periytyvin geneettisen alttiuden yhdis-
telmi. Valtaosalla lapsipotilaista oireena on selki- ja
raajakipu, vain harvoin pelkistiin raajakipu. Neurol-
ogiset puutokset ovat harvinaisia pediatrisessa popu-
laatiossa. Lasequen testi on positiivinen n 2/3 poti-
laista, joilla on magneettitutkimuksessa osoitettavissa
oleva hermojuuren puristus. Hoito on alkuun kon-
servatiivinen sisiltden lepoa, kipuldikitysti ja harkiten
fysioterapiaa. Valtaosa potilaista toipuu konservatiivi-
sin toimin. Operatiiviseen hoitoon saatetaan piityi
n. 6-12 kuukauden seurannan jilkeen, jos oireisiin ei
saada riitedvid lievitystd konservatiivisin keinoin. Op-
eratiivisesta hoidosta n 90 % saa hyvin avun lyhyelld
aikavililld, mutta 26 % péityy revisioleikkaukseen 20
vuoden sisilli (5).

Epdtyypillinen Scheuermannin tauti

Lumbaalinen (epityypillinen) Scheuermannin tauti
voi ilmetd urheilijoilla, jotka osallistuvat urheilulajei-
hin, joissa tapahtuu voimakkaita fleksio- ja rotaati-
oliikkeitd, kuten uimahyppy, soutu ja voimistelu. To-
istuva voimakas aksiaalinen voima ylittdd kasvulevyjen
(nikaman piitelevyjen) elastisuuden, joka johtaa is-
keemiseen nekroosiin rustoisen piitelevyn alla ja vili-
levyn hernioitumiseen nikaman korpukseen (Schmor-
lin tyrd). Téistd seuraa nikaman pidtelevyn etuosan
painuminen ja vililevyn kaventuminen (5). Tyypil-

lisesti urheilijan lumbaalisen lordoosin oikeneminen
johtaa kompensatorisesti rintarangan kyfoosin oiken-
emiseen. Korrelaatio vililevyrappeuman, Schmorlin
tyrien ja selkikivun vililli on selvimmin nihtévilld
lannerangassa (12). Hoitona on aktivaation modi-
fiointi ja mikali kasvua on runsaasti jiljelli voidaan
harkita ekstensiokorsettihoitoa.

Nikaman apofyysimurtuma

Nikaman apofyysin murtuma (posterior ring apoph-
ysis fracture) todetaan yleensi yhdessi lumbaalisen
vililevyn pullistuman kanssa. Usein vamma ei niyti
selvisti liittyvin yksittdiseen traumaan, eikd luu-rus-
toisen apofyysin irtoaminen ole magneettitutkimuk-
sessa aina ilmeinen. Neurologisia puutoksia aiheuttava
vamma edellyttdd operatiiivista hoitoa (13).

Lopuksi

Lasten ja nuorten selkikivut lisddntyvit idn myotd
lzhestyen murrosidn péittyessi aikuisten tasoa. Urhei-
levilla lapsilla selkikipuja esiintyy inaktiivisia ikdtover-
eita enemmin, mutta urheilu niyttdd kuitenkin suo-
jaavan selkikivuilta aikuisuudessa. Urheilevilla lapsilla
ja nuorilla selkikipu on varsin yleistd. Nuorilla urheili-
joilla selkikivun taustalla on venihdysten ja kontuu-
sioiden lisiksi useammin kuin aikuisella identifioi-
tavissa oleva syy. Tavallisimmin syy on rasitusmuutos
tai spondylolyysi lannerangan alaosassa tai kasvavan
rangan luurustoisen piitelevyn ja vililevyn vamma.
On tirkedd kuitenkin huomioida muiden syiden
mahdollisuus kuten infektio, inflammaatio tai kas-
vain kivun taustalla. Huolellinen anamneesi, kliininen
tutkimus ja natiivirontgentutkimus yleensd riittivit
diagnoosiin piddsyyn. Padsidntoisesti hoito on kon-
servatiivinen. Tavallisesti aktiivisuuden sopeuttamin-
en tai rajoittaminen ja seuranta riittdd hoidoksi.
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Pannerin tauti ja kasvuikdisen kyynarnivelen osteokondriitti

Yrjéind Nietosvaara
Lasten ja nuorten sairaala, HYKS

Panner’s disease is an osteochondrosis of the humeral capitellum affecting prepu-
bertal children with a benign natural history. Osteochondritis dissecans (OCD) is
probably the same condition with a later onset in adolescence, which progresses
to articular surface separation in most patients without treatment. Both Panner’s
disease and OCD have a multifactorial etiology, but most patients are athletes that
participate in sports involving repetitive loading of the elbow. Children with Pan-
ner’s disease and adolescents with stable elbow OCD should be treated with activ-
ity restriction and regular radiological follow-up until resolution of the symptom:s.
Unstable OCD of the capitellum is best treated surgically. Fixation of the OCD frag-
ment is seldom possible, however most patients can return to their previous level
of sports after arthroscopic debridement and microfracturing of the lesion. Osteo-
chondral autograft transfer might improve long-term results in OCD of the humeral

capitellum.

Johdanto

Pannerin tauti ja humeruksen kapitellumin osteo-
kondriitti (OCD) ovat todennikdisesti saman etio-
logialtaan episelvin paikallisen subkondraalisen luun
verenkiertohdirién eri-ikdisend ilmenevid tautimuo-
toja. Kyynirnivelen valgus -suuntainen toistorasitus
on ilmeisesti yksi merkittivi altistava tekiji, koska
tyyppipotilaat ovat heittolajien tai yliraajoja erityi-
sesti kuormittavien lajien harrastajia: pesipalloilijoita,
keihd4nheittdjid, tennispelaajia tai voimistelijoita (1).
Kyseessi on Pannerin tauti jos oireet alkavat ennen
10-12 vuoden ikdd ja vastaavasti OCD mikili tauti
alkaa myShemmin. Kalenteri-ikdd parempi vedenjaka-
ja olisi varmasti luustoiki: Pannerin tauti alkaa prepu-
bertaali-idssi ja vastaavasti OCD kasvuspurtin jilkeen.
Taudin luonnollinen kulku on toinen erottava teki-
ji: Pannerin tauti paranee lihes poikkeuksetta paris-
sa vuodessa, mutta kapitellum OCD pesike ei yleensi
parane ainakaan ilman hoitoa.

Diagnoosi

Pannerin taudin oireena on rasituksessa tuntuva kipu.
Humeruksen kapitellum aristaa usein palpaatios-
sa ja osalla potilaista voidaan todeta lievd kyynirni-

velen ojennusvaje ja/tai effuusio. Diagnoosi voidaan
useimmiten tehdi rontgenkuvista, missi humeruksen
kapitellumin luutumistumakkeessa nikyy fragmen-
taatiota. Episelvissd tapauksissa voi harkita kyynirni-
velen magneettikuvausta. Humeruksen kapitellumin
OCD:ssa oireet ovat samanlaiset, mutta yleensi pa-
hemmat kuin Pannerin taudissa. Kyynirnivelessi on
useimmiten selvi liikerajoitus ja taudin pidemmille
edenneissd vaiheissa myos selvi effuusio ja synoviitti
seki kyynirnivelen lukko-oireita, miki viictaa OCD
pesikkeen irtoamiseen. Réntgenkuvissa nihdéin sub-
kondraalinen lyyttinen muutos OCD pesikkeen ym-
pirilld. Osalla potilaista on lisiksi kystisid muutoksia
kapitellumin alueella (kuva 1). Kuvantamistutkimuk-
silla pyritddn selvictimiin onko OCD pesike stabii-
li (nivelrusto ehji), instabiili (nivelrustossa vaurio) vai
irronnut? Magneettitutkimus on usein aiheellinen em.
arvion tekemiseksi (kuva 2). OCD pesike sijaitsee 13-
hes poikkeuksetta humeruksen kapitellumin sagit-
taalisen kaaren keskikolmanneksessa, siten etti virt-
tindluun pii peittdd pesikkeen kyynirnivelen ollessa
noin 90° fleksiossa. OCD pesike voi joskus harvoin
sijaita my8s humeruksen trokleassa tai radiuksen ka-
putissa.
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Kuva 1. Kyyndrnivelen sivukuva 12-vuotiaalla kilpatennis-
pelaajalla, jonka oireet alkoivat 10 kuukautta aikaisem-
min. Pojalla oli tutkittaessa minimaalinen kyyndrnivelen
ojennusvaje ja lievé painoarkuus olkaluun ulommassa
nivelnastassa. Humeruksen kapitellumissa on keskimdd-
réistd suurempi OCD pesdke, jossa Subkondraalinen lyysi
ndhtdvissd. Pojan luustoikd on ndistd kuvista mddiritetty-
nd n. 12.5 vuotta.

Hoito

Pannerin tauti paranee itsestdin ilman hoitoa, mutta
kipua provosoivaa rasitusta on syytd vilctdd. Oireet hi-
vidvit yleensi viimeistddn kahdessa vuodessa. Sen si-
jaan humeruksen kapitellumin OCD:n spontaani pa-
ranemistaipumus vaikuttaa huonolta ja yli 10-vuoden
seurannassa yli puolella hoitamattomista potilaista on
todettu kyynirnivelen nivelrikkomuutoksia ja oireita
tavallisissa pdivittdisissd toiminnoissa (2-4). Lateraa-
lisen kapselin avulsiomurtumat vaikuttavat negatii-
visesti ennusteeseen (4). Humeruksen kapitellumin
OCD niyttdd lisiksi aiheuttavan virttindluun piin
reaktiiviseen suurentumiseen kahdella kolmesta poti-
laasta, jopa radiohumeraalisia luksaatioita on kuvattu
humeruksen kapitellumin OCD:n seurauksena (4).
Satunnaistettuja kontrolloituja tutkimuksia kirurgisen
hoidon vaikuttavuudesta humeruksen kapitellumin
OCD:n hoidosta ei ole. Leikkaushoitoa ei suositella
keskenkasvuisilla potilailla, mikili OCD pesike vai-
kuttaa stabiililta (kuva 3). Instabiilin OCD pesikkeen
voi yrittdd kiinnittdd (5), mutta timi ei ole kdytin-
ndssd usein mahdollista. OCD pesikkeen revisio, irto-
kappaleiden poisto ja pesikkeen subkondraalisen luun
mikrofrakturointi johtavat ainakin lyhyessi juoksussa
hyviin tulokseen valtaosalla potilaista (6). OCD pe-

Kuva 2. Saman 12-vuotiaan kilpatennispelaajan viiden
kuukauden vdilein otetut 3T MRI T1 sagittaalikuvat (2 a
aiempi).

Kuva 3. Saman 12- vuotiaan pojan kyyndrnivelen sivuku-
vat 11 (a), 19 (b) ja 22 (c) kuukautta oireiden alkamisesta.
Poika parani ilman leikkaushoitoa, oireet alkoivat 11-vuo-
tiaana. Oliko kyseessd Pannerin tauti vai OCD?

sikkeen jittdmd defekti voidaan myds korvata osteo-
kondraalisella polvesta otetulla rustoluusiirteelld (5,7).
Pitkdaikaistuloksia kirurgisen hoidon vaikuttavuudes-
ta ei ole kiytettivissi (8).
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Nuoren rannekipu

Antti Sommarhem
Lasten ja nuorten sairaala, HYKS

Rasitukseen liittyvat rannekivut ovat nuorilla yleisid. Kivun taustalta voi |6ytya monia
eri patologioita (mm. gymnast’s wrist, gangliot, rasitusmurtumat, jannetuppituleh-
dukset, TFCC ja DRUJ -vammat, Kienbock'in tauti, murtumien jalkitilat (non-union,
malunion, kasvulevyn vauriot, ranteen nivelsidevammat, Madelungin deformiteet-
ti). Mikali anamneesin, statuksen ja natiivirontgenkuvan perusteella ei ole erityista
syyta epadilld operatiivista hoitoa vaativaa tautia, ei yleensa ole ensivaiheessa aihetta
myoskdan laajempiin kuvantamistutkimuksiin. Rasitusta vahentamalla ja rannetta
stabiloivia lihaksia vahvistamalla oireisiin saadaan usein helpotusta joidenkin kuu-

kausien kuluessa.

Voimistelijan ranteella (gymnast’s wrist) tarkoitetaan
pitkdin jatkuneen rasituksen ja toistuvien iskujen
aiheuttamaa vauriota radiuksen distaalisessa kasvulevy-
ssi. Oireena on rasituksessa tai sen jilkeen tuntuva
kipu useimmiten keskelld rannetta. Taudin edetessi
radiuksen kasvu jid ulnan kasvusta jilkeen. Suhteel-
lisesti liian pitkd ulna hankaa lunatumin rustopintaa
(ulnar abutment) aiheuttaen ulnaarista rannekipuja.
Natiivirontgenkuva voi olla alkuun normaali, mutta
usein kasvulinja ndyttdi normaalia levedimmalti ja sen
ympirilld voi nikyi skleroottisia tai kystisid muutok-
sia. Pitkille edenneessi taudissa kasvulinja kapenee
ja sulkeutuu. Hoitona on rasitusta vélttiminen niin
kauan kun kipua ja arkuutta ilmenee. Kuormitus on
sen jilkeen aloitettava varovasti ja asteittain oirekuvaa
seuraten. Leikkaushoito voi joskus tulla kyseeseen, jos
ulna on entinyt kasvaa radiusta pidemmiksi.

Gangliot kannattaa kasvuikiisilli hoitaa yleensi
konservatiivisesti.

Distaaliset virttiniluumurtumat ovat yleisid. Pi-
enilli lapsilla huomattavakin virheasento korjautuu
kasvun my6ti ongelmitta, mutta nuorilla remodelaati-
opotentiaali on vihiistd ja kasvulukot ovat yleisem-
pid. Jos kasvulukko diagnosoidaan ennen kuin ranne
kipeytyy riittdd hoidoksi ulnan epidyseodeesi, mutta
mikili kasvulukon pohjalta on ehtinyt jo kehittyd ul-
nar abutment ongelma, on ulnan lyhennysosteotomia
yleensi tarpeen.

Joidenkin arvioiden mukaan jopa 2/3 lasten ja
nuorten veneluumurtumista diagnosoidaan vasta

mydhiisvaiheessa. Useimmiten murtuma on venelu-
un distaaliosassa ja se voidaan hoitaa kipsilld. Nuoril-
la my6s subakuuttia vydtirdalueen veneluumurtumaa
voi yrictdd hoitaa konservatiivisesti. Useimmiten diag-
noosin viivistyessi paddytdin kuitenkin leikkaukseen.

Lapsilla ja nuorilla nivelsiderepeimit ovat aikui-
sia harvinaisempia, mutta vamman ollessa rannekivun
taustalla, myds ne on muistettava. Rontgenkuvien
tulkinnassa on muistettava kasvuikiisen ranteen erity-
ispiirteet. Esimerkiksi scaphoideumin proksimaaliosa
on rustoinen pitkille teini-ikddn asti, jolloin SL-vili
ndyttdd levedltd vaikka scapholunaarivilin ligamentit
ovatkin chyet. Tavallisimpia hoitoa vaativia nivelside-
vammoja ovat TFCC-vammat, joiden oireena ovat ul-
naarinen kipu ja paikallinen palpaatioarkuus. MRI:ssd
nihdiin varjoaineen karkaaminen DRU]J-niveleen.
Hoitona on artroskopia ja TFCC:n uudelleenkiinni-
tys. Aikuisella tavalliset sentraaliset TFCC-repeimit
ovat nuorilla harvinaisia. Rannetihystyksen tekniikka
ja instrumentit vastaavat aikuisilla kdytettivii.
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Osgood-Schlatterin ja Sinding-Larsenin taudit

Yrjéind Nietosvaara, Reijo Paukku
Lasten ja nuorten sairaala, HYKS

Osgood-Schlatter (OS) and Sinding-Larsen-Johanson (SLJ) diseases are induced by
repetitive traction as a result of the pull exerted by the patellar tendon causing an
avascular necrosis at the tibial tuberosity apophysisis (OS) or at the distal pole of the
patella (SLJ). OS disease is the most common knee disorder in puberty affecting up
to every fifth athletically active adolescents. SLJ disease occurs less frequently and
affects slightly younger individuals than OS disease. Diagnosis of both OS and SLJ
disease is usually evident clinically, but it should be confirmed with radiographs
especially in unilateral cases. Modification of sporting activities during the acute
stage is beneficial. Resolution of symptoms can take up to 1-2 years. Closed chain
stretching exercises of the quadriceps are helpful for most athletes. Surgical treat-
ment is indicated only in skeletally mature patients if symptoms persist because of

a loose bony fragment in the patellar tendon insertion area.

Johdanto

Osgood-Schlatterin  tauti (OS) on tavallisin kas-
vuikdisten rasitusperiisistd vaivoista. Patellajinteen ja
sen kiinnitysalueen rusto tulehtuu lifan voimakkaan
vetorasituksen takia noin joka kymmenennelld 12-15
-vuotiaalla urheilijalla, jonka lajiin kuluu paljon hyp-
pyjd tai dkillisid pysihtymisid (kori-, lento- ja jalkapal-
lo tai salibandy ja juoksu). Tytéilli Osgood-Schlatter-
in tauti on hieman harvinaisempi kuin pojilla ja oireet
alkavat yleensd vihin nuoremmalla idlld kuin pojilla.
Sinding-Larsen-Johanssonin (SL]) taudin etiologia
on sama kuin OS-taudin, mutta SLJ taudissa toistuva
polven ojennusaparaatin vetorasitus aiheuttaa tuleh-
duksen polvilumpiojinteen proksimaalipiin kiinnity-
skohtaan polvilumpion kirkeen.

Diagnostiikka

OS-taudissa tuberositas tibiaen kohdalla on usein
selvd kyhmy. Akuutissa vaiheessa kyhmyi sirkee ja se
on selvisti aristava. Akuutin tilanteen rauhoituttua
sirky ja painoarkuus hiviivit, mutta lievdd kipua esi-
intyy usein edelleen rasituksen jilkeen. Kuvantamis-
tutkimuksia ei tarvita, mikili tila on molemminpu-
olinen. Toispuolisissa tapauksissa on hyvi sulkea
pois muu patologia (kasvain, infektio) AP ja sivuku-
vin. SLJ-potilailla on paikallinen arkuus polvilumpi-

on Kirjessi ja joskus hieman turvotusta polvilumpion
kirjessd. Polven sivukuvassa osalla potilaista patellan
kirjessi erillinen kalsifikaatio. OS- ja SLJ taudit sama-
naikaisesti ovat harvinaisia.

Hoito

OS - taudissa pahimmat oireet hividvit yleensd muu-
tamassa kuukaudessa, kokonaan valtaosalla potilaista
viimeistidn kasvun pidttyessd. Polven etupuolelle jid
kuitenkin usein kyhmy, minki takia yli puolet poti-
laista kokee polvilla seisomisen pysyvisti hankalaksi.
Komplikaatiot (apofyysin ennenaikainen luutuminen,
akuutti murtuma) ovat hyvin harvinaisia. Liikuntara-
joitukset jitetddn potilaan ja vanhempien paitettivik-
si. Akuutissa vaiheessa oireita voidaan lievitedd tuleh-
duskipuldikitykselld, polven voi immobilisoida esim.
ortoosilla tai kipsihylsylld pariksi viikoksi vaikka tima
on harvoin aiheellisista. Informaatio kummankin vai-
van ohimenevisti luonteesta helpottaa yleensi potilas-
ta ja hinen vanhempiaan. SLJ-taudin akuuttivaiheen
hoito on sama kuin OS-taudissa: tulehduskipulaiki-
tys, kylmihoito. Fysioterapiasta (reisilihasten venytys
ja voimistaminen) on allekirjoittaneen kokemuksen
mukaan hydtyi urheilijoille. Leikkaushoitoa voi harki-
ta niissd harvoissa tapauksissa, missd kasvun paityttyd
todetaan irrallinen kipei luufragmentti patellajinteen
alla.
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Kasvuikaisten jalkateraongelmia

Reijo Paukku, Yrjénd Nietosvaara
Aava Orto-Lddkdirit, Helsinki

Sever’s disease is the most common painful foot condition in children with the on-
set of symptoms between the ages of 9 and 12 years. The only clinical finding is
local tenderness at the apophysis of the calcaneus. Pain will resolve spontaneously
within months or a few years. Sporting restrictions are not indicated. Freiberg's
disease is an osteochondrosis of the second metatarsal head which starts during
the growth spurt and affects mainly girls. It is more common in individuals whose
first metatarsal is shorter than the second metatarsal. Freiberg’s disease can lead
to deformity and arthrosis of the second metatarsophalangeal joint. Surgical treat-
ment should be considered in patients with persisting symptoms. Kohler's disease
is an osteochondrosis of the navicular bone usually affecting 3—5 year old children
causing them to limp. Kohler's disease has a very good prognosis and most patients

heal completely without any permanent sequel.

Severin tauti

Severin tauti on kantaluun apofyysin osteokondroosi,
joka aiheuttaa akillesjanteen kiinnitysalueen kiputilan
(1). Se on yksi yleisimmistd kasvuikiisen rasitusperii-
sistd vaivoista. Tyypillinen potilas on 9-12 -vuotias
palloilua harrastava poika. Tytoilli Severin tauti on
harvinaisempi ja oireet alkavat usein nuorempana kuin
pojilla. Tavallisesti kantapain kipu alkaa juoksusta tai
hypyisti ja kantapddtd sirkee rasituksen jilkeen. Ko-
vemman rasituksen jilkeen potilas voi jopa ontua, silld
kantapditi ei vilttdmittd pysty askeltaessa laittamaan
maahan. Pahimman kipuvaiheen mentyi ohi sirky ja
kantapiin kosketusarkuus hividvit, mucta lievid kip-
ua esiintyy edelleen rasituksen jilkeen. Molemmat
kantapiit voivat oireilla yhtd aikaa. Inspektiossa ei to-
deta mitddn poikkeavaa, mutta kantaluun takaosa on
selvisti kosketusarka. Muiden 16ydésten puuttuessa
diagnoosi on selvi tyyppi-ikiiselld litkuntaa harrasta-
valla potilaalla. Kuvantamistutkimuksia tarvitaan, jos
kantaluun seudussa on turvotusta, yliméiriisii patteja
tai kosketusarkuus on muualla kuin kantapiin taka-
osassa - tilléin on syyti epiilli muuta diagnoosia es-
imerkiksi kantaluun rasitusmurtumaa, tulehduksellis-
ta tautia tai neoplasiaa.

Severin taudin oireet kestivit muutamasta kuu-
kaudesta pariin vuoteen. Tirkeinti on informoida po-
tilasta ja vanhempia vaivan ohimenevisti luonteesta.
Potilas voi jatkaa liikuntaharrastuksiaan vapaasti ki-
vun sallimissa rajoissa. Pahimman kipujakson aikana
on hyvi vilttdd kaikkea sellaista liikkuntaa, miki pa-
hentaa selvisti oireita. Tarvittaessa kipua voi lievittdd
tulehduskipuliikkeilli tai kylmihoidolla. Suuri osa
potilaista kokee hydtyvinsi pohjelihasten venyttely-
harjoituksista, jotka on toteutettu asiantuntevan fysi-
oterapeutin valvonnassa. Urheilujalkineissa voi myds
kiyttdd pientd kantakorotusta. Leikkaushoito ei tule
kysymykseen Severin taudissa (2).

Freibergin tauti

Freibergin tauti on toisen jalkapdydinluun piin
(epifyysi) avaskulaarinen nekroosi, joka on selvisti
yleisempi tytdilld kuin pojilla (3). Lajitoverit, joiden
toinen jalkapoydinluu on ensimmiistd pidempi, ovat
yliedustettuina. Freibering tauti alkaa yleensi puber-
teetissa nopeimman kasvun vaiheessa. MTP Il-nivel
on arka ja turvoksissa. Taudin alkuvaiheessa jalkaterin
rontgenkuva voi olla vield normaali, mutta vaivan
edetessd toisen metatarsaaliluun pdd menettdd usein
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pyoreytensi ja kuukausien saatossa se litistyy ja de-
formoituu, johtaen MTP Il-nivelen artroosiin. Osalle
potilaista jd4 pysyvi rasituksessa tuntuva kipu.

Freibergin taudin hoitona on rasituksen ke-
ventiminen,  mahdollisimman  jiykkdpohjainen
jalkine ja kovin kivuliailla potilailla jopa nilkkapitu-
isen ortoosin tai lyhytaikaisen kipsin kiytts. Leik-
kaushoitoa on harkittava niilld potilailla, joiden oireet
eivit helpota. Leikkaustekniikan valintaan vaikuttavat
MTP II-nivelen kunto ja MT II luun pituus: mahdol-
liset nivelen sisiiset irtokappaleet poistetaan, MT II
luuta voidaan lyhentid esim. modifioidulla Weilin os-
teotomialla - MT II kuormitus vihenee ja dorsaalinen
sulkevan kiilan ekstensio-osteotomia parantaa MTP
II-nivelen kongruenssia (4).

Kohlerin tauti

Kohlerin tauti on jalkaterin veneluun osteokondroosi.
Radiologi Alban Kohler kuvasi timin harvinaisen vai-
van jo vuonna 1908. Tyypillinen potilas on 3-5 -vuo-
tias lapsi, joka tuodaan vastaanotolle ontumisen ta-
kia (lapsi astuu usein jalkaterin ulkosyrjilld). Veneluu
aristaa palpaatiossa. Diagnoosi varmistuu tyypilliselld
rontgen 16ydékselld, jossa oireisen puolen veneluu on
selvisti tervettd puolta pienempi, litteimpi ja skleroot-
tisempi. Lihes kaikki potilaat toipuvat vaivasta tiysin
(my6s radiologisesti). Akuutissa kipuvaiheessa poti-
laan oireita voi lievittdd esimerkiksi 4-6 viikon pitui-
sella saapaskipsi-immobilisaatiolla vapain kuormitus-

luvin (5).
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Ortopedi ja haavan alipaineimuhoito

Vesa Juutilainen HYKS
Hannu Kuokkanen TAYS

Haavan alipaineimuhoito (APTH, engl: Negative Pres-
sure Wound Therapy, NPWT) perustuu haavapin-
nalle aiheutettuun paikalliseen alipaineeseen, joka
luodaan ilmadiiviisti kalvolla peitetyn haavasienen tai
-sidoksen ja imuletkun vilitykselli. Hoito vihentdd
haava-alueen turvotusta, lisid verenkiertoa, puhdistaa
haavapohjaa seki stimuloi uudisverisuonien ja granu-
laatiokudoksen muodostumista. Se myos tukee haavaa
mekaanisesti ja suojaa sitd ulkoiselta kontaminaatiolta.

Kliininen kdytto

Alipaineimuhoito voi soveltua lihes kaikenlaisten aku-
uttien ja kroonisten avoimien haavojen hoitoon. Hoi-
don ensisijaisena tavoitteena on “kuntouttaa” haavaa
siten, ettd lopullinen paraneminen olisi mahdollista,
joko kirurgisin tai konservatiivisin keinoin. Merkit-
tivi infektio ja kudoskuolio ovat hoidon vasta-aiheita,
joten tarvittavat kirurgiset revisiot tulee tehdid ensin
ja infektion tulee olla hallinnassa. Haavasientd ei saa
laittaa suoraan hermojen, verisuonien tai vatsaonte-
lon elimien paille. Varovaisuutta tulee noudattaa, jos
haavassa on verenvuotoriski. Tavallisimmin sidokset ja
letkut vaihdetaan 2-4 piivin vilein.

Avomurtuma, traumaattinen kudospuutos

Korkeaenergisissi ja kontaminoituneissa vammois-
sa ensimmiisessd vaiheessa suoritetaan damage con-
trol-periaatteen mukaiset toimenpiteet, kuten haavo-
jen revisiot, faskiotomiat ja murtumien stabilointi.
Avoimeksi jitettyjen haavojen hoitoa voidaan jatkaa
alipaineimuhoidolla useita pdivii, kunnes haava ja
potilaan kokonaistilanne ovat tasapainossa. Avomur-
tumien lopullinen pehmytkudosrekonstruktio py-
ritddn tekemidn mielellddn viimeistddn viikon kulues-
sa vammasta.

Komplisoitunut leikkaushaava

Suljetun leikkaushaavan nekroosi tai infektio edel-
lytedd yleensd ensivaiheessa revisiota ja haavan jit-

timistd auki. Alipaineimuhoidolla voidaan mahdollis-
esti nopeuttaa haavan kuntoutumista lopullista sulkua
edellyttiviin tilaan. Jos kyseessd on ortopediseen im-
planttiin, kuten lonkka- tai polviproteesihaavaan li-
ittyvd infektio, voidaan harkita huuhtelevaa alipai-
neimuhoitoa.

Suljetun leikkaushaavan alipaineimuhoito

Jos suljetun leikkaushaavan komplisoitumisriski on
suuri, voidaan harkita haavan suojaamista erityises-
ti suljettuun haavaan tarkoitetulla alipainesidoksella,
joka tukee haavaa mekaanisesti vihentdi turvotusta ja
suojaa ulkoiselta kontaminaatiolta.

Vaikuttavuusndytto

kokemuksen alipaineimuhoito
on vihintdin yhtd tehokas kuin muu nykyaikain-
en haavan paikallishoito. Tutkimusniyttokin viittaa
tihin suuntaan, mutta toistaiseksi laadukkaita vertai-
levia tutkimuksia on vihin. Alipaineimuhoitoon liit-

tyvid haittavaikutuksia on raportoitu vihin. Hoito voi

Kliinisen nojalla

olla my&s kustannustehokasta, jos haavan paranemin-
en tehostuu ja haavan hoitamiseen kuluvaa tydti void-
aan vihentii.
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Ulkomaille ortopediksi — muistilista

Tim Séderlund, T6616n sairaala, HYKS

Antti Sommarhem, Lasten ja nuorten sairaala, HYKS
Olli Savola, Omasairaala, Helsinki

Ville Mattila, TAYS ja Karolinska Sjukhuset, Tukholma

Toisille ulkomailla tydskentely voi olla pitkdaikainen
haave ja toisille siihen voi tarjoutua mahdollisuus var-
sin yllittden. Ulkomaille muuttamiseen ja sielld tyds-
kentelyyn vaikuttavat monet ammatilliset mutta mydos
siviilieliman asiat. Suomessa ei ole vakiintunutta ase-
maa erikoistumisen jilkeiselld eriytymiskoulutuksella
(fellowship training) kuten monessa muussa maassa.
Fellowship -jaksolla vastavalmistunut erikoislddki-
ri (tai joskus loppuvaiheen erikoistuva) tyoskentelee
puolesta vuodesta kahteen vuoteen usein eri sairaa-
lassa kuin missi on erikoistumiskoulutuksen suorit-
tanut. Fellowship -aikana syvennytidin usein siihen
oman erikoisalansa erityisosaamisalueeseen, mihin ai-
koo keskittyi jatkossa, esim. endoprotetiikka, olkaki-
rurgia, polvikirurgia. Fellowship -virkoja voi yleensi
hakea erikoistumisen loppuvaiheessa tai valmiina eri-
koislddkdrind. Verrattuna ns. virkatydhon, fellowship
-virkaan liittyvd lupaprosessi on useimmiten kevyem-
pi kuin tdyden erikoislddkiri statuksen hakeminen.
SOY:n Lapin kurssilla 2014 jirjestetddn erillinen ses-
sio ulkomailla ortopedini tyoskentelystd. Tissd sessi-
ossa kidyddin esimerkkien avulla lipi hakuprosessia ja
kiytinnén asioita. Tdmin session pohjalta on laadittu
muistilista ulkomaille t6ihin lihtevien avuksi. Muisti-
lista on koottu kirjoittajien omien kokemusten poh-
jalta kattaen prosessit Ison-Britannian, Ruotsin, Sin-
gaporen ja Australian osalta.
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Ennen Idhtéa:

Selvitd itsellesi omat tavoitteesi ulkomailla tyds-
kentelysti

Selvitd missi paikoissa pddset tavoitteeseesi (Esim.
Fellown asema leikkaussalissa vaihtelee. Pitkdai-
kaisempaa fellowship -jaksoa miettiville voi olla
mielekkdimpii valita paikka, missd pidisee itsekin
puikkoihin)

Selviti kenelld voisi olla kontakteja em. paikkaan
ja hyddynni niitd

Selvitd miten voit tehdi toiveesi mukaista kliinistd
/ tutkimustyotd em. paikassa

Pyyda suositukset ajoissa

Kiy tutustumassa kohteeseen ennen kuin teet
lopullisen pidtéksen. Kannattaa keskustella pai-
kan p4illa toisten fellowship -jaksolla olevien ja
erikoistuvien lddkirien kanssa heidin tydstdin.
Silloin saat mahdollisimman realistisen kisityksen
tulevasta tyonkuvastasi, paivystysrasituksesta ym.
Valittuasi kohteen, selvitd hakuprosessi

Varaa riittavisti aikaa hakuprosessiin, 6-12 kuu-
kautta

Selvitd eri rahoitusmahdollisuudet (kliiniset apura-

hat, tutkimusapurahat, mahdolliset fellow -pestit,
palkkatyd)

Saapuessasi kohteeseen:

Hoida kaikkien tarvittavien papereiden ja todis-
tusten hankinta riittdvin ajoissa

Huolehdi ettid kotimaiset todistuksesi on kiddnnet-
ty virallisen kielenkddntijin toimesta kohdemaan
kielelle

Selvitd tarvittavat vakuutukset

Selvitid etukiteen mitka kaikki tydhon suoranaises-
ti liittymétcdmat asiat joudut hoitamaan kohteessa
Selvitd veroasiat

Jos olet lihddssd matkaan perheen kanssa, varmis-
ta ettd koko perhe on taatusti hankkeen takana.
Suunnittele jirjestelyt niin ettd perhe viihtyy ja
pirjad. Valmistaudu siihen ettd vapaa-aikaa ei vilt-
timited j4d samalla tavalla kuin kotimaassa.

Jos olet saanut Suomesta apurahaa, muista maksaa
elikemaksut

Selvitd viranomaismaksut

Selviti terveysvaatimukset (rokotukset, todistukset,
yms.) ajoissa

Varaa riittdvisti aikaa asioiden jérjestelyihin paikallisesti

Aloittaessasi tydt selvitd rauhassa paikalliset tavat

Mukaudu paikallisiin tapoihin (muista, ettd useissa paikoissa Fellow on koulutettava,

ei kouluttaja)
Ole kiinnostunut ja aktiivinen

Pyri osallistumaan myds tydajan ulkopuolisiin tapahtumiin

”Think outside the box”

Palatessasi Suomeen:

1

1

Selvitd ennen paluuta miten vakuutukset, palkat, elikkeet ja verot tulee hoitaa kohdemaassa

Mieti rauhassa miten voit hyddyntid oppejasi palatessasi tdihin

Pidi ylli suhteita ulkomaan tuttuihisi, kutsu heiti vierailulle Suomeen

Auta nuorempia maailmalle aikovia kollegoja
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Kasvuikaisen lattajalka

Anne Flink
TYKS, Tules toimiala

Kasvuikaisen latuskajalan ilmenemismuodot vaihtelevat kivuttomasta joustavasta
latuskajalasta kipedan, jaykkaan latuskajalkaan. Valtaosa lasten ja nuorten jousta-
vista latuskajaloista on oireettomia, eivatka ne vaadi mitdan hoitoa. Nayttd konser-
vatiivisen hoidon tehosta on hyvin vahainen. Kivulias tai toimintahairiinen kasvu-
idssa ilmeneva joustava latuskajalka saattaa hyotya operatiivisesta hoidosta, mutta
vertaileva tutkimusndytto hoidon vaikuttavuudesta puuttuu.

Johdanto

Lattajalka (pes planus) mdiritelldén jalaksi, jossa ei
ole mediaalista kaarta. Se voi esiintyi itseniiseni, tai
sithen voi liittyd jalan takaosan asentopoikkeamana
kantaluun valgus (pes planovalgus). Lapsen jalka on
syntymihetkelld latuskajalka, jossa ei ole pitkittdisid
kaaria, eikd poikittaista kaarta. Kuormittamattomassa
tilassa mediaalinen kaari saattaa olla nikyvissd, mutta
seisoma-asennossa se puuttuu nivelsiteiden joustaessa
ja salliessa jalan luiden lievin subluksoitumisen. Jal-
katerin kaaret muodostuvat ensimmiisen vuosikym-
menen aikana (1). 54 %:lla 3-vuotiaista ja 26 %:lla
6-vuotiasta on arvioitu olevan latuskajalka (2). Esiin-
tyvyys on isompi pojilla ja ylipainoisilla (3). Todellisen
prevalenssin arvioiminen on hankalaa, koska radiolo-
gisista tai kliinisistd raja-arvoista ei ole konsensusta.
Jalkaterdn kasvun ja kehityksen mairddvia determi-
nantteja ei tunneta, eiki tiedetd, mikd kasvun aikana
johtaa latuskajalan retentioon.

Anamneesi, status ja kuvantaminen

Kasvuikiisen latuskajalan arvioinnissa oleellista on sel-
vittdd, onko kyseessd joustava vai jiykki jalka, onko
jalka kiped ja suhteuttaa tilanne lapsen ikdin. Jous-
tavan lattajalan erotusdiagnostiikassa on muistettava
kollageenisairaudet, kuten Ehler-Danlosin ja Marfa-
nin syndroomat. Jiykin latuskajalan taustalla saat-
taa olla vertikaalinen talus, lastenreuma tai tarsaalinen
koalitio.

Joustavan latuskajalan rakenne on normaali kuor-
mittamattomassa tilassa: kun subtalonivel keskitetiin,
on kantaluu neutraalissa asennossa, jalan etuosa on val-

guksessa ja MTP nivelten vieminen dorsifleksioon tuo
nikyviin mediaalisen kaaren. Toiminnallisesti sama
voidaan testata pikidponnistuksella, jolloin kantaluu
varisoituu ja mediaalinen pitkittdiskaari tulee esiin.
Kuormitusasennossa selvitetiin kantaluun asento sii-
riluun suhteen sekd veneluun mediaalinurkan sijainti
Feissin linjan suhteen. Vatsamakuulla selvitetddn tibi-
an torsio sidri-jalkaterdkulman avulla seki reisiluun
kaulan asento suhteessa reiden frontaalitasoon. Selilli
maaten selvitetdin mahdollinen akilles- tai pohjekire-
ys, joka voi viitata neurologiseen taustaan.
Kuvantamisen perustutkimuksina ovat nilkan
ja jalkaterin seisten otetut réntgenkuvat. Tarsaalista
koalitiota epiiltiessd tietokonetomografia on golden
standard. MRI tutkimuksella saadaan lisiinformaa-
tiota fibroottisista ja rustoisista koalitioista, jinteistd
ja nivelsiteistd. Toispuoleisessa tilanteessa neurologista
taustaa epiiltdessd tarvitaan lisiksi aivojen ja selkiyti-

men MRI.

Hoito

Tieteellistd ndyttdd pohjallisista joustavan latuskajalan
hoidossa ei ole. Lastenreuman hoidossa pohjallinen
sen sijaan niytedd lievittdvin kipua sekd parantavan ja-
lan toimintaa ja eliminlaatua (4,5).

Oireisen latuskajalan leikkaushoidon katsotaan
olevan perusteltua, jos asentopoikkeama seurannan
aikana pahenee (6). Joustavan latuskajalan hoidossa
suositeltavia toimenpiteitd ovat kantaluun mediaali-
soiva osteotomia, lateraalista kolumnia pidentivi kan-
taluun distaalinen osteotomia ja I sidettd plantarisoiva
sisimmin vaajaluun avokiilaosteotomia. Arthroereisis

64 SOT 1-2014

Suomen Ortopedia ja Traumatologia Vol. 37



toimenpide sinus tarsi implantin avulla on Euroopassa
suosittu. Sen tulokset seurannassa on raportoitu hy-
viksi (8-10). Prospektiivista niyttod sen tehosta ei ole
ja toimenpiteeseen liittyy komplikaatioita (11-13).

Synnynniinen vertkaalinen talus ilmenee varhais-
lapsuudessa ja sen nykyhoito on toistokipsaus Ponse-
tin menetelmin mukaisesti kiinteiseni (14).

Lateraalisen veneluun ja kantaluun vilinen koa-
litio voidaan purkaa yksinkertaisella ekskisiolla (15).
Mediaalisen subtalaarifasetin koalition hoito voi olla
sen poisto, poistoon yhdistetty asennon korjaus osteo-
tomioilla tai subtaloartrodeesi (16).

Neurologinen latuskajalan asentopoikkeama on
vaikeampi ja tilanteeseen liittyvit kontraktuurat,
spastisiteetti ja lihasheikkous johtavat helpommin
leikkaushoidon jilkeiseen residiiviin. Toimenpiteini
suositellaan lateraalisen kolumnin pidennysti, sub-
taloartrodeesid tai tripleartrodeesia (17). Vertailevia
prospektiivisia tutkimuksia niistd ei kuitenkaan ole.
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Aikuisen latuskajalan etiologia, diagnostiikka ja

konservatiivinen hoito

Petteri Antonen
TULES-toimialue, TYKS

Acquired adult flatfoot deformity is most often caused by dysfunction of the tibialis
posterior tendon. Diagnosis is based on Standing X-rays and clinical examination.
MRI gives information about tendon but is not always needed. Tibialis posterior dys-
function is classified for stages I-IV. There are quite a few publications about con-
servative treatment of tibialis posterior dysfunction. According to them rest, ortho-
sis, stretching and tibialis posterior strengthening exercises are effective for most
patients on early stages I-1l. Only 10—30 % ended up for surgery.

Etiologia

Aikuisen latuskajalan tirkein aiheuttaja on tibialis pos-
terior (TP)-jinteen vajaatoiminta. Muita syitd ovat in-
flammatorisen artropatian, osteoartropatian tai mur-
tumien aiheuttama degeneratiivinen artroosi nilkan
ja jalkaterin alueella, tarsaalinen coalitio, neuropaat-
tinen Charcot’n artropatia diabeteksen tai muun per-
ifeerisen neuropatian aiheuttamana seki harvinaisina
spring-ligamentin tai tibialis anterior -jinteen repeimi
(1,2). Diagnostiikan ja konservatiivisen hoidon osalta
keskitytdin TP-jinteen vajaatoimintaan.

TP-janne toimii jalkaterdn pitkittdisen holvin dy-
naamisena stabilisaattorina. Kiristyessdin se aiheuttaa
jalan inversion ja plantaarifleksion. Samalla pitkittdin-
en holvi kohoaa ja lukitsee poikittaiset jalan niveltasot
ja kantaluu kiertyy varukseen. Talléin gastro-soleus-li-
haskompleksi toimii tehokkaasti. TP-jinteen toimin-
nan heikentyessi pitkittdinen jalkaholvi madaltuu ja
kantaluu valgisoituu. Akillesjinteen voimavektori si-
irtyy mekaanisen akselin lateraalipuolelle ja gastro-
soleus alkaa toimia everttorina johtaen TP-jinteen
pahenevaan ylirasitukseen. Ikddntyessd jinteiden de-
generoituminen tekee TP-jinteestd herkidn mikrotrau-
mojen aiheuttamille sisiisille pikkurepedmille, jotka
vihitellen pidentivit jinnettd ja aiheuttavat tendi-
nopatiaa. Synnynniinen lievd latuska voi pitkillisen
ylirasituksen my6td aiheuttaa aikuisena nopean TP-
jinteen toiminnan romahtamisen. Riskid jinteen va-

jaatoiminnalle lisddvit hypertensio, diabetes, seron-
egatiiviset artropatiat, ylipaino ja kortisoni-injektiot.
Myés dkillinen trauma voi aiheuttaa jinteen repeimin
ja latuskajalan kehittymisen. Pelkki tendinopatia il-
man pitenemisté johtaa lihaksen kiyton vilttimiseen,
jolloin holvin madaltuessa jinne alkaa pidentyi (1,2).

Luokitus

TP-janteen vajaatoiminnan luokitus oli alun perin
jaettu kolmeen osaan Johnsonin ja Stromin toimesta.
My6hemmin Myerson lisdsi vield neljinnen luokan.
Stage I: Arkuus ja turvotus TP-jinteen kulkureitilld.
Asentovirhettd ei vield ole kehittynyt. Toistettu var-
paillenousu kipeyttad. Stage II: Virheasento on kehit-
tynyt, mutta on passiivisesti korjattavissa. Stage III:
Asentovirhe on rigidi eiki ole passiivisesti korjattavis-
sa. Stage IV: My®és ylempi nilkkanivel on affisioitunut,
talus valguksessa ja kulumaa (2).

Diagnostiikka

Diagnoosi perustuu anamneesiin, statukseen, seisten
otettuihin nilkan ja jalkaterin rontgenkuviin seki tar-
vittaessa magneettitutkimukseen.

Anamneesissa oleellista oireiden kesto, mahdoll-
inen trauma, kivuton kivelymatka, leposirky, kipujen
sijainti ja turvottelu TP-jinteen reitilld.

Statuksessa molemmat alaraajat paljastetaan pol-
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via mydden ja seistessi polvet osoittavat eteenpiin.
Lonkkien ja polvien virheasennot huomioidaan. Val-
guspolvet altistavat latuskajalalle. Mikili kirurgis-
esti korjattavaa on usealla tasolla, aloitetaan ylhdiltd
alaspdin. Seisten todetaan jalkaholvin madaltumin-
en, kantaluun valgus, “too many toes” -sign eli takaa
katsottuna pienid varpaita nikyy liikaa. Yhden ja
kahden jalan varpaillenousun onnistuminen ja ni-
issi kantaluun varisoituminen kertoo paljon TP-jin-
teen jiljelld olevasta toiminnasta. Makuulla tutkitaan
pohjekireys polvi suorana ja koukussa, subtalo(ST)- ja
talonaviculare(TN)-nivelet palautettuina neutraali-
asentoihin. Jalkaterin lepoasennossa todetaan etujalan
varus ja takajalan valgus - onko asento korjattavissa
passiivisesti? - rigidi stage III vai fleksiibeli stage II la-
tuska? TP—jéinteen aristus, turvotus ja vastustettu vo-
ima tutkitaan.

Réntgenkuvat  seisten: Jalkaterin ap-suunnassa
etujalan abduktio telaluun linjaan nihden. Sivuku-
vassa pitkittdinen holvi on romahtanut, yleensi joko
TN- tai naviculo-cuneiforme-tasosta. Nilkan ap-
suunnassa huomioidaan telaluun valgisoituminen
talocruraali(TC)-nivelestd, stage IV. Myos ST-nivelestd
tapahtuva kantaluun valgisoituminen on nihtivissi.
Kaikista suunnista arvioidaan nivelten artroosien ke-
hittyminen.

MRI voi olla avuksi kirurgisen hoitomuodon va-
linnassa, mutta ei ole pakollinen. Varsinkin kon-
servatiivinen hoito voidaan hyvin aloittaa kliinisen
kuvan perusteella. Tosin MRI:ssd nikyvd TP-jinteen
pitkittdinen split-repedmi ennustaa konservatiivisen
hoidon huonoa vastetta (3).

Konservatiivinen hoito

TP-janteen konservatiivisella hoidolla pyritdin jin-
teen ylirasituksen poistoon, voiman parantamiseen ja
nilkan asentovirheen korjaamiseen. Erityisesti stage I
ja I hyotyvit konservatiivisesta hoidosta, mutta mydés
stage III-potilas voi saada kipuihin ja toimintakykyyn
niin paljon parannusta, ettei kirurgista hoitoa tarvita.
Mikili leikkaushoito on vasta-aiheinen, voidaan nil-
kan yliccdvia saranaortoosia kiyttdd pysyvisti (4,5).
Aluksi TP-jinne rauhoitetaan levolla rasitus-
ta vihentimilli, jopa varaamattomuutta voidaan
kiytead. Nilkka tuetaan esim. Walker-ortoosilla.
Aloitetaan tulehduskipuliikitys, mikili ei ole vasta-
aiheita. Kyynirsauvat otetaan tarvittaessa kiyttdon.
Sairausloma on yleensi tarpeen. Lyhentynyt gastro-
soleuskompleksi viintid nilkkaa eversioon, minki

vuoksi pohjevenytykset ovat oleellinen osa fysioterapi-
aa. Venytykset on kuitenkin tehtivi niin, ettei nilkka
pidse samalla eversioon ja jalkaterd abduktioon, koska
muutoin venytetiin myoés TP-jinnettd entisestddn.
TP-harjoitteet aloitetaan asteittain kipujen mukaan.
Harjoitteilla pyritidn myds eriyttdimiin etu- ja takaja-
lan liike, jottei etujalan varus nostaisi I-sidettd ilmaan
kantaluun kidntyessi pois valguksesta. Konservati-
ivista hoitoa on jatkettava vihintiin kolme kuukaut-
ta, mieluummin 6-12 kuukautta ennen operatiiviseen
hoitoon pidtymisti.

Lopuksi vield konservatiivisen hoidon lyhyt
kirjallisuuskatsaus:

Nielsenin ja kumpp. retrospektiivisessa tutkimuksessa
64 stage I - II potilaalla konservatiivinen hoito teho-
si 87,5 %:lla. Hoitomuotojen yhdistelmit vaihtelivat
yksilollisesti. Merkittdvin etu oli ortoosin kiytolld. 50
potilasta kdytti nilkkaa sivusuunnassa tukevaa ortoosia
ja vain kolme paityi operaatioon (6 %). Ilman ortoo-
sia hoidettiin 14 potilasta ja heistd viisi operoitiin (36
%). Fysioterapiaa saaneista 44 potilaasta viisi operoit-
iin (11 %). Muotoiltuja pohjallisia kiytti 27 potilasta,
joista kolme operoitiin (11 %) (3).

Augustin ja kumpp. raportoivat 21 potilaan ai-
neiston vuoden seurannalla Arizona ortoosin vaikut-
tavuudesta. Nilkan ja jalkaterin tukeva ortoosi paransi
90 % merkittdvisti oireita ja eliminlaatua. AOFAS-
nilkka/takajalkapisteet (American Orthopaedic Foot
& Ankle Society) paranivat 38 pisteestd 76 pisteeseen
(4).

Lin ja kumpp. julkaisivat 2008 pitkiaikaistulok-
set 32 potilaalta nilkan ja jalkaterdn tukevan ortoosin
hyodysti. Tiedot kerittiin 7-10 vuotta hoidon aloituk-
sesta ja tilléin 70 % potilaista pirjisi ilman tukea eiki
heitd ollut leikattu. Viisi potilasta oli operoitu ja viisi
kiytti edelleen tukea (5).

Krause ja kumpp. kiyttivit 18 stage II -potilaan ai-
neistossa tukea, jossa jalkaterdn mallin mukaan tehtiin
pohjallinen kantaluun korkuisilla sivutuilla eli muo-
topohjallisen ja ylemmin nilkkanivelen tukevan or-
toosin vilimuoto. AOFAS-pisteet paranivat 55,6 pis-
teestd 81,6 pisteeseen 61,4 kuukauden seurannassa
(6).

Alvarez ja kumpp. tutkivat stage I-II -potilailla
tuen, venyttelyn ja voimaharjoittelun yhdistelma.
47 potilasta kdyttivit joko pohjallista tai nilkkatukea,
saivat 10 fysioterapiakidyntia 4 kk aikana. Kotihar-
joitteisiin kuului pohjevenyttelyd ja vahvistavia li-
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hasharjoitteita TP-, peroneus-, tibialis anterior- ja
gastro-soleus-lihaksille. 83 % saavutti toimintakyvyn
paranemisen tavoitteet ja 89 % oli tyytyviisid hoitoon.
Viisi potilasta operoitiin (7).

Kulig ja kumpp. osoittivat 2009 TP-voimaha-
rjoittelun olevan tehokasta stage I-1I -potilailla verrat-
tuna pelkistdin pohjallisiin ja pohjevenytyksiin. Ran-
domoidussa tutkimuksessa oli 36 potilasta (8).

Bek ja kumpp. vertasivat kotiohjekuntoutusta ja
fysioterapiakdynnein ohjattua kuntoutusta randomoi-
dussa 49 potilaan tutkimuksessa. Ryhmien vilille ei
saatu eroa, mutta toimintakyky parani ja kipu viheni
molemmissa ryhmissi (9).

Lopuksi

Hyvid tutkimuksia TP-jinteen vajaatoiminnan kon-
servatiivisesta hoidosta on vihin ja lisid tutkimuk-
sia jatkossa tarvitaan mahdollisimman tehokkaan
hoitolinjan aikaansaamiseksi. Vakuuttavin niytté on
TC-nivelen kohdalta niveltyvistd ortooseista, mut-
ta myds venyttely ja lihasharjoittelu tuo hyvid tulok-
sia stage I-II vajaatoiminnan osalta. Konservatiivi-
sella hoidolla voidaan vihentid operatiivisen hoidon
tarvetta ja myds parantaa postoperatiivista kuntou-
tumista. Hoidon onnistumisen kannalta osaavat fysi-
oterapeutit ovat ensiarvoisen tirkeitd ja heidin kou-
luttautumistaan TP-jinteen vajaatoiminnan hoitoon
on syytd tukea ja kannustaa.
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Aikuisen latuskajalan kirurginen hoito

Helka Koivu
Terveystalo Pulssi, Turku

There is a wide spectrum of surgical procedures for the management of adult-ac-
quired flatfoot. Choosing the right option for each patient individually requires ex-
perience from the surgeon. Literature provides assistance to support the decision
making. Different treatment options are presented according to the stage of the
disease. In general, stage 1 disease may be treated with only tenosynovectomy, but
all stage 2 and stage 3 patients require more aggressive treatment including bony
realignment procedures. These demanding procedures should be centralized to or-
thopaedic surgeons focused on foot and ankle surgery.

Yleistd aikuisen latuskajalan kirurgisesta
hoidosta

Aikuisen latuskajalan kirurginen hoito on kiytin-
nossd aina yhdistelmd sekd luisia etti pehmytkudos-
ten toimenpiteitd. Toimenpiteen valintaan vaikuttavat
sairauden aste, virheasennon suuruus ja kolmiulot-
teinen suunta, nivelten kunto ja potilaasta riippuvat
tekijit. Hyvi kliininen tutkimus ja seisten otettu ront-
genkuva ovat tirkeimmit tyokalut leikkausta suun-
nitellessa. Preoperatiivinen MK on tarpeen stage
1 -taudissa, jossa kirurginen hoito tulee kuitenkin
harvoin kyseeseen. Leikkaukseen lihtiessd tulisi olla
mahdollisimman valmis leikkaussuunnitelma, mut-
ta toimenpide etenee asteittain, ja kaikkia suunnitel-
tuja toimenpiteitd ei vilttdmittd tarvita. Leikkausten
jalkihoito ja kuntoutus on raskasta ja pitkikestoista.
Toipumista tapahtuu pitkiin, esimerkiksi Koun ym.
(1) tyossi todettiin kliinisen tuloksen parantuvan 6 kk
ja 12 kk kohdalla ja vasta toisena vuonna edistymisti
ei endd todettu. Tissd artikkelissa esittelen eri kirur-
giset toimenpiteet jaoteltuina sairauden asteen mukai-
sesti. Jokaiseen jalkakirurgiseen toimenpiteeseen liitty-
vid yleisid komplikaatiota, kuten haavan paranemisen
ongelmia, hermovaurioita tai osteosynteesimateri-
aalien aiheuttamia haittoja ei kisitelld joka kohdassa
erikseen.

Stage 1

Stage 1 -taudin kirurginen hoito tulee kyseeseen har-
voin. Todellisessa stage 1 -tilanteessa oireet rauhoittu-
vat yleensi hyvin konservatiivisella hoidolla. Joissain
tapauksissa kuitenkin tenosynovektomia on aiheellin-
en. Seronegatiivista spondyloartropatiaa sairastavilla
potilailla tenosynovektomiaan kannattaa lihted var-
haisessa vaiheessa eli jo silloin, jos kuuden viikon kon-
servatiivinen hoito ei ole tuottanut tulosta. Tenosyn-
oviitin on niilli potilailla todettu olevan huomattavan
aggressiivinen ja jidnteen repeimin riski on suurempi
kuin muilla (2). Muilla potilailla konservatiivisen hoi-
don tulos on syyti arvioida vasta aikaisintaan kolmen
kuukauden jilkeen. Tenosynovektomian kontraindi-
kaatiot ovat tibialis posterior -jinteen selked tendinoo-
si tai repedmi seki tilanteet, joissa jalkaan on jo kehit-
tynyt virheasentoa. Preoperatiivinen MK on tarpeen
tenosynovektomiaa suunnitellessa juuri jinteen kun-
non arviointia varten. Toimenpiteessi on jinteen puh-
distuksen lisiksi aiheellista tarkistaa jinteen venyvyys,
silld sen puuttuessa kyseessi ei ole endi stage 1 -tauti
ja tarvitaan laajempia toimenpiteiti. Postoperatiivis-
esti pyritdin nopeaan mobilisaatioon. Kipsilastaa tai
-saapasta suositellaan kiytettiviksi noin 10 piivin
ajan, jonka jilkeen potilas voi aloittaa varaamisen or-
toosin kanssa. Tenosynovektomian tulokset ovat kir-
jallisuuden mukaan hyvit, ja epdonnistumiset liictyvit
yleensi tilanteisiin, jossa kyseessd on ollut jo stage 2
-tauti (2-6).

Suomen Ortopedia ja Traumatologia Vol. 37

1.2014 SOT 69



Stage 2
Jannesiirteet

Suurin osa kirjallisuudesta kisittelee stage 2 -taudin
hoitoa. Tissd taudin vaiheessa katsotaan yleisesti,
ettd tibialis posterior -jinne (PTT) tarvitsee augmen-
taation. Yleisimmin kiytetty jinnesiirre on flexor dig-
itorum longus (FDL). Myés flexor hallucis longusta
(FHL) on kiytetty. FDL-siirteen etuja ovat sen sijainti
PTT:een nihden, vetosuunta on molemmilla lihak-
silla sama ja ne toimivat samassa askelluksen vaihees-
sa. Vaikka FDL:n voima on vain noin 30 % PTT:n
voimasta, se riittdd kuitenkin hyvin vastustamaan
PTT:n padasiallisen antagonistin, peroneus brevis -li-
haksen voimaa. Seki FDL- ettd FHL-siirteiden on
todettu vihentivin ko. varpaiden fleksiovoimaa (7),
mutta FDL-jinnesiirteen aiheuttaman haitan on
ajateltu olevan kliinisesti merkityksettomimpi. Jin-
nesiirtoa ei koskaan tehdi ainoana toimenpiteeni,
vaan siihen on liitettdvi luisia toimenpiteitd, kuten
kantaluun medialisoiva osteotomia. Jotta jinnesi-
irre olisi toimiva, subtalonivelen inversion tulisi olla
vihintddn 15 astetta ja jalkaterin adduktion vihintdin
10 astetta. Kontraindikaatiot siirteelle ovat em. liike-
laajuuksien puuttuminen seki subtalo-, talonavikulare
(TN)- tai calcaneocuboidalenivelten (CC) oireinen
artroosi. Merkittivi ylipaino erityisesti vaikeammis-
sa virheasennoissa on relatiivinen kontraindikaatio
ja ndiden potilaiden kohdalla paras tulos saavutetta-
neen tripledeesillid. Leikkauksessa avaus tehddin medi-
aalimalleolin kirjestd kaartaen jinteiden kulkureitille
navicularen yli. Jinnetuppi avataan ja PTT puhdis-
tetaan, tarvittaessa revidoidaan kokonaan. Joissain
tilanteissa on kehittynyt jo totaalirepeimi, eiki jin-
teen proksimaalipiddti ole enidd loydettdvissi. Distaal-
ista tumppia voi tarvittaessa kiyttdd spring-ligamentin
augmentaatiossa ja se kannattaa sidstii. FDL-jinnet-
uppi avataan proksimaaliseti ja jinne katkaistaan dis-
taalisesti ennen Henryn solmua, jossa FDL ja FHL
kiinnittyvit toisiinsa. Tenodeesia suositellaan ennen
katkaisua, mutta se ei ole vilttimitonti. FDL voidaan
kiinnittid naviculareen, mediaaliseen cuneiformeen
tai PTT:n tumppiin (8), mutta yleisimmin kiytdssi
on kiinnitys naviculareen porakanavan kautta, tar-
vittaessa interferenssiruuvilla. Sopiva kireys jinteelle
on noin puolivilissi maksimaalista ja minimaalista
kireyttd. Postoperatiivisesti suositellaan kipsihoitoa ja
varaamattomuutta kuuden viikon ajan, jonka jilkeen
potilas saa alkaa varata ortoosin kanssa ja fysioterapia

aloitetaan. Liian aggressiivista kuntoutusta pitdd var-
oa, esimerkiksi yhden jalan varpaillenousut aloitetaan
vasta 3 — 4 kuukauden kuluttua. Venyttelyt ja kevy-
et inversioharjoitteet on syyti aloittaa kuitenkin jo 6
viikosta alkaen. Isoloidun FDL-siirteen tulokset la-
tuskajalan korjauksessa ovat huonoja (9-11), eiki se
sovellu kiytettdviksi yksindin, vaan toimenpiteeseen
tulee aina liictdd luinen asennonkorjaus (11).

Kantaluun medialisoiva osteotomia

Kantaluun medialisoivan osteotomian (MCO) (kuvat
1, 2, 4, ja 6) kuvasi ensimmaiiseni Gleich jo vuonna
1893 (12), mutta Koutsogiannis (13) ehdotti ensim-
miisend sitd mobiilin latuskajalan korjaukseksi vuon-
na 1971. Biomekaanisesti kantaluun medialisaatio si-
irtad akillesjinteen vedon suuntaa mediaalisesti, miki
lisid alemman nilkkanivelen inversiovoimaa (14,15).
Lisiksi toimenpide siirtdd painetta I metatarsaalin alta
jalkaterddn lateraalisesti sekd siirtdd momenttia talo-
navikularenivelelti calcaneocuboidalenivelelle (16-
18). Toimenpidetti kiytetddn yleisesti yhdessi FDL-
siirteen kanssa ja kontraindikaatiot ovat samat kuin
FDL-siirteelle. Avaus tehdiin lateraalisesti kantaluun
piille, joko viistoon tai L-mallisesti. Suralishermo on
syytd identifioida ja mobilisoida varoen syrjiin. Oste-
otomialinja tulee olla mahdollisimman anteriorinen,
juuri peroneusjinnetupen posterioripuolella. Leved
oskilloiva sahanteri on suositeltava, ja mediaalisen ko-
rteksin sahaus tulee tehdd hyvin varoen. Osteotomia
mobilisoidaan taltalla ja nivelraon levittdjilld, jonka
jilkeen tuber calcanei siirretidn noin 10 mm medi-
aalisesti. Kiinnityksessi kiytetddn yhti tai kahta kany-
loitua ruuvia, joita varten tehddin pieni avaus kannan
taakse.

riittdvin lateraalinen, jotta ne eivit proksimaalisesti

Ruuvien sisdinvienti kantaluuhun tulee olla

leikkaa lipi mediaaliselta korteksilta. Postoperatiivin-
en hoito toteutetaan kuten FDL:n siirteen yhteydessi.
Yhdistetyn FDL-siirteen ja kantaluun medialisoivan
osteotomian tulokset ovat erinomaiset seki kliinisesti,
radiologisesti ettd askelanalyysitutkimuksissa (1,19-

25).
Lateraalisen kolumnin pidennys

Lateraalisen kolumnin pidennysti (LCL) suositel-
laan potilaille, joilla virheasento ei korjaudu riittdvisti
kantaluun medialisoivalla osteotomialla. Niilld poti-
lailla on yleensi korostunut jalkaterin abduktio tai
lateraalinen impingement. LCL-toimenpiteelld void-
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SEISTEN

Kuva 1. Varaten otetut sivukuvat latuskajalkapotilaan jalkaterdstd preoperatiivisesti (a) ja 3 kk postoperatiivisesti (b).
Korjaukseen kdytetty yhdistelmdé FDL-siirre, kantaluun medialisoiva osteotomia, Cottonin osteotomia ja arthroeresis.

Kuva 2. 47-vuotiaan miehen gr. 2 b pes planovalguksen korjauksessa kdytetty yhdistelmdid FDL-siirre, kantaluun me-
dialisoiva osteotomia, Evansin osteotomia, | TMT-deesi, spring-ligamentin korjaus, pohjepidennys ja arthroeresis. Kuvat
preoperatiivisesti (a), heti postoperatiivisesti (b) sekd 3 kuukautta postoperatiivisesti (c). Talonavikularenivelen korjaus
jddnyt riittdmdttomdksi. Tilanne tulee tarvittaessa myéhemmin korjattavaksi ko. nivelen deesilld.

Kuva 3. Kuvan 2. potilaan
jalkaterdn ap-suunnan kuvat
preoperatiivisesti (a), heti
postoperatiivisesti (b) ja 3
kuukautta postoperatiivisesti
(c). Talonavikulare-nivelen
korjaus vaikuttaa ensimmdii-
sessd postoperatiivisessa
kuvassa vield riittdvdlta.

Kuva 4. 47-vuotiaan naisen pes planovalgus-korjauksessa kdytetty yhdistelmdd FDL-siirre, kantaluun medialisoiva
osteotomia, Evansin osteotomia, pohjepidennys ja arthroeresis. Kuvat preoperatiivisesti (a) sekd 3 kuukautta postopera-
tiivisesti (b).
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Kuva 5. Kuvan 4 potilaan jalkaterdn ap-suunnan kuvat preoperatiivisesti (a), heti postoperatiivisesti (b) ja 3 kuukautta
postoperatiivisesti (c). Talonavikularenivelen subluksaation korjaantuminen nékyy hyvin ap-suunnan kuvissa. Viistoku-
vassa 6 viikkoa postoperatiivisesti (d) hahmottuu parhaiten Evansin osteotomia.

seiste
DE}

Kuva 6. Kuusikymppisen naisen jalkaterdn sivukuvat preoperatiivisesti (a) ja 3 kuukautta postoperatiivisesti (b). Potilaal-
le oli aiemmin tehty hallux valgus-korjaus Lapiduksen toimenpiteelld. Gradus 2 a pes planovalguksen korjauksessa pdid-
dyttiin FDL-siirteeseen, kantaluun medialisoivaan osteotomiaan ja calcaneocuboidalenivelen pidentdvddn artrodeesiin

Kuva 7. Kuvan 6 potilaan jalkate-
rén viistokuva (a) ja ap-suunnan
kuva (b). postoperatiivisesti.
Pidentdvd artrodeesi ndkyy hyvin
viistokuvassa.
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aan ehkiistd triple-deesin tarve. LCL jiykistdd jalan
takaosaa jonkin verran, mutta kuitenkin vihemmin
kuin deesi. Vaikka lateraalisen kolumnin absoluut-
tinen pituus ei latuskajalkapotilailla eroa normaal-
eista kontrolleista (26), lateraalisen kolumnin pi-
dennykselld saadaan aikaan huomattava vihennys I
metatarsaalin  kuormaan sekid talonavicularenivelen
momenttiin ja se vihentidd talonaviculaarista abduk-
tiota. Yleisin lateraalisen kolumnin pidennystoimen-
pide on kantaluun Evansin osteotomia (kuvat 2, 3,
4 ja 5). Sen voi tehdd kantaluun medialisoivan oste-
otomian kanssa samasta viillosta, kun kiytetiin L-
mallista viiltoa tai eri avauksesta sinus tarsiin ja CC-
nivelen paille. Peroneusjinteet mobilisoidaan syrjiin
ja CC-nivel identifioidaan. Osteotomialinja tehdiin
noin 1,5 cm CC-nivelesti proksimaalisesti, paikka
on hyvi tarkistaa lipivalaisussa. Mediaalinen cortex
pyritddn sidstimdin ehjind. Nivelraon levittdjad tai
kokeilublokkia apuna kiyttien midritetddn sopiva pi-
dennyksen tarve, joka on enimmilldan 10 mm. Os-
teotomia on hyvin tehokas, jo 2 mm siirron on to-
dettu vaikuttavan merkittivisti asentoon (27), joten
ylikorjausta tulee viltedd, kuten myés liiallista litk-
keen jdykistymistd. Allograftia tai kristablokkia voi
kiyttdd luusiirteend ja kiinnityksen voi tehdi ruuvein
tai lukkolevylld. Jatkohoito noudattaa jilleen FDL-
siirretoimenpiteen yhteydessi kuvattua jatkohoitoa.
Lateraalisen kolumnin pidennys osteotomialla on
hyvin dokumentoitu toimenpide (1,24,25,28). Toi-
sin kuin aiemmin on ajateltu, se johtaa hyvin har-
voin oireiseen CC-nivelen artroosiin (29,30). Yhdessi
FDL-siirron ja mediaalisen kantaluun osteotomian
kanssa silld on saavutettu hyvit kliiniset ja radiologi-
set tulokset (1,25,28) ja jopa parempi radiologinen
tulos kuin FDL-siirrolla ja MCO:lla pelkistidn (25).
Komplikaationa on joillain potilailla kuvattu lateraal-
ista kipua (31,32).

Lateraalisen kolumnin pidennykseen voi kiyttdd
my®ds pidentividd CC-nivelen deesii (kuvat 6 ja 7), jol-
la saadaan yhti hyvi korjaus aikaiseksi kuin osteoto-
mialla. Deesissi on kuitenkin suurempi riski luutu-
mattomuuteen kuin osteotomiassa. Toimenpide tulee
kyseeseen lihinni siind tapauksessa, jos potilaalla on jo
oireinen CC-nivelen artroosi.

Spring-ligamentin korjaus
Spring-ligamentin degeneraatio, venyttyminen tai re-

pedmai 16ytyy jopa lihes 90 % oireisilta latuskajalka-
potilailta (33). Ligamentin korjausta suositellaan la-

tuskajalan operatiivisen korjauksen yhteydessi, jos
siind on selvd repedmi tai se vaikuttaa toimenpiteessi
loysiltd. Lisiksi korjausta suositellaan, jos talonavi-
kulareniveleen jid abduktiota lateraalisen kolumnin
pidennyksen jilkeen. Korjauksesta ei todennikois-
esti kuitenkaan ole hyétyd, jos luisilla toimenpiteilld
el primaaria talonavikularenivelen subluksaatiota ole
saatu yli 50 % korjatuksi. T4ll6in voi olla syytd tehdi
tripledeesi. Jos ligamentti on hyvikuntoinen, voidaan
kidyttdd suturaatiota. Vahvikkeeksi tihin voi suturoida
mukaan PTT:n distaalisen tumpin, mikili jinne on
jouduttu resekoimaan tai siind on primaaristi totaal-
irepeimi. Ligamenttiin ommellut langat kiristetddn
vasta FDL-siirteen lopullisen kireyden mairittimisen
jilkeen. Rekonstruktioon jinnesiirteelld on kiytetty
sekd peroneus longus -jinnetti ettd allograftia. Jinne-
siirre kiinnitetddn porakanavien kautta navicularesta
joko tibiaan tai calcaneukseen, riippuen siitd, kum-
malla tavalla virheasento leikkaustilanteessa parhait-
en korjaantuu. Kirjallisuudesta 16ytyy hyvin vihin
tutkimuksia koskien spring-ligamentin korjauksen
vaikutusta kliiniseen lopputulokseen latuskajalan ko-
rjauksessa. Suhteellisen tuoreessa peroneus longus
-siirteelld tehdyssd tutkimuksessa todettiin hyvd AP-
suunnan talonavikularekulman korjautuminen. Po-
tilaista 10/14 pystyi tekemiin yhden jalan varpaille-
nousut ja yhdellekdin ei tarvinnut tehdi tripledeesid
uusintatoimenpiteeni (34).

| sateen plantaarifleksoivat toimenpiteet

Jalan takaosan korjauksen jilkeen jalkaterin etuosa
saattaa jaddi liialliseen varukseen. Yleensi noin 10
— 15 ° pidetddn korjausta vaativana virheasentona. I
siteen plantaarifleksoivia toimenpiteitd ovat avoimen
kiilan plantaarifleksoiva mediaalisen cuneiformen os-
teotomia eli ns. Cottonin osteotomia (kuva 1) seki I
TMT-nivelen plantaarifleksoiva arcrodeesi (kuva 2).
Mikili I TMT -nivelessi on instabiliteetti tai artroo-
si tai potilaalla on korjausta vaativa hallux valgus-de-
formiteetti, | TMT -deesi on suositeltavin vaihtoehto.
Cottonin osteotomian avaus on dorsaalinen, EHL-
jinteen lateraalipuolelta. Molemmat nivelet, navicu-
lo-cuneiforme ja I TMT identifioidaan ja osteotomia
sijoitetaan keskelle mediaalista cuneiformea. Sopiva
korjaus midrdytyy jalan asennon mukaan. Kristablok-
kia tai allograftia voi kdyttdd. Osteotomia on tukeva
ja sen voi kiinnittdd ruuvillakin, mutta myds matal-
aprofiilinen lukkolevy soveltuu kiinnitykseen. I TMT

-deesin voi tehdi samasta avauksesta, mutta ainakin
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hallux valgusta korjattaessa (Lapiduksen tmp, kuva 6),
hieman mediaalisempi avaus on suositeltavampi, jotta
kiinnityksessd kiytettdvin levyn saa riittdvin mediaal-
isesti. Cottonin osteotomian vaikutuksesta aikuisen
latuskajalan korjaukseen 16ytyy vain yksi ty6 (35), jos-
sa todettiin tilastollisesti merkittivd paraneminen ra-
diologisissa parametreissa. Ling ym. (36) on vastikiin
kuvannut plantaarisen suljetun kiilan osteotomian
mediaaliseen cuneiformeen. Cottoniin osteotomiaan
verrattuna plantaarinen toimenpide voidaan tehdi sa-
masta mediaalisesta avauksesta jinnetoimenpiteiden
kanssa eiki luusiirrettd tarvita.

Arthroereisis

Arthroereisilli tarkoitetaan taluksen kaulan alle, si-
nus tarsiin sijoitettavaa, joko sulavasta materiaalista
valmistettua tai metallista implanttia (Kuvat 1, 2 ja
4). Arthroereisis on yleisimmin kiytossi kasvuikiisten
latuskajalan hoidossa, mutta siti on jo jonkin aikaa
kdytetty my®s aikuisen latuskajalan hoidossa. Kir-
jallisuutta on hyvin vihin. Aikuispotilailla toimen-
pidettd kiytetdin yleensi lisitoimenpiteeni. Biome-
kaanisessa mallissa sen on osoitettu vihentivin I
metatarsaalin alaista painetta ja talonavikularenivelen
momenttia (37). Vilandotin ym. tyossi (38) sen on
todettu toimivan jinnesiirteen kanssa ilman kantalu-
un osteotomiaa. Yleisin komplikaatio oli lateraalinen
kipu, jota esiintyi 10 % potilaista (38).

Pohjepidennys

Pohjepidennystd tarvitaan lisitoimenpiteeni latuska-
jalan korjauksessa, mikili nilkkaan jii selvd ekvinus-
asento ja dorsifleksion vajaus virheasennon korjauksen
jilkeen. Toimenpide aiheuttaa hieman plantaariflek-
sion heikkoutta. Yleisimmin kiytdssi on Strayerin toi-
menpide, jossa tehddin pienestd mediaalisesti avauk-
sesta pohkeeseen gastrocnemiuksen faskiaan incisio.
Saxena ym. on kuvannut toimenpiteen endoskooppis-
esti (39). Jos mukana on akilleskireytti, voidaan kiyt-
tid perkutaanista akillesjinteen pidennystd hemisek-
tioin.

Stage 3
Artrodeesit

Kun latuskavirheasento on rigidi, kyseessi on stage 3
-tauti ja paras tulos on saavutettavissa tripleartrodeesi-
lla. Artrodeeseja voidaan kiyttdd myos stage 2 b -tau-
din hoidossa tilanteessa, jossa lateraalisen kolumnin
pidennys yksindin ei riictdvisti korjaa TN-nivelen
subluksaatiota. Tillaisissa tapauksissa voidaan tehdi
vain TN-deesi tai yhdistdd sithen CC-deesi. Jalan taka-
osan valgus on kuitenkin oltava riittdvisti korjaantu-
nut osteotomioilla. Latuskajalan hoidossa tripledeesi-
14 pyritddn asennon korjaukseen ja sen lisiksi voi olla
tarpeen tehdd samalla kantaluun medialisoiva osteoto-
mia ja I siteen plantaarifleksoiva toimenpide. Yli- ja
alikorjausta tulee viletdd, erityisen tirkedd on viletdd
ylikorjausta varukseen. Tripledeesin voi tehdi yhdestd
mediaalisesta avauksesta (40), mutta hyvin korjauk-
sen saavuttaminen on helpointa kahden avauksen
tekniikalla. Kaikkien nivelpintojen kisittelyn jilkeen
arvioidaan asennon perusteella lisdtoimenpiteiden
tarve ja tarvittaessa tehdddn kantaluun medialisoiva
osteotomia sekd valmistellaan I siteen toimenpide.
Lopullinen fiksaatio on hyvi aloittaa subtalonive-
lestd, jonka jilkeen kiinnitetdin I siteen toimenpide,
seuraavana TN-nivel ja viimeiseni CC-nivel. Kiin-
nitys tehdédin kanyloiduilla ruuveilla ja lukkolevyin,
kuten normaalissa tripledeesissi. Mikili asennon ko-
rjauksen jilkeen todetaan pohjekireys, tehdéin vield
gastrocnemiuksen pidennys esimerkiksi Strayerin ta-
paan tai akillespidennys perkutaanisesti.

Stage 4

Deltaligamentin rekonstruktio

Deltaligamentin heikkous kehittyy latuskajalkaan tau-
din loppuvaiheessa ja titd tilannetta pidetdin stage
4 —vaiheena. Deltaligamentin korjausta ei juurikaan
tehdi yksittdisend toimenpiteend, vaan muiden asen-
nonkorjausten lisini. Rekonstruktio on aiheellinen,
mikili ligamentissa on repeimi tai se on selvisti toi-
menpiteessi 16ysd. Kontraindikaationa pidetiin ylem-
min nilkkanivelen artrodeesia vaativaa artroosia, mut-
ta mikili potilaalle on mahdollista tehdd ylemmin
nilkkanivelen artroplastia, on timi relatiivinen kon-
traindikaatio. Rekonstruktioon on kuvattu kolme hie-
man toisistaan poikkeavaa tekniikkaa, joissa kaikissa
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kiytetdin jinnesiirrettd, joko semitendinosusta (41),
peroneus longusta (42) tai allograftia (43). Siirteet
kiinnitetddn porakanavien kautta tibiasta talukseen
ja kantaluuhun. Kliinisissd tutkimuksissa on todettu
merkittivi taluksen valgus-virheasennon korjaantu-
minen ja ylemmin nilkkanivelen litkealan paranemin-
en (42,43). Rekonstruktiolla voidaan saavuttaa noin
10 asteen korjaus taluksen valgus-virheasentoon (43).

Yhteenveto

Aikuisen latuskajalan kirurginen hoito on haastavaa
kirurgiaa ja se vaatii nilkan ja jalkaterin biomeka-
niikan ymmairtimistd. Vaikeatkin virheasennot ovat
kuitenkin kirurgisella hoidolla korjattavissa. Latuska-
jalan kirurginen hoito on syytd keskittdd jalkakirur-
giaan perehtyneille ortopedeille.
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Kaarijalka — etiologia, diagnostiikka ja hoito

Mikko Haara, Lasten ja nuorten sairaala, HUS
Mikko Hautamdki, Reuma ja jalkakirurgian yksikko, Peijaksen sairaala, HUS

Pes cavus is defined as an abnormal elevation of the longitudinal arch of the foot.
The deformity consists of equinus of the forefoot and varus of the hindfoot. The
forefoot equinus is usually more prominent in the medial rays. A cavus foot may be
a variant of normal or it may occur as a component of a foot deformity. When it is
the main abnormality, direct pes cavus should be distinguished from pes cavovarus
(consisting also hindfoot varus). Etiology of pes cavus is often neurologic in both
adult and pediatric patients. Another important cause among pediatric patients
is residual deformity from clubfoot. Post-traumatic causes are rare in children, but
these cases increase in adult population. Diagnosis is often based on meticulous
physical/clinical examination of the foot and neurological examination. Manage-
ment goals are to obtain a plantigrade and pain free foot in adults, and preservation
of mobility - especially in children - if possible. Surgical options vary from soft-tissue
procedures for flexible deformities to multiple osteotomies or arthrodesis for fixed

deformities.

Kaarijalan (tai pes cavovarus adductus) miiritelmi
sisdltdd korkean jalkaholvin, johon voi yhdistyi erias-
teinen kantaluun varusasento ja etujalkaterin sisiin
kiddntyminen (adduktio). Toiminnallinen ja esteettin-
en vaikeusaste vaihtelee normaalisti toimivista, mut-
ta lievisti supinaatioasentoisista jaloista, aina jaykkiin
adduktio- ja ekvinusvirheasentoihin (kuva 1), joilla
normaali askellus on mahdotonta. Kaarijalkaa esiintyy
kahta perustyyppid: neuromuskulaarinen ja idiopaat-
tinen. Lisdksi harvinaisempia ovat kompleksit tapauk-
set, joissa taustalla voi olla esimerkiksi kongenitaalin-
en deformiteetti (residuaalikampura tai sen jilkitila),
tai posttraumaattinen tilanne.

Etiologia

Kaikissa ikdryhmissi kahdessa kolmasosassa tapauk-
sista patologisen kaarijalan taustalla on jokin perifeer-
inen neuromuskulaarinen sairaus (1). Niisti tirkeim-
miit ovat Charcot-Marie-Toothin -tauti (CMT), muut
neuropatiat ja polio. My6s keskushermoston sairau-
det kuten CP-oireyhtymi tai harvoin tuumori voivat
aiheuttaa kaarijalan. Meningomyeloseele, lickaantu-
nut selkiydin tai lipomeningoseele voivat aiheuttaa
keskushermoston tai perifeerisen hermon vaurion,
jonka seurauksena on eriasteisia jalkaterin cavovarus-
virheasentoja (taulukko 1). Kaikille niille sairauksille

on yhteistd lihasepitasapainon aiheuttamat muutokset
normaalissa jalkaholvissa, jotka ajan kuluessa aiheutta-
vat tyypillisen kaarijalan.

Klassisen neurogeenisen cavovarus-jalan pato-
geneesin selitysmalli perustuu sekd primaariin  li-
hasepitasapainoon ettd sekundaariseen adaptaatio-
konseptiin. Useimmissa tapauksissa etujalkaterin
mediaalisten siteiden rigidi ekvinusasento (= pitkit-
tiisen holvin cavusasento) on primaarinen defor-
miteetti. Jalan takaosan varusdeformiteetti edustaa
sekundaarista adaptaatiota jalan etuosan muutokseen.

Neurogeenisen kaarijalan kehitys alkaa, kun jalan
lihastasapaino hiiriintyy jalkaterin pienten lihasten
heikentyessid (mm.interossei), ja pitkit ekstensorit ja
fleksorit siilyttdvit voimansa saaden yliotteen. Tdstd
seuraa taudin alkuvaiheessa tyypillinen vasaravarvas-
virheasento eli MTP-nivelten hyperekstensio seki
PIP- ja DIP-nivelten fleksio. Peroneus longus -lihak-
sen ylitoiminta ja tibialis anterior -lihaksen heiken-
tyminen yhdessi kidntivit jalkaterin ensimmdistd
sidettd plantaarifleksioon ja nostavat mediaalista pit-
kitedisholvia. Tilannetta pahentaa isovarpaan pitkin
ojentajalihaksen rekrytoituminen korvaamaan heiken-
tynyttd tibialis anterior -lihaksen voimaa, joka nostaa
isovarpaan tyypilliseen dorsifleksioasentoon painaen
ensimmaiisen metatarsaaliluun piiti alaspiin. Samalla
tapahtuu plantaarifaskian kontrahoituminen. Tibialis
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Taulukko 1. Kaarijalan luokittelu (12).

Classification Specific E tiology
1. Neuromus ular
A. Muxl dissas: Musxular dystrophy
B. Afflictions of peripheral nerves and Charcot-Marie-Tooth diseaz2
lumbosacral spinal nerveroots Spinal dysraphism
Polyneuritis

Intraspinal tumor

C. Anterior horn cell diseass of spinal cord

Poliomyelitis

Spinal dysraphism
Diastematomyslia
Syringomyelia

Spinal cord wmors

Spinal musculawee atrophy

D.Long ractand cenral dizasw

Friedreich's ataxia
Roumy-Lavy syndroms
Primary cerebellardiszase

syndrome

Savers bum

Carebral palsy

II. Congenital Idiopathic cavus foot
Rasidual of clubfoot
Arthrogryposis

III. Traumatic Residuals of compartment

Crush injury to lower axtremity

Malunion of fractred foot

posterior -lihaksen yliaktiivisuus aiheuttaa etu-kes-
kijalkaterin adduktion, jota heikko peroneus brevis
-lihas ei voi vastustaa ja timin seurauksena veneluu
siirtyy sekd plantaarisesti ettd mediaalisesti. Tarkastel-
taessa jalkaterdd aksiaalisuunnasta, voidaan havaita,
ettd jalkaterin etuosan kuormituspinta (pikid) on
kiertynyt pronaatioon jalkaterin takaosan suhteen.
Téamin tilanteen edetessi jalkaterdn keski- ja takaosan
kuormitus siirtyy ulkosyrjille ja alkaa kantaluun kiin-
tyminen varusasentoon (eli keskilinjaa kohden) (kuva
2).

Kantaluun varusasento lisddntyy sekundaarisesti
sekd kuormitusvdinnon (passiivinen) ettd akillesjin-
teen (aktiivinen) lisdintyneen varisoivan voimavekto-
rin my6td. Ulkosyrjdpainotteiseen kivelyyn myotivai-
kuttavat myos sddren ajautuminen ulkokiertoon
(etu- ja takajalkaterin asennon mydtd) ja lateraalisten
ligamenttien venyttyminen. Peroneus brevis -lihaksen
voima ajautuu epdedulliseen asemaan takajalkaterin
varisoituessa ja ikddntymisen my6td degeneratiivisen

ruptuuran riski kasvaa. Jalkaholvin korottuminen lisid
vield peroneus longus -lihaksen voimaa (suunta/vo-
imavektori muuttuu edullisemmaksi) lisiten 1. siteen
fleksiota. Niin syntyy kolmiulotteinen pes cavovarus
-deformiteetti, jonka komponentit ovat sekd etujalan
ckvinus/pronaatio ettd takajalan varus.

Hoidon kannalta on pyrittivd erottamaan onko
kyseessi pes cavovarus -deformiteetti vai pelkki etuja-
lan ekvinus (pes cavus) (2). Kolmas kaarijalan tyyppi
pes calcaneocavus, jossa takajalka on fiksoituneessa cal-
caneus-asennossa ja etujalka on plantaarifleksoitunee-
na, on harvinaisempi. Pes calcaneocavuksen syyni on
selektiivinen gastrosoleus-kompleksin ja tibialis ante-
rior -lihaksen heikkous, samaan aikaan peroneus- ja
tibialis posterior -lihasten voima siilyy. Taustalla on
usein polio, meningomyeloseele (MMC), arthrogy-
phosis multiplex congenita (AMC) tai jopa iatrogeen-
inen vaurio liian voimakkaan akillesjanteen pidennyk-
sen myotd. Tamin deformiteetin syntyi tulee yrittdd
chkdistd ja vilttdd kaikin tavoin, koska se on tasapai-
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non siilyttdmisen kannalta kaikkein epdedullisin.

Kaarijalan erityistapauksia ovat kokonaan hoita-
matta jitetty synnynndinen kampurajalka tai sen
epdonnistuneen hoidon jilkitila sekd posttraumaattin-
en cavovarus-jalka. Kampurajalan hoitoon aiemmin
kiytettyji varhaisvaiheen toimenpiteitd voi seurata
cavus- ja varusasennon osalta niin ali- kuin ylikor-
jaustilanteita. Tyypillistd niille kampurajalan jilkiti-
lana esiintyville cavovarus-asennoille on lyhyt ja pysty
kantaluu, littei ja pienikokoinen telaluu, vaikea defor-
miteetin aiheuttama artroosi ylemmaissi nilkkanive-
lessi, sekid ylemmin nilkkanivelen ulkorotaatiodefor-
miteetti. Nimi hankalat takajalkaterin virheasennot
yhdistettynd etujalkaterdn pronaatioon, keskijalk-
aterdn abduktioon ja erityyppisten leikkausten ai-
heuttamiin jinne- ja lihaspuutoksiin sekid arpeutu-
miin aiheuttavat suuren haasteen jalkaterin asennon
ja toiminnan korjausta ajatellen. Nykyisin kampura-
jalan hoitona kiytossd oleva toistokipsaus eli Ponse-
ti-menetelmd on tuonut huomattavan parannuksen
kampurajalan aiempiin hoitotuloksiin. T4ysin ongel-
maton ei timikiin hoito ole, silld seurauksena voi olla
kompleksi kampurajalka, jossa korostunut calcaneo-
cavus- tai cavusvirheasento edustaa useimmiten akill-
estenotomian ja sitd seuranneen epionnistuneen kip-
saushoidon lopputulosta (3).

Posttraumaattisen cavovarus-jalan taustal-
la on usein sidren alueen vamman jilkeisen aitio-
paineoireyhtymin tai iskemian aiheuttama posterior-
isen ja anteriorisen tai molempien aitioiden hermo- ja
lihasvaurio. T4llsin extrinsic-lihasten vaurion pohjalta
syntyvi cavovarus-deformiteetti kehittyy vamman jil-
keen noin 6-12 kuukauden kuluessa lihasten arpeu-
tuessa ja surkastuessa. Jalkaterdn asento ja sen vaike-
usaste riippuu vaurioituneista lihasryhmistd, mutta
posterioristen lihasten dominanssi on selvd; jaykki
nilkan ekvinus (gastrosoleus-kompleksin osalta), supi-
noiva cavovarus (syvin posteriorisen aition vamman
jalkeen), seki foot drop -tyyppinen cavovarus-asento
(anteriorisen aition vaurion jilkeen). Jalkaterin al-
ueen aitiopaineoireyhtymi voi syntyi esimerkiksi jalk-
aterin murskavamman (mankelivamma), keski-taka-
jalkaterin murtumaluksaation (Lisfranck, Chopart
tai telaluu) tai jopa tavanomaisen kantaluumurtuman
jaljiltd. Tami voi aiheuttaa jalkapohjan lihasten seki
sddrihermon vaurion, joka johtaa jalkaterin hanka-
laan vasaravarvasdeformiteettiin yhdistettyni etu- ja
keskijalan cavus-adduktio-asentoon intrinsic-lihasten
ja adduktor hallucis -lihaksen sekd plantaarifaskian
kontraktuuran vuoksi. Cavovarus-tyypin deformiteet-

in jalkaterdin voi my6s aiheuttaa huonosti tai vidriin
asentoon luutunut telaluun kaulan, kantaluun tai me-
diaalikolumnin murtuma (4,5,6)

Diagnostiikka

Kaarijalan kliininen kuva riippuu taudin etiologiasta ja
sen vaiheesta. Vaikea-asteisen kaarijalan tunnistamin-
en ei ole Kliinisesti ongelmallista (kuva 1). Korkean
jalkaholvin, kantaluun virheasennon ja vasaravarpaid-
en lisiksi potilaan jalassa ilmenee usein ihopaksun-
nokset pikidssi, ensimmiisen ja viidennen siteen alla
sekd kantapdin ulkoreunalla, jotka ovat lisidntyneen
rasituksen aiheuttamia vaatien usein jatkuvaa hoitoa.
Lisaksi potilaan kertomuksesta voi ilmeti kenkien
pohjien poikkeava kuluminen ulkosyrjilti ja pakidstd,
sekd krooninen nilkan lateraalinen 18ysyys, jalkaterin
ulkosyrjille painottuva kipuilu ja jopa jiykki ja nivel-
rikko-oireinen nilkka tai jalkateri.

Lievemmissd tapauksissa taudin tunnistaminen ja
diagnoosiin pidsy voi olla haastavampaa, silld potilaan
oireet ovat usein epimiiriisid, kuten toistuvaa nilkan
nyrjihtelyd, peroneusjinteiden tendinoosia, plantaar-
ifaskiittia ja akillesjinteen oireilua. Kliiniset 16ydokset
voivat myos olla hyvin vihiisid ja epimairiisid, silld
jalkaterin inspektiossa usein havaitaan lievd kantaluun
varus liittyneend hyvin siilyneeseen jalkaholviin ja
vihiiseen vasaravarvasvirheasentoon (kuva 1). Lihas-
voimat nilkan ja jalkaterin alueella ovat taudin alku-
vaiheessa - etiologiasta riippuen - usein hyvin siilyneet
ja merkittidvii puolieroja on vaikea havaita. Liikelaa-
juuksista ainoastaan subtalaarinivelen eversio ja valgus
voivat olla havaittavasti vihentyneet.

Kliinisessi tutkimuksessa tulee kiinnittdd huo-
mioita seuraaviin asioihin: onko kaarijalka toispuol-
inen vai molemminpuolinen, onko kyseessi cavus, ca-
vovarus vai calcaneocavus. Virheasennon joustavuus
tulisi selvittdd sekd manuaalisesti (nivelten liikelaa-
juudet ja jahmeys), ettd Coleman block -testilld (kuva
3). Pohjekireyden esiintyminen Silfverskjoldin testissd
viittaa pidemmille edenneeseen taudinkuvaan nilkan
jiykin ekvinusasennon muodostuessa (7). Lihasvo-
imien testaus, erityisesti tibialis anterior -, tibialis pos-
terior - sekid peroneus-lihasten osalta antaa viitteitd
kiytettivissd olevasta reservikapasiteetista (8). Erityis-
esti lapsilla selkirangan kliininen tutkimus ja tarvit-
tavat kuvantamistutkimukset (skolioosin rontgenkuva
ja selkirangan MK) ovat tirkeitd mahdollisen neurol-
ogisen etiologian selvittimisessi (9).

Tirkeimmit radiologiset perustutkimukset ovat
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Kuva 2 — Kantapdidin varusasento ja
etujalkaterdin adduktio ja pronaatio
cavovarus-potilaalla.

seisten otetut lateraaliprojektiot jalkaterdstd, seki
Salzman-projektio, jossa voidaan arvioida kantaluun
linjausta sidren mekaaniseen akseliin nihden. Sivu-
kuvassa voidaan nihdi poikkeava kantaluun nousu-
kulma (Calcanear pitch >30 astetta), poikkeava talo-
metatarsaalilinjaus (Meary angle >5 astetta, jopa >20
astetta), seki fleksiossa oleva MT 1 (calcaneo-MT1
angle > 45 astetta). Kuvantamisessa on etujalan pro-
naatio ja jalkaterin takaosan mahdollinen varusasento
otettava huomioon. Timin takia on otettava kaksi eri
sivuprojektiota: nilkan todellinen sivukuva ja jalkat-
erin todellinen sivukuva. Hankalissa tapauksissa tieto-
konekuvantamisesta on apua deformiteetin hahmot-
tamisessa. Kuvien perusteella on mahdollista valmistaa
3D-muovimalli ja suunnitella osteotomia-linjat ennen
leikkausta. MK-kuvausta voidaan lisiksi kdyttdd jin-

Kuva 1 -

a) lievd cavovarus-jalka jossa
kantaluut kdcintyvdt sisdcin (Peek-
a-Boo-sign)

b) pitkdlle edennyt CMT-taudin
aiheuttama sekd cavovarus- ettd
vasaravarvasvirheasento.

Kuva 3 - Coleman Block -testi — oikealla takajalkaterci
varuksessa, vasemmalla MT 1 alaspainuminen korjaa
asennon — eli kyseessd etujalkaterdin ohjaama fleksiibeli
kantaluun varus.

nerakenteiden (erityisesti peroneus-jinteet) ja rus-
tovaurioiden arviointiin. Lukuisat pienet nivelet ja
mahdolliset laajat hohkaluuturvokset hankaloittavat
MK-diagnostiikkaa. Lisdinformaatiota rustovaurioi-
den sijainnista voidaan saada SPECT-CT (single pho-
ton emission computed tomography-ct) tutkimuksel-
la (10).

Diagnostiikan kulmakiveni voidaan pitid neu-
rologian erikoislddkirin suorittamaa tutkimusta ja
mahdollista neurologisen perussairauden diagnoosia,
joiden perusteella on mahdollista ennustaa jalkaterin
virheasennon kehitysti tai potilaan liikuntakykyi tu-
levaisuudessa (9). Esimerkiksi CMT-tauti on hitaasti
etenevi sairaus, joka voi ilmaantua vasta aikuisiilla,
kun taas CP-oireyhtymissi itse neurologisen vaurion
midrd ei muutu, mutta jalkaterin asento voi radikaa-
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listi muuttua spastisuuden ja hypotonian kehityksen
ja lapsen kasvun myoti. Neuromuskulaarinen cavus-
deformiteetti kehittyy harvoin alle 3-vuotiaalle, mutta
sen esiintyvys lisadntyy hitaasti kasvun myoti.

Hoito

Hoidon tavoitteena on mahdollisimman hyvi toi-
mintakyky: hyvi passiivinen kuormitusasento ja tasa-
paino (koko jalkapohja osuu seistessi maahan) mah-
dollistaen asianmukaisten jalkineiden kiyton. Toisena
tavoitteena on mahdollisimman hyvi kestivyys tau-
din etenemistd ja degeneratiivisia muutoksia vastaan.
Lisitavoitteina voidaan pitdd joustavuutta, kivut-
tomuutta ja hyvdi aktiivista voimaa. Tenotomiat ja
jinnetranspositiot heikentivit vidjidmited akediivista
voimantuottoa. Leikkauksella ei voida lihasvoimaa
kasvattaa, mutta lihaksen viintdémomenttia voidaan
parantaa vaikeaa deformiteettia korjatessa.

Kaikkia edelld mainittuja tavoitteita ei yleensd
voida saavuttaa. Pidsddntond tiytyy muistaa, ettd kai-
killa kirurgisilla hoidoilla ja niitd seuravilla immobil-
isaatioilla on taipumus jiykistd jalkaterdd. Kaarijalkaa
hoidettaessa otetaan huomioon potilaan kokonaisti-
lanne ja deformiteetin primaarisen ja sekundaarisen
pahenemisen riski. Aktiivin liikkujan ja pyérituoli-
potilaan tarpeet ovat erilaiset. Kyseessd on usein vield
kasvuikiinen potilas tai taustalla on progressiivinen
neuromuskulaarinen  sairaus. Ikdintymisen myotd
janteiden, ligamenttien ja nivelten degeneraatio voi
merkitd sekundaarista progressiota, oletuksena on,
ettd deformiteetti ei ole staattinen. Hoidonvalinnan
erds kulmakivistd onkin kliinisesti, radiologisesti ja
mielellidn valokuvin dokumentoitu seuranta.

Lapsilla ja nuorilla vaikeakin deformiteetti on
sininsi kivuton ja siksi leikkausindikaatioksi ehdotet-
tuun kipuun pitdd suhtautua suurella varauksella. Ta-
vallisimmat kivut lapsilla ovat ns. kasvukipuja, joilla ei
ole todennikéisesti deformiteetin kanssa mitéin teke-
mistd. Kipua voi toki esiintyid sekundaarisesti, esim.
rasitusosteopatiaan tai apofyysien rasitusvammoihin
(Severin tauti, os tibiale externum, ym.) liittyen. Vasta
potilaiden iin kasvaessa ja degeneratiivisten prosessien
yleistyessi kipuindikaatio muuttuu vallitsevaksi ja pe-
rusteeksi operatiiviseen hoitoon.

Lievissi staattisessa vaiheessa olevan taudin, seki
progressiivisen neuromuskulaarisen taudin alkuvai-
heen hoitoon kuuluvat fysioterapia (lihasharjoitte-
lu ja erityisesti pohjevenytykset), asentohoito (yéla-
stat) sekd toiminnalliset (toimintakykyd parantavat)

ortoosit ja yksilolliset erityisjalkineet. Ortooseja ja
muita apuvilineitd kiytetddn kahdessa tarkoitukses-
sa. Yolasta edustaa tyypillisesti kasvua ja asennon ke-
hitysti ohjaavaa ortoosia. Puhtaasti ohjaava ortoosi
on sellainen, ettd siini ei oteta toiminnallisuutta ol-
lenkaan huomioon, ja se voi jopa rajoittaa potilaan
litkuntakykyd ja motorista kehitysti. Toiminnallis-
ta ortoosia kiytetddn vaikeissa deformiteeteissi, in-
stabiiliudessa tai lihasvoiman puutetiloissa. Niiden
avulla kompensoidaan huonoa asentoa tai muuta toi-
mintakyvyn puuttuvaa elementtid. Ortoosit tai erity-
isjalkineet voivat olla samaan aikaan toiminnallisia ja
ohjaavia. Mitd nuorempi potilas, sitd useammin kan-
nattaa valita hoidot niin, etti jiljelld olevaa, kivutonta
nivelten liikealaa siilytetain mahdollisimman paljon.

Kirurgiset hoidot jaetaan pehmytkudostoimenpit-
eisiin (plantaarifaskian vapautus, jinnesiirrot ja jin-
teen katkaisut), osteotomioihin ja arthrodeeseihin.
Joustavan kaarijalan hoidoksi riittdd usein pehmyt-
kudostoimenpiteet, kun taas jiykissi kaarijalkade-
formiteeteissi tarvitaan lisiksi osteotomioita, ja jopa
artrodeesejd tasapainottamaan asentoa (11,12). Tyypil-
linen lievin-kohtalaisen cavovarus-jalan leikkaus
sisdltdd kantaluun valgisoivan ostetomian, ykkossi-
teen dorsifleksoivan osteotomian, peroneus longus
-siirron ja plantaarifaskian vapautuksen. Tarvittaessa
tihin voidaan yhdistdi vield tibialis posterior -jinteen
siirto, jos tibialis anterior on menettinyt toimintansa.
Lapsella ja nuorella suuria luisia toimenpiteitd kannat-
taa siirtdd lihelle kasvun padccymistd, koska luut ovat
pienid ja osteotomioita on vaikea tehdi tehokkaasti
vaurioittamatta kasvulinjoja. Yhdistelmileikkaukset
soveltuvat lapsen kaarijalan hoitoon noin 10 vuoden
idstd alkaen (9).

Aikuispotilaan hoidon valintaan vaikuttavista
asioista tirkeimpid ovat jalkaterin ja erityisesti sen
takaosan virheasennon joustavuus, ennustettavissa
oleva lihastoiminta ja nivelrikkomuutokset. Taudin
edetessd, riippumatta etiologiasta, subtalokomplek-
si (talo-calcaneo-naviculo-cuboidaali-nivel) jaykistyy
Jalkaterin takaosan virheasennon
myotidvyys todetaan Coleman block -testilld, jossa
jalkaterdn etuosan joustamaton pronaatioasento (MT
1 fleksio) kompensoidaan “pudottamalla” MTP 1 ty-
hjdan alas ja seuraamalla toimenpiteen vaikutuksia ta-
kajalkaterdin eli kantaluun varusasentoon (kuva 3).
Mikili testauksessa takajalkaterd pysyy varusasennos-
sa, ei etujalkaterdd tai jinteitd balansoivilla toimen-
piteilld ole vaikutusta jalkaterin kokonaisasentoon,
vaan joudutaan harkitsemaan jalan keski- ja takao-

varusasentoon.
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san osteotomioita tai jopa artrodeeseji asennon kor-
jaamiseksi. Toinen merkittivi hoidon valintaa ohjaa-
va tekija on toimivien lihasten sijainti ja balanssi.
Toiminnallisista yksikoistd parhaiten siilyvid ovat ta-
vallisesti extensor hallucis longus, tibialis posterior
ja peroneus longus, joten niitd voidaan tarvittaessa
kiyttdd siirteind. Heikentyneiden tai degeneraation
my6td toimimattomiksi muuttuvien jinnesiirteiden
kiytto (tibialis anterior, peroneus longus) on harkit-
tava taudin ennusteen ja kokonaistilanteen mukaan.
Puuttuva tai erittdin heikko lihastoiminta yhdistet-
tynd jiykistyvddn virheasentoon ohjaa hoidon valin-
taa korjaavien niveljiykistysten suuntaan. Sama pitee
subtalokompleksin osalta nivelrikko-oireisen cavovar-
us-jalan hoitoon. Takajalkaterin korjaus esimerkiksi
triple-artrodeesilli mahdollistaa stabiilin ja kivutto-
man astumisen.

Posttraumaattisen cavovarus-jalan hoidossa erity-
ispiirteend voidaan alkuvaiheeessa pitad pitkikestoista
(6-12kk) aggressiivista fysioterapiaa ja ortoosihoitoa,
jolla pyritdin ehkiisemiin arpeutumisen aiheuttamat
kontraktuurat ja yllipitimain nivelten liikealaa. Miki-
li konservatiivisella hoidolla ei saavuteta astumisen
kannalta hyvii asentoa tai kontraktuura etenee hanka-
laan deformiteettiin, ovat operatiiviset hoidot tarpeen.
Posttraumaattisten virheasentojen osalta suositetaan
laajoja arpeumien poistoja kontrahoituneiden ku-
dosten osalta. Tima koskee seki plantaarifaskiaa seka
nivelkapseleita ettd lihaksia ja jinteitd. Deformiteetin
uusiutumisen riski on muuten suuri. Lisiksi niissi ta-
pauksissa on huomioitava jo ennalta tarvittavat her-
mojen vapautukset (tarsaalitunneli) seké verenkierron
riittdvyys toimenpiteen jilkeen. Usein esiintyvi seki
neuronaalisten ettd vaskulaaristen rakenteiden arpeu-
tuminen ympiristoonsd altistaa ne vaurioille suuria
asennon muutoksia tehtiessi (4,11).

Kampurajalan jilkitilaan liitcyvissi kaarijaloissa
on haasteena aiempien leikkausten aiheuttama hyvin
jiykkd deformiteetti ja luiden morfologian poik-
keavuudet. Viime vuosina on yleistynyt niiden vai-
keiden kolmiulotteisten deformiteettien vaiheittainen
korjaus ulkoisen kiinnityslaitteen avulla. Tdmi tieto-
koneavusteinen tekniikka mahdollistaa myos pehm-
ytkudosten hitaan venytyksen ja tulokset ovat olleet
lupaavia (12).

Cavovarus-jalan leikkaushoidot ovat usein raskai-
ta sisiltien ostetomioita, jinnetranspositioita ja liga-
menttirekonstruktioita, ja itse leikkauksesta toipum-
inen ja niiden jilkihoito ja kuntoutus kestdd pitkdin.
Leikkausten laajuus ja tyyppi seki jilkikuntoutus tiy-

tyy suunnitella yksiléllisesti taudin etiologian, vaiheen
ja liikunnallisen kokonaisennusteen mukaan, joten
moniammatillinen yhteistyé on aina tarpeen (neu-
rologi, verisuonikirurgi, plastiikkakirurgi ja ortopedi).
Riittimictdmisti toteutettu ensivaiheen leikkaus ja
seurannassa havaitsematta jddneet tautitilan progres-
siot altistavat hankalille ja riskialttiille uusintaleik-
kauksille. Leikkaukset tulisikin keskittdd yliopisto-
sairaaloihin tai yksikkéihin, joissa kiytettivissi olevat
resurssit pre- ja postoperatiivisen hoidon toteuttamis-
een ovat riittavat.
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Reumakirurgian erityispiirteita

Raine Tiihonen
Pdijét-Hdmeen keskussairaala

Rheumatoid arthritis usually involves simultaneously multiple articulations, particu-
larly smaller joints, such as finger and/or forefoot articulations. The aim of the rheu-
matoid surgery is to relieve severe pain and improve function of severely deformed
joints, which do not respond to medication and physical therapy. To deal with the
complexities encountered in the treatment of patients with inflammatory arthritis,
orthopaedic surgeons should work closely in a team comprising also a rheumatolo-
gist, an anaesthesiologist, a physical therapist and a podiastrist. The risk of infection
is frequently increased in these patients due to immune suppression caused by the
disease itself, co-morbidities and anti-rheumatic treatment.

Nivelreuma on pitkiaikainen (krooninen) nivelten
sairaus, jonka esiintyvyys viestossi on 0.5-1 % (1).
Sairaus on naisilla 23 kertaa yleisempi kuin miehilla.
Nivelreuma alkaa tyypillisesti rystysistd ja sormien
keskimmidisistd nivelistd, ranteista ja varpaiden tyvini-
velistd, mutta voi alkaa mistd nivelesti tahansa. Tyypil-
listd on symmetrinen, molemminpuolinen taudinku-
va. Nivelreumassa nivelkapseli paksunee ja kehittdd
poimuja. My®s rusto-, luu- ja nivelsidevaurioita kehit-
tyy. Kyse on siis nivelen kaikkia keskeisid rakenteita
vaurioittavasta tulehdusreaktiosta.

1900-luvun alkupuolella krooniset niveltulehduk-
set, johtivat jopa 40 %:lla potilaista vaikeaan vam-
maisuuteen (2). Sekd koti- ettd ulkomaisten raport-
tien mukaan nivelreuman aiheuttama niveltuho ja
toimintakyvyn heikkeneminen ovat progressiivisesti
lievittyneet antireumaattisten lidkkeiden lisadntyneen
kiyton myotd. 2000-luvun vaihteeseen mennessi en-
nen uusien biologisten lddkkeiden kiyttoonottoa,
nivelreuman aiheuttama keskimairiinen niveltuho oli
vihentynyt yli 70 % 1980-luvun alkuun verrattuna
(3). 1990-luvun alussa litkuntakyvyttomid reumapo-
tilaita oli endd 1 % ja vaikeaa toimintakyvyn heiken-
tymisti esiintyi (HAQindeksi yli 2) 11 %:lla (4). Suo-
tuisaan tulokseen arvioitiin vaikuttavan eniten sen,
ettd 20 %:lle potilaista oli asennettu tekonivelid alara-
ajoihin.

Professori Matti Lehdon valtakunnallisessa selvi-
tysmiehen raportissa todettiin reumapotilaiden kon-
servatiivisten hoitopiivien miirin vihentyneen kulu-

neiden 13 vuoden aikana 74 % ja hoitojaksojen 62 %
(5). Vastaavasti hoitopiivit, joilla tehtiin reumaleik-
kaustoimenpide, vihenivit 63 % ja hoitojaksot 33 %.
Reumapotilaiden tekonivelleikkausten vihentymi ko-
konaisuudessaan vuodesta 1995 vuoteen 2010 oli 38
%, kun nivelrikon vuoksi tehdyt tekonivelleikkaukset
kasvoivat voimakkaasti samana ajanjaksona.

Reumakirurgiasta

Reumakirurgian voidaan katsoa alkaneen 1950-lu-
vulla (6). Keskeinen henkilé reumakirurgian kehit-
tymisessi maailmanlaajuisesti on Professori Kauko
Vainio ja hidnen elimintyénsi Reumasiition sairaal-
assa. Jo alkuaikoina Reumasiition sairaalan toiminta-
konsepti oli kokonaisvaltainen ja moniammatillinen
ns. Heinolan malli. Tdmi toimintamalli pitee edel-
leen, ja vaativassa reumakirurgiassa reumaortopedin
lisiksi tirked rooli on reumatologilla, anestesiologilla,
toimintaterapeutilla, fysioterapeutilla, ravitsemustera-
peutilla, jalkaterapeutilla, leikkaussali- ja vuodeosas-
tonhoitajilla. Esimerkiksi rystysplastioiden jilkeen
asianmukainen lastahoito on keskeinen osa leikkauk-
sen onnistumiselle (Kuva 1). Nykyisin yhi enem-
min myos kisikirurgit ja jalkaterikirurgit osallistuvat
yhteistydssi reumaortopedin kanssa vaativien reu-
makisi- ja jalkaterileikkausten hoitoon.
Reumaortopediset leikkaukset ovat vihentyneet
huomattavasti lddkityksen kehittymisen my6td, mut-
ta edelleen on reumapotilaita, jotka ovat sairastuneet
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Kuva 1. Toimintaterapeutin tekemdi aktiivilasta
rystystekonivelleikkauksen jéilkeen.

ennen kombinaatiosytostaattien (erityisesti metotrek-
saatti) ja biologisten ldikkeiden aikaa. Lisiksi edelleen
osa potilaista ei voi kiyttdd tehokkaita liikehoitoja
tai remissiota ei ldikehoidoilla saavuteta ja niveltuho
etenee. Vaikea nivelreuma vaurioittaa useita nivelid
ja janteitd ja vuosien mittaan tarvitaan useita leik-
kauksia. Potilailla on usein luuston ongelmien lisik-
si huomattavat iho- ja pehmytkudosmuutokset seki
huono lihaskunto. T4mi vaatii kirurgiassa erityishuo-
miota (esim. peittelyt, kudosten Kisittely). Reuma-
potilaan kirurgiaa suunnitellessa ja toteutettaessa, jos
useat nivelet ovat vaurioituneet, tulee kirurgin tun-
tea leikkausjirjestys (esim. virheasentoisen ranteen
luudutus ennen rystysplastioita), mahdolliset leik-
kausyhdistelmit ja leikkausten viliset toipumisajat.
Reumakirurgian tavoitteena on kivun lievittiminen,
virheasentojen korjaaminen, toimintakyvyn siilyt-
timinen tai parantaminen, kosmeettinen(kin) paran-
nus ja niveltuhon pysiyttdminen (6).
Reumakirurgiset toimenpiteet on perinteisesti
jaettu neljdan ryhmidn: 1) ennaltachkiisevit toimen-
piteet (esim synovektomiat), 2) nivelten luudutukset,
3) rekonstruktiivinen kirurgia (auto- ja artroplastiat) ja
4) muu reumakirurgia (esim. hermovapautukset) (6).
Nivelpuhdistusten kulta-aikana korostettiin varhaisen
ja tarkan koko nivelen kisittdvin tekniikan tirkeytti.
Nivelsynovektomia vaikuttaa lyhyell aikavililld hyvin
kipuun ja turvotukseen, mutta usein nivelen tuhou-
tuminen jatkuu, joskin enemmin nivelrikkotyyp-
pisend (7). Nivelsynovektomiaa tulisi harkita, mikili
3-6 kk:n adekvaatti konservatiivinen hoito ei rauhoi-
ta yksittdisen nivelen aktiivista synoviittia. Jinnepuh-
distuksia kiytetdin estimiin jinteen katkeamisia ja
lisidamidn liikelaajuutta, mutta raportoitu profylak-
tinen teho on kuitenkin osoittautunut vihiiseksi (8).
Jannepuhdistuksia tehddin nykyisin lihinni kiden ja
nilkan alueelle. Erityisesti tulisi huomioida rannekan-
avan puhdistus (n. medianus pinteen aiheuttajana) ja
kiden koukistajajinteiden puhdistustoimenpiteet. Re-

umaortopedien vilisissd keskusteluissa on kiinnitetty
huomiota, ettd biologiset lidkkeet usein rauhoittavat
niveloireet, mutta jinnealueille tulehdus on jatkunut
ja johtanut pahimmillaan jinteiden katkeamisiin.

Luudutusleikkauksia kiytetdin edelleen lihinni
kiden alueella (PIP-, DIP-nivelissi), ranteessa, nilkan
(ylempi- ja alempinivel) ja jalkaterin alueelle (MTPI
-nivel). Isoissa nivelissi luudutuksia kiytetddn hyvin
harvoin, lihinni vaikeissa infektiotapauksissa (esim.
polvitekonivelen poiston jilkeen). Autoartroplastioita
(ns. jinnesykers) kiytetdin edelleen peukalon satula-
nivelessi (CMC I). Tutkimuksissa on myés reumapo-
tilailla kéytetty arpikudoksella korvautuvaa PLDLA
implanttia kiden (MCP II-V, CMC 1) ja jalkaterin
(MTP 1I-V) pikkunivelissi (9-11). Tutkimustulok-
set ovat olleet vertailukelpoisia perinteisiin leikkaus-
menetelmiin nihden pikidnivelissd, rystysnivelien
ensileikkauksissa sekid peukalon CMC I -nivelen leik-
kauksissa. Jotta PLDLA implanttia voidaan suositella
laajempaan kiyttéon pienissi nivelissd, tarvitaan laa-
jempia potilassarjoja ja pidempid seuranta-aikoja.

Tekonivelkirurgia on syrjayttinyt vanhoja mene-
telmid, kuten osteotomioita ja interpositioartroplas-
tioita (esim. kyynirnivel). Tekonivelid on nykyiin
lihes kaikkiin niveliin, mutta ranteen, nilkan seki
kiden alueen (rystyset, PIP- ja CMC -nivelet)
tekoniveliin on liittynyt ongelmia ja leikkausmadrit
ovat olleet valtakunnallisesti varsin vihiisid. Uusin-
taleikkauksissa, kuten polven, lonkan, kyynirnivel-
en ja olkanivelen, kiytetdin yhi enemmin vaikeissa
luupuutoksissa ns. tuumoriproteeseja. Polvi ja lonk-
katekonivelten uusintaleikkauksissa myos pankkil-
uun kiyttd on vihentynyt ja yhi enemmin kiytetdin
metalliaugmentteja.

Kiireellisind tai pakottavina reumakirurgisina to-
imenpiteinid voidaan pitdd seuraavia: 1) Nivelen tai
jinteen synoviitin aiheuttama hermokompressio (n.
medianus rannekanavassa, n. ulnaris kyynirnivelen
kohdalla). 2) Uhkaava tai ilmeinen jinnekatkeama. 3)
Atlantoaksiaalinen subluksaatio, johon liittyy neurol-
ogisia oireita. Virheasento on niin vaikea, etti se estdd
potilaan piivittdisid toimintoja (esim. peseytymistd).
4) Vaikea leuka-ankyloosi tai dislokaatio. 5) Pahoin
toimintoja hiiritsevit limapussit ja reumakyhmyrt,
joilla on taipumus haavautua.

Reumalddkitys ja kirurgia

Reumaliikitykseen ja erityisesti biologisiin laakkeisiin
liittyy lisidntynyt infektioalttius (12). Potilaat voivat
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Taulukko 1. Reumalddkityksen tauottaminen leikkausten yhteydessd Pdijéit-Hdmeen keskussairaalassa.

Biologiset ladkkeet

1 vk ennen ja
jalkeen toimenpiteen 1

Solunsalpaajalddkkeet

Syklofosfamidi, klorambusiili, atsatiopriini, leflunomidi2 Ei taukoa

Metotreksaatti2 Ei taukoa
Muut

Siklosporiini, sulfasalatsiini, klororokiini, auranofiini, pistoskulta Ei taukoa

Glukokortikoidi3 Ei taukoa

1. Minimiaika. Tauotus ladkekohtainen, jos infektioherkkyys kasvanut, haavan paranemisongelmia (ks teks-

ti)

2. Jos munuaisten, maksan tai keuhkojen vajaatoimintaa, viikon tauko ennen ja jélkeen toimenpiteen.
3. Per oraalinen kortisoni annos kaksinkertaistetaan kaikilla potilailla leikkauspaivana ja isoissa leikkauksissa (mm.
tekonivelet) kaksinkertaista annosta jatketaan 5 vrk leikkauksesta, jonka jélkeen palataan hoitoannokseen.

sairastua vakaviin opportunisti-infektioihin (esim. tu-
berkuloosi). Kontrolloiduissa tutkimuksissa vakavien
infektioiden esiintyvyys on vaihdellut vililli 4-6 %
(verrokkipotilailla alle 2 %) (13). Infektioalttius on
suurin nivelreumapotilaalla, jolla on aktiivinen perus-
tauti, useita tekonivelid ja lddkityksend useita nivel-
reuman perusldikkeitd, glukokortikoidi ja TNF:n
salpaaja (12). Meta-analyysin mukaan abataseptin tai
rituksimabin kiyttoon ei niyta liictyvin lisddntynyted
infektioalttiutta, kun taas anakinrahoidossa vakavien
infektioiden riski oli 2,7-kertainen lumeliiketti saa-
neiden riskiin verrattuna (13). Erityinen ongelma re-
umakirurgian kannalta ovat potilaat, joilla on useita
tekonivelid ja kehittyy vaikea septinen infektio, jossa
tulehdus levidd useisiin tekoniveliin.
Nivelreumaliikkeet voivat heikentdd haavan par-
anemista, mutta toisaalta ladkityksen keskeyttiminen
voi johtaa nivelreuman aktivoitumiseen (14). Leik-
kausta ennen ja jilkeen tapahtuvasta ldikkeiden tauot-
tamisesta on varsin vihin tutkimukseen perustuvaa
ndyttdd, ja ohjeet ovat perustuneet osin lddkkeen far-
makologisiin ominaisuuksiin, muiden tautien hoid-
ossa saatuihin kokemuksiin seki eliinkokeisiin (15).
Vield muutamia vuosia sitten biologiset lidkkeet
keskeytettiin lddkkeestd riippuen 2-6 viikkoa ennen
kirurgista toimenpidettd ja taukoa oli jatkettu saman
verran toimenpiteen jilkeen (16). Nykykisityksen
mukaan oheissairaudet, kuten diabetes ja aiempien
toimenpiteiden yhteydessi esiintyneet infektiot (17),
ndyttivit kuitenkin ennustavan infektioriskid parem-
min kuin biologinen liikehoito. Lisiksi on viitteitd
siitd, ettd vaikka biologiset lddkkeet lisddvit infekti-

oriskid, niiden tauottaminen ei vihenni infektioiden
miirdd. Amerikkalaisen reumatologijirjeston (ARC)
vuonna 2008 antaman ohjeen mukaan TNF:n salpaa-
jalddkityksessd on pidettivi taukoa vihintddn 1 viik-
ko ennen ja jilkeen kirurgisen toimenpiteen, mutta
pidempiikin taukoa voi harkita, jos kyseessd on suuri
leikkaus ja lidkkeen puoliintumisaika on pitkd (18).

Omassa sairaalassamme keskeytimme biologisen
ladkkeen viikoksi ennen leikkausta ja viikoksi leik-
kauksen jilkeen (taulukko 1). Ennen uudelleenaloitu-
sta haavan tulee olla erittimitén ja siisti. Jos potilaalla
on aikaisemmin ollut proteesi-infektio, infektioherk-
kyys on kasvanut tai haavaparanemisongelmia, lddket-
auotuksen teemme seuraavasti: Infliksimabi, adalim-
umabi, sertolitsumabipegoli, golimumabi hoidossa
on 4 viikon tauko ennen ja jilkeen suurissa leikkauk-
sissa (esim. proteesi) ja pienemmissd toimenpiteissi 2
viikon tauko ennen ja jilkeen leikkauksen. Etanersep-
ti, abatasepti ja tosilitsumabi hoidossa on vihintdin 2
viikon tauko ennen leikkausta ja 2 viikon tauko leik-
kauksen jilkeen. Anakinra hoidoissa vihintiin yhden
viikon tauko ennen leikkausta ja leikkauksen jilkeen
2 viikon tauko. Rituksimabi -hoidossa tilanne arvioi-
daan tapauskohtaisesti, koska infuusiot annetaan ta-
pauskohtaisesti. Ohjeet on tehty yhdessi reumatolog-
in ja infektioladkirin kanssa. Tauotuksen kestossa on
huomioitu lddkkeen farmakokinetiikka ja pyritty ar-
vioimaan liikkeen aiheuttamaa infektioriskin kasvua.
Seuraamme vuosittain leikkausinfektioiden mairii ja
biologisen lidkkeen lyhyelld keskeyttimiselldi ennen
leikkausta emme ole todenneet infektioiden lisiin-
tyneen.
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Yhteenveto

leikkaukset vihentyneet

huomattavasti ladkityksen kehittymisen my6td, mut-

Reumaortopediset ovat
ta erityisesti pitkdin nivelreumaa sairastaneet potilaat
tarvitsevat vaativaa reumaortopediaa. Reumakirur-
gisen hoidon onnistumisen edellytykseni on moni-
ammatillinen tiimityd, jossa keskeisti on eri alojen
ammattilaisten yhteistyd. Reumaldikitykseen ja eri-
tyisesti biologisiin lddkkeisiin liittyy lisiantynyt infek-
tioalttius, mutta nykytiedon valossa oheissairaudet,
kuten diabetes ja aiempien toimenpiteiden yhteydessi
esiintyneet infektiot, niyttivit ennustavan infektior-
iskid paremmin kuin biologinen liikehoito. Vaativa
reumakirurgia tulisi keskittdd sairaaloihin, joissa on
moniammatillinen reumatiimi. Eris kollega on osuv-
asti todennut ”Kroonisesti sairas potilas tarvitsee "hoi-
tavan” kirurgin, ei yhden nivelen tempuntekijéitd”.

Kirjallisuus:

1. Suomen Reumatologinen Yhdistys ry. Nivelreuman
diagnostiikka ja hoito. Kdypa hoito -suositus. Duodecim
2000;116:193-215.

2. Laine V. Reumahoidon kehityksestd Suomessa. Katsaus
aikaan ennen 17.7.1951. Reumatautien tutkimussaatio. Vam-
mala: Vammalan kirjapaino 1985.

3. Sokka T, Pincus T. Ascendancy of weekly low-dose metho-
trexate in usual care of rheumatoid arthritis from 1980 to 2004
at two sites in Finland and the United States. Rheumatology
(Oxford) 2008;47:1543-1547.

4, Hakala M, Nieminen P, Koivisto O. More evidence from a
community based series of better outcome in rheumatoid
arthritis. Data on the effect of multidisciplinary care on the re-
tention of functional ability. J Rheumatol 1994;21:1432-1437.

5. Lehto MUK. Reumaortopedian valtakunnallinen to-
teuttaminen. Selvitysmiehen raportti. 67s. Sosiaali- ja Tervey-
sministerion raportteja ja muistioita. 2012:3. http://urn.fi/
URN:ISBN:958-952-00-3206-7

6. Belt E, Hdmaldinen M, Leppilahti J, Tiusanen H. Reumaorto-
pediasta. Suomen Ortop Traumat 2006;2:133-139.

7. Nissila M, Anttila P, Himalainen M, Jalava S. Comparison of
chemical, radiation and surgical synovectomy for knee joint
synovitis. Scand J Rheumatol 1978;7(4):225-228.

8.Simmen, B. R., Bogoch, E. R.,, Goldhahn, J. Surgery insight:
Orthopedic treatment options in rheumatoid arthritis. Nat Clin
Pract Rheumatol 2008;4(5):266-273.

9.Tiihonen R, Skytta ET, Ikdvalko M, Kaarela K, Belt E. Com-
parison of bioreplaceable interposition arthroplasty with
metatarsal head resection of the rheumatoid forefoot. Foot
Ank Int 2010;31(6):505-510.

10. Honkanen PB, Tilhonen R, Skytta ET, Ikavalko M, Lehto
MU, Konttinen YT. Bioreconstructive poly-L/D-lactide implant
compared with Swanson prosthesis in metacarpophalangeal
joint arthroplasty in rheumatoid patients: a randomized clini-
cal trial. J Hand Surg Eur 2010;35(9):746-753.

11.Tiihonen R, Skytta ET, Kaarela K, Ikdvalko M, Belt EA. Re-
construction of the Trapeziometacarpal Joint in Inflammatory
Joint Disease Using Autologous Tendon or Poly-L/D-Lactic
Acid Implant Interposition. A Prospective Randomized Trial. J
Plast Surg Hand Surg 2012;46:113-119.

12.Repo H, Salonen JH, Leirisalo-Repo M. Nivelreuman biolo-
gisten ladkkeiden varjopuolena infektiot lisaantyvat. Suom
Laakaril 2009;64:697-705.

13. Salliot C, Dougados M, Gossec L. Risk of serious infec-
tions during rituximab, abatacept and anakinra therapies for
rheumatoid arthritis: meta-analyses of randomized placebo-
controlled trials. Ann Rheum Dis 2009;68:25-32.

14. Furst DE, Keystone EC, Fleischmann R, Mease P, Breedveld

FC, Smolen JS et al. Updated consensus statement on biologi-
cal agents for the treatment of rheumatic diseases, 2009. Ann
Rheum Dis 2010;69:i2-i29

15. Pieringer H, Stuby U, Biesenbach G. Patients with rheuma-
toid arthritis undergoing surgery: how should we deal with
antirheumatic treatment? Semin Arthritis Rheum 2007;36:278-
86.

16. Karjalainen A, Leirisalo-Repo M, Méttonen T. Milloin
valitaan biologinen hoito reumasairauteen? Suom Laakaril
2005;60:1925-1930.

17.den Broeder AA, Creemers MC, Fransen J et al. Risk factors
for surgical site infections and other complications in elective
surgery in patients with rheumatoid arthritis with special
attention for anti-tumor necrosis factor: a large retrospective
study. J Rheumatol 2007;34:689-95.

18. Saag KG, Teng GG, Patkar NM, Anuntiyo J, Finney C, Curtis
JR et al. American College of Rheumatology 2008 recommen-
dations for the use of nonbiologic and biologic disease-mod-
ifying antirheumatic drugs in rheumatoid arthritis. Arthritis
Rheum 2008;59:762-84.

86 SOT 1-2014

Suomen Ortopedia ja Traumatologia Vol. 37



Reumaolkapaa

Hannu Tiusanen
TYKS

Early inflammation causes effusion in the glenohumeral joint, which may rapidly re-
solve due to tearing of the synovial capsule. Persisting synovitis in GH joint results in
erosive changes at the joint margins and cartilage predisposing to rupture of both
the rotator cuff and the long head of biceps tendon. Erosion starts in the superior
aspect medial to greater tuberosity at the synovial reflection and corresponds to
the most common site of cuff tearing. The humeral head may ascend with erosive
changes owing to glenohumeral incongruity. Proximal humeral architecture is al-
tered by loss of humeral head and tuberosity contours and acquires a ““pointed
appearance”’. The end of destructive forces is characterized by centralization and
medial migration of humeral head with loss of bone mass. The rate of progression
of rheumatoid arthritis in individual shoulders is unknown.

Nivelreuman  insidenssi  vaihtelee  20:100.000-
40:100.000, naisilla on 2-3 kertainen riski sairastua
nivelreumaan. Olkapii sairastuu 20-90%:lla reuma-
potilaista. Ensimmaiseni niveleni se sairastuu kuiten-
kin vain 4%:lla potilaista. Nivelreuma voi sairastuttaa
mitki tahansa olkanivelen osat: ac-nivelen, subakro-
miaalitilan ja itse glenohumeraalinivelen (1). Sen si-
jaan skapulotorakaali ja sternoklavikulaarinivelet eivit
ole tyypillisid kivunlihteitd nivelreumassa. Olkapiin
kipu on nivelreumassa tavallinen, sitd on raportoitu
eri tutkimuksissa 51-91%:lla potilaista. Kipeissi reu-
maolkapiissi on todettavissa radiologisia eroosioita
46-64%:lla tapauksista. Niilli reumapotilailla, joilla
on olkapiikipua, on myés palpaatioarkuutta ac- nive-
lessd noin kolmanneksella ja 85%:lla ndistd on myds
radiologisia muutoksia ac- nivelessi. Pahlen mukaan
(2) aikainen niveltulehdus aiheuttaa nivelnesteen
miirin lisddntymisen, joka voi jo varhaisessa vaiheessa
aiheuttaa nivelkapselin repeytymisen. Pysyvi synovi-
itti aiheuttaa erosiivisia muutoksia nivelen reunoille ja
nivelruston tuhoutumista, altistaen seki kiertdjikalvo-
simen ettd bicepsin pitkdn pdin repeimiselle (3). Bi-
cepsin pitkdn pdin sisiinen synoviitti aiheuttaa jin-
teeseen kompressiota, joka johtaa jinteen repeimiin
70%:lla potilaista (4). Varhaisimmat muutokset ta-
pahtuvat olkanivelen viereisissi pehmytosissa, sub-

kcromiaalibursassa, kiertdjikalvosimen jinteissd, sekid
bicepsin pitkdn pdin jinteessi. 20-50%:lla reuma-
potilaista todetaankin kaikkien kerrosten lipimenevi
kiertdjikalvosimen repeimi. Olkapdin tekonivel-
leikkaukseen paityvilli reumapotilailla todetaan ki-
ertdjikalvosin repeimi vihintdin joka kolmannella
potilaalla. Ennevaara totesi 1967 (5) 200 reumapo-
tilaan olkapddn artrografiatutkimuksessa tiydellisen
kiertidjikalvosimen repeimin 27%:lla ja osittaisen re-
peimin 30%:lla potilaista. Rozing ja Brand (6) tote-
sivat massivin kiertdjikalvosimen repeimin 21/40
potilaalla tekonivelleikkauksen yhteydessi, ja niisti
repeimisistd ainoastaan yhdeksidn pystyttiin  kor-
jaamaan. Kelly (7) totesi laajan kietdjikalvosimen
repeimin 31/104 olkapidissi tekonivelleikkauksen
yhteydessi. Eroosiot ilmaantuvat ensin suuren sar-
vennoisen mediaalireunaan ja timi on myds tavalli-
sin kohta kiertdjikalvosimen repeimille. Erosiivisten
muutosten lisddntyessd olkanivelen pii alkaa nousta
ylospdin aiheuttaen nivelen epimuotoisuuden (kuva
1). Neer on luokitellut erosiiviset muutokset kuivaan
ja mirkain tyyppiin. Kuivassa tyypissi nivelrako kape-
nee, muodostuu subkondraalisia kystid, nivelpintojen
reunan skleroosia ja marginaalisia osteofyytteji, toisin
kuin nivelkulumassa (kuva 2). Mirissi tyypissd gran-
ulaatiokudos lisddntyy nivelen reunoilla muuttaen ol-
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kavarren yliosan arkkitehtuurin, siten ettd kaput kap-
enee ja suuren sarvennoisen ddriviiva hividd ja kaput
muuttuu piikkimaiseksi (kuva 3). Timi mirkd tyyppi
aiheuttaa nivelen kaikkein pahimman tuhoutumisen
ja johtaa kaputin sentralisaatioon ja ylospiin nousem-
iseen, sekd sen luumassan huomattavaan vihenemis-
een (kuva 4).

Janne Lehtinen on viitoskirjassaan (8) esittinyt
148 reumaolkapiin 15-vuotisen radiologisen seuran-
nan. Perustana on kiytetty nivelten Larsen luokitusta,
48% olkanivelisti todettiin vihintdin Larsen luokka
2:ksi. 16% prosentilla oli vain toisen olkapiin affisio
ja 42%:lla se oli molemminpuolinen. Kiden domi-
nanssilla ei ollut vaikutusta destruktion asteeseen.
13%:lla naisista ja 14%:lla michisti todettiin alle 2
mm:n subacromiaalitila, joka tarkoittaa kiertijikal-
vosimen puuttumista. Neerin kuvaama humeruksen
kaputin medialisaatio sattui myohiin, eiki silld ollut
yhteyttd Larsen luokitukseen. Sekd glenohumeraali,
ettd ac-nivelen tuhoutuminen todettiin 42%:lla po-
tilaista ja niissd olkapdissd joissa oli erosiivisia muu-
toksia oli muutoksia myds ac-nivelessi jopa 87%:lla
potilaista. Niissd olkapiissi, joissa oli erosiivisia muu-
toksia ac-nivelessi oli muutoksia itse olkanivelessi
71%:lla potilaista. 17%:lla olkapiistd ainoastaan ac-
nivel oli affisioitunut ja ainoastaan 6%:lla pelkistiin
glenohumeraalinivel oli affisioitunut. Akromioklavi-
kulaarinivelessi eroosiot alkavat klavikulan alareunas-
sa. Lisddntyvi erosiivinen destruktio indusoi osteolyy-
sin ac-niveleeseen ja lopulta klavikulan distaalipdd
hividi kokonaan. Normaali ac-nivelen leveys on 3.1
mm ja sen katsotaan olevan patologinen, jos se ylit-
tdd 7 mm miehilld ja 6 mm naisilla. Patologinen raja
ylitettiin 31%:lla ac nivelistd michilli ja 15%:lla nai-
sista. Kaikki potilaat, joilla oli Larsen luokka kolme
tdyttivit nimi kriteerit. Normaalissa ac-nivelessi kra-
niaalinen tila on huomattavasti laajempi kuin kaudaa-
linen, reumaolkapidssi asia on piinvastoin. Ac-nivel-
en subluksaatio on harvinainen nivelreumassa. Téssi
tutkimuksessa ainoastaan kahdella potilaalla oli sub-
subkondraalinen
skleroosi on mychidinen ilmentymi ja esiintyy vain

luksaatio. Glenohumeraalinivelen
pahasti destruoituneissa nivelissi. Keskimiiriinen gle-
nohuheraalinivelen leveys on 4.7 mm ja sen katsotaan
olevan patologinen, jos se on alle 2 mm. Alle kaksi
mm todettiin joka kuudennella michelli ja joka seit-
seminnelld naisella. Kaikilla niill potilailla oli Larsen
luokka 4 tai 5. Normaalissa glenohumeraalinivelessi
nivelen keskiosa on kapein, reumaolkapiissi puolesta-
an nivelen alaosa on kapein. Nivelen medialisaatio

tapahtuu hieman ennen kaputin ylospdin nousua. Ka-
putin litistyminen oli yleisti Larsen luokissa nelji ja
viisi. Litistymiselld ei ollut korrelaatiota viheneviin
subakromiaalitilaan tai kaputin ylésnousemiseen. Yk-
sittdisen potilaan kohdalla ei voida ennustaa nivelen
tuhoutumisen aikataulua.

Olkapddn artroplastia ja muut leikkaukset

Indikaatiot tekonivelleikkaukselle ovat samat kuin
nivelkulumassa, nimittdin kivun lievitys ja funk-
tion parantaminen. Reumapotilas, jolla on synovi-
itti ja olkapdd on rtg kuvissa Larsen luokassa kaksi
tai kolme, ja jolla ei vield ole kaputin ylésnousemista
on hyvi kandidaatti olkapéin artroskooppiselle syn-
ovektomialle. Larsen luokassa kolme, jossa on viitteitd
kierdjikalvosimen repeimisti, tulisi tehdd artroskoo-
ppinen tai avoin synovektomia ja kiertijikalvosimen
korjaus. Samanaikaisessa ac-nivelen destruktiossa tai
subakromiaalibursiitissa tulisi tehdd artroskooppinen
tai avoin leikkaus, johon tulisi liictdd klavikulan dis-
taalipdin resektio. Nivelreumassa olkapdin tekonive-
len ajoitus on yksilskohtainen. Olkapiin tekonivel-
leikkausta suositellaan ainakin Larsen luokassa nelji,
ennen kuin kaputin medialisaatio alkaa tapahtua.
Larsen luokka viidessi glenoideumin bone-stock on
yleensd riittimiton glenokomponentin asentamis-
ta varten. Tekonivelvaihtoehtoja on useita. Voidaan
kiytead pinnoiteproteesia, bipolaariproteesia, hemi-
artroplastiaa tai totaaliproteesia glenokomponentin
kanssa. Pelkdstdin deltalihaksen toimintaan perus-
tuva kiddnteinen olkapiin tekonivel voidaan asentaa
iakkaille potilaille, joilta puuttuu kiertdjikalvosin ja
lapaluun maljakko-osan luun laatu on hyvi. Mikili
kiytetddn pinnoiteproteesia, olkavarren nupista oli-
si oltava jdljelld ainakin 40% ja maljakko-osan luun
laatu olisi oltava hyvi. Tillaisia proteeseja ovat esim.
Copeland-Mark?2 ja Durom pinnoiteproteesi. Levy ju-
lkaisi vuonna 2001(9) 103 Copeland-proteesin tulok-
set. Keskimidriinen seuranta-aika oli 6.8 vuotta. Pa-
ras tulos saavutettiin nivelrikko potilailla, niistdi 94%
saavutti hyvin tuloksen. 8%:lle potilaista jouduttiin
tekemiin uusinta leikkaus. Nykyisin pinnoiteprotee-
sia suositellaan akdiivisille alle 50-vuotiaille potilaille,
jotka eivit pysty noudattamaan koko tekonivelen vaa-
timia rajoituksia. Osalle potilaista, joille on asetettu
pinnoiteproteesi, joudutaan tekemiin uusintaleikkaus
koko proteesiin 8-10 v sisilld. Mikili kiytetddn bipo-
laariproteesia, tulisi valita mahdollisimman lyhyen
offsetin omaava varsi. Bipolaariproteesissa maljakko-
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osa on kiinnitetty olkavarsikomponenttiin ja litkkuu
siind vapaasti. Kdytinndssi bipolaariproteesi on jiinyt
historiaan. Puoli- ja totaaliproteesien osalta on valitta-
vana ainakin 20 eri mallia. Puoliproteesia suositellaan,
mikili maljakko-osan luun laatu ei ole riittdvd, eiki
olkavarren yldosan luun laatu ole riittivi pinnoitepro-
teesin asentamiseen. Reumapotilailla on joskus vaikea
saavuttaa riittdvid nikyvyyttd maljakko-osaan, jolloin
komplikaatioiden vilttimiseksi kannattaa valita pu-
oliproteesi.

2000-luvun alussa kdytimme TYKS:ssi myos
puoliproteesia ns. CTA nupilla. Nupin tarkoitukse-
na on laajentaa kontaktipintaa akromioniin, kivun
lievittdimiseksi. Kidytinndssi emme tillaista toden-
neet ja olemme luopuneet tistd CTA -nupin kiytostd.
Nykykisityksen mukaisesti suositetaan ensisijaisena
vaihtoehtona totaaliproteesia varrellisena tai mieluum-
min ilman, luun laadusta riippuen.

Kiertdjikalvosimen puuttuessa on kiddnteinen eli
reverse olkapiin tekonivel tullut yhi suositummaksi.
Sen kiyttd perustuu nivelen rotaatiokeskipisteen me-
dialisoimiseen, jolloin delta lihas pddsee toiminaan
nostavana moottorina, eikd kiertdjikalvosinta tarvita.
Kirjallisuus suosittaa kdinteistd olkapiin tekoniveltd
vanhemmille ikiryhmille, yli 70 vuotiaille koska pit-
kidaikaistulokset puuttuvat ja pelitiin maljakko-osan
irtoamista. Woodruff ja kumppanit esittivit 2003
(10) 17 reumapotilaan tulokset, joille oli asennettu
kdinteinen Delta 3 proteesi, ndistd 13 potilaan seu-
ranta-aika ylitti 5 vuotta. Potilaiden keskimidriinen
ikd oli 64 vuotta ja keskimiirdinen Constant score
jalkitutkimuksessa oli 59, miki tarkoittaa hyvii lop-
putulosta. Sen sijaan kaikilla potilailla oli radiologisia
kirkastumia humeruskomponentin ympirilli ja gleno-
komponentin ympirilli viidelld potilaalla. Laajimman
aineiston nivelreumapotilailla on julkaissut Anders
Ekelund 2011 (11). Aineisto koostui 27 kiinteises-
td olkapdin tekonivelestd (Delta III tai Delta Extend)
keskimidriisen seuranta-ajan ollessa 56 kuukautta
(vaihteluvili 18-143 kk). Constant-Murley score nousi
kolmestatoista viiteenkymmeneenkahteen. Kipujanal-
la kipu putosi kahdeksasta yhteen. Notching todettiin
52%:ssa olkapiisti. 11 potilaalla notchingia ei todettu
( Nerot 0), lievd notch (Nerot 1-2) yhdelld potilaalla
ja kohtalainen notch (Nerot 3) seitsemillid potilaallaa,
ja notch alimman ruuvin ylipuolella (Nerot 4) neljilla
potilaalla. Kaikki nimi potilaat olivat kivuttomia. Yk-
sikdin glenokomponentti ei ollut irti. Yhteenvetona
kiianteinen olkapain tekonivel paransi olkapdin toim-
intaa alhaisella komplikaatiofrekvenssilld, ja kddnteistd

tekonivelti suositellaan vanhemmissa ikiryhmissi
joilla on laaja-alainen kiertijikalvosimen repeima.
Kirjallisuudessa perinteisten olkapiiproteesien
pitkiaikaiset tulokset nivelreumapotilailla ovat olleet
pettymys johtuen kiertdjikalvosimen vajaatoiminnas-
ta ja olkavarren ylosnousemisesta ja medialisaatiosta.
Eridssi pitkiaikaistutkimuksessa todettiin 100% mi-
graatio huolimatta kiertdjikalvosimen tilanteesta leik-

kaushetkelld (12).

nassa kiinteinen olkapiin tekonivel estdd olkavarren

Kiertdjikalvosimen vajaatoimin-

migraation huolimatta yléspdin suuntautuvasta vo-
imasta jonka deltalihaksen kontraktio aiheuttaa. Per-
inteisen totaaliproteesin maljakko-osa ei voi estdd
olkavarren ylos nousemista ja dislokaatiota, jos vo-
imavektori on suurempi kuin 30 astetta keskilinjasta
(13,14)

Useilla reumapotilailla kiertdjikalvosin on hivin-
nyt jo 40-vuotiaana ja olemmekin reumapotilaille
asentaneen timin kéinteisen tekonivelen ilman
selkedd ikdrajaa. TYKS:n reumaortopedisella osas-
tolla asennetaan vuosittain keskimiirin 40 olkapiin
tekoniveltd ja suurin osa potilaista sairastaa nivel-
reumaa. Kiinteisen eli reverse totaaliproteesin osuus
on kasvanut vuosi vuodelta ja esim. 20012 asensimme
jo 30 tillaista tekonivelti. Tulokset ovat olleet him-
mistyttdvin hyvid sekd liikelaajuuksien ettd kivun
suhteen. Vakavat kompikaatiot kuten nivelen sijoilta-
anmenot ja maljakko-osan irtoamiset ovat olleet to-
Potilaan kanssa keskustellaan
leikkauksesta etukiteen ja kysytdin haluaako hin ol-

kapdin liikkuvan nyt vai 80-vuotiaana. Puoliproteesi-

istaiseksi harvinaisia.

lla saavutetaan useimmiten kivuton tilanne, mutta etu
- ja sivuelevaatio jidvit pois.
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Kyyndrpaan tekonivel

Susanna Yli-Luukko

OYS, Tukielin- ja neurokirurgian vastuualue, Reumayksikkd

Johdanto

Kyynirpéin tekonivelleikkaus on harvinainen toi-
menpide verrattuna polven tai lonkan tekonivel-
leikkaukseen. Myos olkapidin tekonivelleikkaus on
huomattavasti yleisempi leikkaus kuin kyynirpain te-
konivelleikkaus. Kyynirpid on erittdin monimutkain-
en nivel, ja sen korvaaminen tekonivelelld on haasteel-
lista. Tuloksiltaan kyynirpdin tekonivelet ovat selvisti
huonompia verrattuna polven ja lonkan tekonivelten
tuloksiin, jos tuloksissa pitiydytdin pysyvyyteen. Po-
tilasvalinta pitdd olla erityisen huolellista ja potilaan
ko-operaatio erinomainen, jotta olisi mahdollista
saavuttaa vuosien pysyvyys tekonivelelle. Yli 80 %
kyynirpidin tekonivelisti leikataan naisille, ja Suomen
tekonivelrekisterin mukaan keski-iki leikkaushetkelld
on n. 61 vuotta.

Indikaatiot

Kirjallisuudessa yleisin kyynirpdin tekonivelen in-
dikaatio on reuman tai sen sukuisen tulehduksellis-
en nivelsairauden tuhoama kyynirnivel (1,2). Muita
indikaatioita ovat esimerkiksi postraumaattinen ar-
troosi, primaari artroosi tai tuore distaalisen humer-
uksen murtuma(1l). Myés kyynirpdin kroonisen in-
stabiliteetin hoidossa on kiytetty kyynirpiin koko
tekoniveltd (3). Hankala postraumaattinen tilanne
kyynirpiissi nuorella ihmiselld on edelleen ongelma,
koska kirjallisuuden mukaan vanhusten postraumaat-
tinen tilanne voidaan hyvilld tuloksilla hoitaa kyynir-
piin koko tekonivelelli, mutta nuorilla ihmisilld te-
konivel ei tuo selvid etua tilanteeseen ja tekonivelen
eloonjidamiskayri heilld laskee nopeasti (4). Artriitti-
sen nivelen leikkausmairit ovat viime vuosina pudon-
neet, ilmeisesti johtuen reumasairauksien tehostunees-
ta ja tuloksellisesta lidkehoidosta (2). Kirjallisuudessa

on esitetty, ettd viime vuosina kyynirpidin koko te-
konivelten kiyttd traumatologiassa on lisddntynyt,
kun taas inflammatorisen artriitin hoidossa se on
vihentynyt (5). Juuri painoon hyviksytyn katsausar-
tikkelin mukaan kyynirpain koko tekonivel tarjoaa
hyvin vaihtoechdon vanhuksen distaalisen humerus-
murtuman hoitoon (6).

Tekoniveltyypit

Vaikka kyynirpiin tekonivelleikkaus on yleisesti hy-
viksytty toimenpide kivuliaan artroottisen kyynir-
nivelen hoidossa, ei edelleenkiin ole tiysin selvii,
minki tyyppiselld tekonivelelld saavutettaisiin parhaat
tulokset (7). Kyynirpdin koko tekonivelet voidaan
karkeasti jakaa kahteen ryhmiin, joko liukuproteesei-
hin tai kytkettyihin niin sanottuihin saranaproteesei-
hin. On olemassa my®s tekonivelid, jotka mahdollista-
vat kytkemisen leikkauksen kuluessa, jos se katsotaan
tarpeelliseksi.  Kummassakin tekoniveltyypissi on
omat hyvit ja huonot puolensa. Kytketylld tekonivele-
lld voidaan menestyksekkiisti hoitaa vaikeasti defor-
moitunutta kyynirpditi, jossa voi olla luupuutoksia
sekd ligamenttivauriota ja instabiliteettia. Kytketylld
tekonivelelld saavutetaan yleensi parempi liikelaajuus
kuin liukuproteesilla. Liukuproteesi vaatii yleensi hy-
vin sdilyneen luisen anatomian, mutta mahdollistaa
myds luuta sddstivimmin leikkaustekniikan, joka on
etu revisiota ajatellen. Kytkemitdn tekonivel voi mydos
vaikuttaa tekonivelen irtoamiseen tai kulumiseen sicd
hidastavasti. ~ Liukuproteesin leikkaustekniikka on
aina vaativampi, tekonivelkomponenttien asemointi
pitdi olla tiydellinen ja balansointi kohdillaan. Kytke-
tyn tekonivelen leikkaustekniikka on yleensi sallivam-
pi (1). Nykyiin kiytetddn yleisimmin niin sanottua
16ysdd sarananiveltd, joka sallii hivenen sivuttaisliikettd
ja rotaatiota ja todennikdisesti hidastaa tekonivelen ir-
toamista (8).
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Komplikaatiot

Kaikkeen kirurgiaan liittyy aina riskeji. Kyynirpiin
tekonivelleikkaus ei ole tistd poikkeus. Kyynirpiin
tekonivelleikkauksen infektioriski on korkeampi kuin
muissa tekonivelissd. Kyynirpdissi ei tukevallakaan
potilaalla ole juuri kuin luu ja nahka, jolloin haavan
paranemisongelmia nihdiin varsin usein. Toisaalta
suuri osa potilaista on perustautinsa hoidon vuoksi
immunosupressoituja, jolloin infektioriskit ovat tiety-
sti suuremmat (1). Nykykirjallisuuden mukaan infek-
tioprosentit kyynirpiin tekonivelleikkauksissa ovat
2 % ja 5 % vililla (1,9,10).

Kyynirhermon  vaurioituminen  kyynirpdin
tekonivelleikkauksissa ei ole aivan harvinaista, johtu-
en anatomisista seikoista. Hermovaurioitten insidenssi
on kirjallisuudessa usein huonosti raportoitu, mutta
vakavan kyynirhermovaurion insidenssi on ehki noin
5 % luokkaa (9).

Edelld kuvattuihin vilittomisti leikkauksen jil-
keen ilmenevien komplikaatioitten lisiksi kyynirpiin
tekoniveleen liittyy my6s hitaammin ilmaantuvia
komplikaatioita. Ekstensorimekanismin toimimat-
tomuutta leikkauksen jilkeen esiintyy noin 3 %, eten-
kin reumaatikoilla johtuen huonosta pehmytkudosti-
lanteesta (1,9). Kytkemittomidin tekoniveleen liittyy
riski instabiliteetista ja luksaatiosta, titd on arvioitu
esiintyvin n. 5 % kytkemittomissd tekonivelissd (9).
Tima tila vaatii yleensi revision kytketylli tekonivele-
lla. Kytkemiactomilld kyynirpdin tekonivelilld on ku-
vattu muovin rikkoutumisen jilkeen nopeasti kehit-
tyvid graavia metalloosia, joka aiheuttaa usein laajaa
kudostuhoa ja erityisen vaikean revision (11).

Tulokset

Kyynirpain tekonivelleikkausten pitkdaikaistulokset
ovat selkedsti huonommat kuin polven tai lonkan te-
konivelkirurgiassa. Potilasvalinnalla voidaan vaikuttaa
tuloksiin siten, ettd rajoitetaan kyynirpdin tekoniv-
elleikkaukset ikdihmisille tai muuten matalan vaati-
mustason potilaille, tyyppiesimerkkini vaikeasti vam-
mautunut moniniveltautia sairastava reumaatikko.
Postraumaattiseen yhden nivelen artroosiin kyynir-
pdin tekoniveltd voi suositella vain hyvin idkkaille ih-
misille, samoin kuin tuoreen murtuman yhteydessi.
Potilaan tulee my6s ymmirtii ja noudattaa tekonive-
len asettamat yliraajan kiyttorajoitukset, kuten 5 kg
nostorajoitus, ja muut rajoitukset rasitukselle. Nuor-
illa, akdiivisilla potilailla kyynirpéin tekonivel on su-

uressa riskissi rikkoontua tai irrota nopeasti.

Kyynirpdin tekonivelen revisiosyyt vaihtelevat
jonkin verran implantista riippuen (1,9). Toisaalta
Skyttd et al. julkaisi vuonna 2009 Suomen tekonivel-
rekisteriin perustuvan tutkimuksen, jossa tekonivelen
merkki tai malli ei ollut merkitsevi tekonivelen eloon-
jadmiselle. Sen sijaan merkittivi ero eloonjiimisessi
todettiin sen sairaalan eduksi, joka leikkasi suurim-
man osan kyynirpdin tekonivelistd verrattuna mui-
hin, vain muutaman yksittdisen vuodessa leikkaaviin
sairaaloihin. Toisaalla kirjallisuudessa on myds es-
itetty tulosten riippuvan leikkausmairistd siten, ettd
pisin eloonjidminen on niilld kyynirpiin tekonivel-
ill4, jotka on leikannut kirurgi, joka tekee 10 tai en-
emmin tekoniveltd vuodessa. Alle 5 niveltd vuodessa
leikkaavilla kirurgeilla tulokset ovat selvisti huonom-
mat (2).

Eloonjidmiskdyrit kyynirpddn tekonivelilli ovat
selvisti huonommat kuin polven tai lonkan tekonive-
lilli. Viiden vuoden seurannassa eloonjiimisprosent-
ti on huonoimmillaan 85 % ja parhaimmillaan 95 %
(7). Kymmenen vuoden kohdalla huonoimmat tulok-
set ovat endd 70 % luokkaa ja parhaimmillaankaan
enii vain 85 % (7). Revisiomiirit ovat viime vuosina
lisddntyneet ja uusintaleikkaukset ovat usein erittdin
vaativia, tarvitaan luunsiirteiti ja usein segmentaarisia
erikoisproteeseja, jolla parhaimmillaankin savutetaan
lzhinnd raajan sidstyminen. Funktionaaliset tulokset
eivdt uusinnoissa ole verrattavissa primaarileikkauk-
siin Leikkaustekniikka on usein vaativa, ihon kunto
huono, luu haurasta ja helposti sirkyvid ja hermor-
akenteitten identifioiminen arpisessa kudoksessa on
haastavaa. Intraoperatiivisten komplikaatioitten riski
on selkedsti suurempi kuin primaarileikkauksissa (1).

Yhteenveto

Kyynirpain tekonivelkirurgia kehittyy koko ajan,
samoin implantit. Primaarikomplikaatioitten riski on
jonkin verran suurempi, kuin esimerkiksi polven tai
lonkan tekonivelkirurgiassa. Pitkdaikaistuloksiltaan
kyynirpdin tekonivelkirurgia on selvisti huonompi,
kuin polven tai lonkan tekonivelkirurgia. Kuitenkin,
jos potilasvalinta on kohdallaan, voidaan potilaalle lu-
vata useamman vuoden toimiva kivuton ja elimin-
laatua parantava nivel.

Terveyden ja hyvinvoinnin laitos THL yllapitdd
nykyidn Suomen tekonivelrekisterid. Rekisterin mu-
kaan Suomessa on vuosina 2000-2011 tehty 38-102
kyynirpddn primaari tekonivelti ja 12-30 uusintaleik-
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kausta vuosittain. Kirjallisuudessa on esitetty tuloks-
ien olevan parhaimmillaan, kun leikkaavalla yksikolla
ja kirurgilla on riittdvi miird leikkauksia vuodessa.
THL:n lukujen perusteella Suomessa tarvitaan 1-3
kyynirpdin primaaritekonivelid leikkaava yksikko ja
vain yksi keskus kyynirpddn tekonivelten revisioita
varten.
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Onko ranteen tekonivelelle kayttoa?

Pirjo Honkanen
Tays ja Coxa

Over the past 50 years intensive development work on wrist arthroplasty implants
has been performed to be able to offer operative treatment, which preserves
wrist motion, for patients suffering painful panarthritic wrist deformity. Especially
patients with bilateral wrist and/or concomitant upper extremity debility get sig-
nificant benefit from the wrist motion. Although arthrodesis remains “the gold
standard’, the wrist arthroplasty has expanded gradually, also in non-rheumatoid
patients. The clinical results of the fourth generation’s implants are promising, but
still implant loosening and wrist instability are existing problems. Patient selection
is essential. Wrist arthroplasty is not suitable for heavy labours or in wrists with ma-

jor malalignment or poor bone stock.

Historiaa

Ensimmiinen ranteen tekonivel asetettiin
een 1890. Tri Cluck valmisti norsunluusta implan-
tin tuberkuloosin tuhoamaan niveleen 19-vuoti-
aalle miehelle. Vasta 1967 Swansonin kehittimi
silikonitekonivel levisi laajempaan kiytt6on. Swan-

ihmis-

son rannetekonivelen ongelmia olivat proteesin rik-
koutuminen, vierasesinereaktio sekd osteolyysi. Tois-
en polven metalli-muovitekonivelistd tunnetuimpia
on Meulin 1972 kehittimi ball and socket proteesi,
joka salli kolmiulotteisen liikkkeen. Samoihin aikoihin
tri Volz kehitti oman vihemmin constrained implan-
tin, jossa pallomainen metallinen karpaaliosa nivel-
tyi koveraan polyeteeni radiuskomponenttiin. Toisen
polven malleissa esiintyneiden subluksaatio ja luk-
saatio-ongelmien vuoksi kolmannen polven rannete-
konivelissi pyrittiin parantamaan stabiliteettia seki
pienentimiin tarvittavaa luuresektiota. Pallopinnasta
siirryttiin ellipsoidiin nivelpintaan. Irtoamisongelman
korjaamiseksi otettiin sementtikiinnitys kiyttd6n.
Suomessa eniten kiytetty kolmannen polven rannete-
konivel oli Biax, jonka elinkaari paittyi yleisimmin
karpaalikomponentin irtoamiseen johtaen usein pro-
teesivarren tyontymiseen ulos metakarpaalin ytimestid
- huolimatta sementtikiinnityksestd. Kolmannen pol-
ven implantteihin luetaan edelleenkin kiytdssd ole-
van UTW- (Universal Total Wrist, kehittdji Menon)
proteesin ensi malli, jossa radiusimplantissa on ink-
linaatiota ja koveruutta. Malliltaan ovaali polyeteeni
kiinnittyy karpaalikomponenttiin, joka kiinnitetdin

keskitapin lisiksi kahdella ruuvilla.

Nykyiset tekonivelmallit

Neljinnen polven implanteissa on parannettu im-
balance-ongelmaa seki pyritty vihentimiin karpaa-
likomponentin irtoamisia laajentamalla niveltyvii
pinta-alaa sekd viletdmilld karpaalikomponentin ru-
uvien ulottumista metakarpaaleihin saakka. Tarvitta-
vaa luuresektiota on edelleen pienennetty radiusosaa
muotoilemalla ja ohentamalla komponentteja, miki
mahdollistuu titaanin paremmilla ominaisuuksilla.
Liukupintojen kitkaa on vihennetty pyrkien kulu-
misen ja proteesi-luupinnalle tulevan kuormituksen
vihentimiseen. Sementtikiinnityksestd on luovuttu
laajojen osteolyysien vilttimiseksi. Kehittyneet instru-
mentaatiot mahdollistavat tarkemman tydston.
Kolmella tekonivelmallilla on tilld hetkelld FDA:n
hyviksynta; UTW2 (Integra), ReMotion (SBI) ja
Maestro (Biomet). ReMotionissa UHMWDPE muovi
on UTW:tid vastaten kupera ellipsin mallinen, mutta
kiinnittyminen distaalikomponenttiin sallii 20 asteen
rotaatioliikkeen tarkoituksena vihentiid karpaalikom-
ponentin luurajalle kohdistuvia vdintivid voimia. Ra-
diaalikomponentti on ellipsin mallinen kuppi, jossa
on 10 asteen palmaarinen kallistuma ja 10 asteen ra-
dioulnaarinen inklinaatio. Karpaalikomponentti ki-
innittyy keskitapilla ja kahdella kompressioruuvilla.
Maestro implantissa kovera ellipsi UHMWPE muo-
vi kiinnittyy proksimaalikomponenttiin ja distaalin-
en kupera ellipsi on kiillotettua CoCr. Keskitapilla
ja kahdella ruuvilla kiinnittyvd karpaalikomponentti
on muotoiltu luuresektiota pienentiviksi ja siithen saa
tarvittaessa kiintedn augmentin. Varret ovat titaania.
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Implanttikehityksen lisiksi leikkaustekniikka on
hioutunut. Viime aikoina esille on nostettu interkar-
paalisen fuusion tirkeys karpaalikomponenttiin ko-
hdistuvaa voimaa vihentivini tekijini sekd huolel-
lisen kapseli rekonstruktion suotuisaa vaikutusta
pehmytkudosbalanssiin (1,2).

Rannetekonivelen kehitys on ollut huomattavas-
ti hitaampaa kuin lonkka- ja polvitekonivelten. Syitd
on varmasti useita. Ranne on anatomisesti ja kine-
matiikaltaan kompleksinen nivel korvata implantilla.
Vasta iskettdin on todettu ranteen mekaanisen akse-
lin todellisuudessa olevan viistossa anatomiseen ak-
seliin nihden ja aiemmin tekonivelten kehitystyon
pohjana kiytetyn kaksitasoisen liikkeen on todettu
olevan kombinaatioliikettd, extensio + radiaalidevi-
aatio ja fleksio + ulnaarideviaatio, nk. “tikanheittdji
liike” (3). Toleranssi litkekeskipisteen siirtymiselle on
vihiisempi ja pehmytkudosbalansointi haastavampaa
kuin isommissa nivelissd. Lisiksi tuhoutuneen ranteen
rotaatiokeskipiste, kinematiikka ja pehmytkudosba-
lanssi ovat usein merkittivisti muuttuneet normaalis-
ta (4). Pieni kiyttovolyymi asettaa lisiksi taloudellisia
rajoituksia kehittdmistyolle.

Ranteen luudutusleikkaus versus
tekonivelleikkaus

Pitkille edenneen laajan niveltuhon hoitona ranteen
totaaliluudutus on “gold standard” menetelmi. Lu-
udutuksella saavutetaan yleensd kivuton ja stabiili
ranne, joka on usein riittdvd "low demand” potilaille.
Luudutusleikkaus on teknisesti helpompi ja ennustet-
tavuudeltaan parempi ja sithen liittyy vdhidn pit-
kdaikaiskomplikaatioita kuin tekonivelleikkaukseen
(5). Tekonivelleikkauksen jilkeen ranteessa siilyvi
vihiisempikin liikeala helpottaa osaa ADL-toiminto-
ja, erityistesti napittaminen, hiusten harjaaminen, kir-
joittaminen sekd perineaalihygienian hoitaminen (6).
Potilaista, joilla on seki luudutettu etti tekonivelranne,
useimmat pitivit tekonivelrannetta parempana (6-8).
Kunnon vertailevaa tutkimusta ranteen totaaliluudu-
tus versus tekonivelleikkaus ei ole esitetty. Murhyn
2003 julkaisemassa deesii ja artroplastiaa vertailevassa
retrospektiivisessd tutkimuksessa kiytetyt tekonivel-
mallit ovat toisen polven implantteja. Tutkimuksessa
ei todettu eroja DASH- ja PRWE-scoreissa deesin ja
artroplastian vililld, mutta artroplastia ryhmin poti-
lailla henkilokohtaisesta hygieniasta huolehtiminen
ja napittaminen sujuivat paremmin. Komplikaati-
omairissi ei ollut eroa (8). Systemaattisessa katsausar-

tikkelissa kisittden 18 artroplastia artikkelia (n. 500
leikkausta) ja 20 totaalideesiartikkelia (yli 800 leik-
kausta) potilastyytyviisyys todettiin korkeaksi molem-
missa ryhmissd, mutta artroplastialla komplikaatio ja
uusintaleikkaus mairit olivat korkeammat (9).

Tekonivelindikaatiot ja kontraindikaatiot

Ranteen tekonivelleikkausta on kiytetty pidosin reu-
mapotilailla. Indikaationa voidaan pitdi laajasti ran-
nenivelen tuhonnutta tilaa potilaalla, joka on halu-
kas ja kykeneviinen toteuttamaan pysyvisti 7 low
demand” kidden kiyton. Tekonivelleikkausta on hyvi
harkita vaihtoehtona luudutusleikkaukselle, jos po-
tilaalla on molempien ranteiden destruktio tai muut
nivelet rajoittavat jo merkittivésti yliraajan toimintaa.

Ehdottomina kontraindikaatioina pidetdin in-
fektiota tai ekstensiovoiman puutosta (ECRL ja/tai
ECRB ruptuura, useamman sormiekstensorin rup-
tuura tai radialispareesi). Suhteellisia vasta-aiheita
ovat rannenivelen merkittivd virheasento ja pehmyt-
kudosepitasapaino, riittimiton luunlaatu, potilaan
huono ko-operaatio seki odotettavissa oleva liiallinen
kiden kuormitus.

Tuloksia

Valtaosassa tutkimuksia materiaali on volyymiltaan
pieni ja diagnooseiltaan sekoittunut, pidosin reuma-
potilaista koostuvassa materiaalissa voi olla muutama
artroosi tai posttraumaattinen potilas mukana. Tut-
kimuksiin on sisillytetty my6s saman implantin eri
kehitysmalleja. Ranneimplantit ovat edelleen kehity-
svaiheessa, jossa muutoksia tehddin melko tiheisti,
joten pidemmiin seuranta-ajan tutkimuksia isommalla
materiaalilla on vaikea saada tehtyi.

Ward julkaisi 2011 prospektiivisen sarjan UTW1
(kolmannen polven) implantilla leikatuista 25 ran-
teesta 21 reumapotilaalla. 15 potilasta (19 rannetta)
tutkittiin  keskimiirin 7.3 vuotta (5.0-10.8) leik-
kauksesta. DASH score parantui ei-uusintaleikatuilla
potilailla 62 — 40, eikd huonontumista todettu seu-
ranta-aikana (1.2-7.3 wv.).
seuranta mittauksessa oli keskimidrin 42° ja ekstensio

Fleksio viimeisimméssi

20°. Fleksio-ekstensio liika-ala parantui preoperatiivis-
esta 14 %. Uusintaleikkauksia tehtiin yhdeksin, kai-
kki karpaalikomponentin irtoamisen vuoksi. Lisiksi
rontgenkuvista arvioitiin kahden komponentin vajon-
neen. Viisi vuotta leikkauksesta alkuperiisistd kom-
ponenteista paikallaan oli 75 % ja seitsemin vuotta
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leikkauksesta 60 %. Yhteenvetona tutkijat totesivat
uusintaleikkausmiirin olevan suuri johtuen karpaa-
likomponentin irtoamisesta. Potilailla, joiden proteesi
oli stabiili, tulokset olivat hyvit ja ranteen liikeala py-
syi funktionaalisena (10).

Herlingin ja kumppanien (2011) prospektiivinen
tutkimus késicti 40 Biax implanttia 36 reumapotilaal-
la. 32 ranteen (7 revisioita ja 1 kuollut) tulokset ra-
portoitiin 6 vuotta (5-8 v.) leikkauksesta. Saavutetut
litkealat, fleksio 29° ja ekstensio 28°, paranivat pre-
operatiivisiin nihden. Samoin DASH parani merkit-
tivisti, ollen preoperatiivisesti 66 ja postoperatiivises-
ti 34. Kaikki potilaat raportoivat kivun lievittyneen.
Postoperatiivisesti kipu mediaani sekid levossa (0-6)
ettd rasituksessa oli 0 (0-7). Seitsemin rannetta revi-
doitiin; kolme irtoamisen vuoksi, kaksi infektion, yksi
karpaalikomponentin rikkoutumisen ja yksi virhea-
sennon vuoksi. Radiologisesti lisiksi 2/3 implanteis-
ta tulkittiin irronneiksi. Tutkimuksen julkaisuhetkelld
ko. implantti oli poistettu markkinoilta (11).

Neljinnen polven implanteilla eloonjidmislu-
vut niyttdvit jonkin verran paremmilta, mutta tutki-
musndyttd on vield suppeata. Ferres at al. julkaisivat
5.5 vuoden (3-8 v.) seurantatulokset UTW2 implan-
tilla leikatusta 21 potilaasta (17 tulehduksellista niv-
elsairautta, 1 OA, 2 Kienbéck, 1 kondrokalsinoosi).
Patient-Related Wrist Evaluation (PRWE) tulos oli
hyvi, 24/100. Saavutettu liikeala oli toiminnallinen,
68° (keskimidriinen fleksio 42° ja extensio 26°). 20
potilasta oli erittdin tyytyviisid tai tyytyviisid saavu-
tettuun tulokseen. Kaksi haavan paranemisongelmaa
hoitui konservatiivisesti. Radiologisesti todettiin yh-
den karpaalikomponentin vajoamista ja kahdella po-
tilaalla kirkastumaa II metakarpaaliin ulottuvassa
ruuvissa, mutta ei muita ircoamisen merkkeji. Seuran-
ta-aikana ei yheddn implanttia revidoitu. Dislokaatioi-
ta ei my6skain todettu. Pidtelmind tutkijat totesivat,
ettd rannetekonivelleikkausta pitiisi harkita artrodee-
sin vaihtoehtona potilaille, jotka haluavat siilyttdd
ranteen liikettd (12).

Tanskalaiset julkaisivat yhteistydssi ranskalaisten
kanssa 2013 prospektiivisen monikeskustutkimuk-
sen 2003-2007 ReMotion implantilla tehdyistd ran-
netekonivelleikkauksista. 65 implanttia asennettiin
60 potilaalle, joista 50 potilasta sairasti nivelreumaa,
6 primaaria artroosia, 8 posttraumaattista artroosia ja
1 Kienbéckin tautia. Keskimidriinen seuranta-aika oli
6.5 vuotta (5-9 v.). Kipu, DASH, puristusvoima, ul-
naarideviaatio ja supinaatio parantuivat. Saavutetuissa
tuloksissa ei ollut eroa reuma ja ei-reuma potilaiden

vililld lukuun ottamatta liikealaa, joka oli ei-reumapo-
tilailla parempi. Saavutettu liikeala riippui preoper-
atiivisesta liikealasta. Seuranta-aikana tehtiin viisi re-
visiota, joista nelji irtoamisen vuoksi ja yksi vihiisen
liikealan vuoksi. Uusintaleikkauksissa kolme rannetta
luudutettiin, yhdessa tehtiin implanttien totaalirevisio
ja yhdessi karpaalipuolen osat vaihdettiin. Radiolo-
gisesti todettiin lisiksi kuudessa ranteessa irtoamisen
merkkeja (viisi karpaalipuolella) sekd 11 ranteessa os-
teolyysia ilman ircoamisen merkkeji (3 karpaali, 7 ra-
diaali ja 1 molemmilla puolilla). Yhdeksin vuoden
survival oli 90 % uusintaleikkaus paitetapahtumana.
Yhteenvetona tutkijat totesivat kliinisten tulosten vas-
taavan aikaisempia julkaisuja, mutta survivalin olevan
parempi sekd reuma- ettd ei-reumapotilailla verrattu-
na aikaisemman polven implanteista julkaistuihin tut-
kimuksiin (13).

Maestro-implantista on julkaistu vain kaksi tut-
kimusta Iyhyelld seuranta-ajalla painottuen ei-reuma-
potilaisiin. 22 potilaan (23 rannetta) materiaalista 13
ranteen etiologia oli posttraumaattinen artroosi, 5
nivelreumaa, 2 primaari artroosia, 2 Kienbockin tau-
tia ja yksi kihti. Keskimddrin 28 kuukauden (4-55
kk) seuranta ajalla todettiin kivun parantuneet VAS-
asteikolla 8.0 — 2.2. Postoperatiivinen liikeala oli 90°,
mutta ero preoperatiivisiin arvoihin ei ollut merkit-
tivd. Postoperatiivinen DASH (31) ja Mayo (54)
scoret olivat varsin hyvit, preoperatiivisia arvoja ei
ollut kiytettivissd. Neljddn ranteeseen tehtiin uusin-
taleikkaus, joista kaksi liikealan parantamiseksi, yksi
infektion vuoksi ja yksi irti olevan karpaaliruuvin
poistamiseksi (implantti oli kiinni). Yhtddn implanttia
ei revidoitu. Yhdessi ranteessa oli ekstensio-ulnaaride-
viaatio kontraktuura ja yhdessi fleksiokontraktuura,
mutta uusintaleikkaukseen ei paidytty. Yksi trau-
man jilkeinen dislokaatio onnistuttiin reponoimaan
sulkeisesti ja lastahoidolla saavutettiin stabiili ranne.
Tutkimuksen rehabilitaatio protokollassa lastan kiyt-
o4 jatkettiin aina kahteen kuukauteen, joka on kes-
kimidrdistd pidempi (14). Saman tutkimusryhmin
Maesto-artroplastiaa ja totaalideesid vertaileva tutki-
mus kisittien vain posttraumaattisia potilaita julkaist-
iin 2013. 22 potilasta (15 deesid ja 7 tekoniveltd) ar-
vioitiin retrospektiivisesti keskimddrin 56 (deesit) ja
68 (artoplastiat) kuukauden seuranta-ajalla. Saavu-
tetuissa DASH scoreissa (38 deesi, 29 apl) ei ollut
merkittivai eroa, mutta PRWE oli tekonivelryhmassd
merkittivisti parempi (73 deesi, 31 apl). Artroplas-
tiaryhmissd paremmin sujuivat erityisesti atraimien
kdyttd, napitus, pukeutuminen, peseytyminen sekd si-

Suomen Ortopedia ja Traumatologia Vol. 37

1.2014 SOT 99



ivous. Potilaista hyvin tyytyviisid tai tyytyviisid leik-
kaustulokseen oli artrodeesiryhmissi 60 % ja artro-
plastiaryhmissi 71 %. 87 % artrodeesipotilaista ja 57
% artroplastia potilaista koki rajoituksia ADL-toimin-
noissa. Uudelleen samaan leikkaukseen lihtisi 67 %
deesiryhmisti ja 71 % tekonivelryhmisti (15).

Yhteenvetoa

Tutkimusniyttd rannetekonivelleikkauksista uuden
polven implanteilla on varsin heikkoa. Materiaalit
ovat pienid ja seuranta-ajat lyhyitd eikd kunnon ver-
tailevia tutkimuksia ole tehty. Saavutetut tulokset ki-
vun, liikealan ja toiminnallisuuden osalta ndyttdisivit
olevan jonkin verran parempia artrodeesiin nihden
potilailla, joille ei kehity komplikaatioita tekonivel-
leikkauksen jilkeen. Irtoamis- ja epitasapaino ongel-
mat ovat edelleen rannetekonivelleikkauksen jilkeen
yleisid ja johtavat usein uusintaleikkaukseen. Implant-
teja revisiokirurgiaan on kehitetty, mutta ne ovat vield
kaukana lonkka- ja polvitekonivel uusintaleikkaus-
mahdollisuuksista. Useimmiten uusintaleikkaukses-
sa paddytddn luudutukseen, joka laajoine luudefek-
teineen ja isoine luunsiirteineen on haastava. Uudet
lukkolevyt mahdollistavat kuitenkin varsin rigidin
fiksaation ja luutumistulokset parantunevat aiempiin
pinni- ja sinkildkiinnityksiin verrattuna.

Parempaa tutkimusniyttéd nykymalleista ja riit-
tivin stabiliteetin + pysyvyyden tarjoavan implantin
kehitystd odottaessa tarjoan praktiikassani harvaksel-
taan potilaalle mahdollisuutta ranteen tekonivelleik-
kaukseen. Tillaisella potilaalla on laaja rannenivelen
destruktio, jolloin osadeesi ei ole mahdollinen. Ranne
on siilyttinyt asentonsa ja pehmytkudostasapaino
on riittdvd. Luurakenteessa ei ole luunsiirteitd edel-
lytedvid defektejd tai poikkeuksellisen voimakasta os-
teoporoosia. Tekoniveltd puoltavana nien olemassa
olevan yliraajojen toimintakyvyn alenemisen taudin
aiheuttaman vaurioiden vuoksi tai kirurgisen hoidon
jaljiled, erityisesti toisen ranteen destruktio tai aiem-
min tehty luudutusleikkaus. Potilaan tulee kyetd to-
teuttamaan kohteena olevan kiden kuormituksen ra-
joittaminen kevyeen kidyttoon. Tekonivelratkaisuun
en lihde potilaalla, jolla reumataudissa on jatkuvaa
tulehdusaktiviteettia tai joka tarvitsee jatkuvasti kive-
lyn apuvilineitd. Tekonivelehdokkaalle kerron luudu-
tus- ja tekonivelleikkauksen erot, tulokset, komplikaa-
tioriskit ja rajoitukset. Osa potilaista kokee siilyvin
liikkkeen niin tirkeiksi, etti on halukas lihtemiin
tekonivelleikkaukseen tietden, ettd se ei hyvin su-

urella todennikoisyydelld ole lopullinen leikkaus ko.
niveleen.
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Reumajalan kirurginen hoito

Tomi Nousiainen
oyYs

Approximately 0.5 % to 1 % of the population has rheumatoid arthritis (RA), and
up to 90 % of those afflicted with RA will have manifestations of the disease in the
foot and ankle. RA can present in either gender, but more commonly affects women
than men, at a ratio of 3:1. After the hand, the foot is the most frequently symp-
tomatic joint complex at the start of the disease, but also during active medical
treatment. When conservative treatment modalities are exhausted, surgical options
must be considered. The disease process can vary from single joint synovitis to com-
plex deformities, so the surgeon has to be able to perform a wide variety of opera-
tions taking into account the needs of every individual patient and the systemic
nature of the disease process itself. Close co-operation with other physicians and
therapists treating RA patient is highly important. Aims of the operative treatment
are pain relief, correction of deformities and functional improvement. To achieve
these goals, a large number of operations may be required at a single or in a staged
operative setting. Joint-sparing procedures are preferred over joint-destructive op-
erations whenever possible even though different arthrodeses are still most com-

mon operations in chronic disease.

Johdanto

Tulehdukselliset nivelsairaudet ovat monimuotoinen
ryhmi tuki- ja liikuntaelimistéd vaurioittavia tautiti-
loja. Niistd yleisimpid ovat nivelreuma ja spondylar-
thropatiat, joiden esiintyvyys vdestdssi on noin 0,5-1
%. Naisilla sairaus on noin 2-3 kertaa yleisempi kuin
miehilli. Nivelreumaan sairastuu vuosittain noin
2000 suomalaista (1-3). Taudin etiologia on toden-
nikoisesti monitekijdinen, mutta tarkkaa syntyme-
kanismia ei edelleenkidin tunneta. Hoitamattomana
nivelreuma johtaa lihes poikkeuksetta vaikeisiin nivel-
vaurioihin ja tyo- sekd toimintakyvyn laskuun. Tau-
din alkuvaiheessa jalkaterin ja nilkan oireita on noin
viidennekselld potilaista, mutta nivelreumaa pitkiin
sairastaneista potilaista jopa 90 %:lla todetaan jalka-
ongelmia. Lidkehoidon kehittymisen ansiosta nivel-
reuman aiheuttamat niveltuhot ovat nyt reumaan
sairastuvilla potilailla vihiisempid ja potilaiden pit-
kiaikainen toimintakyky parempi kuin jo aiemmin
pitkdin nivelreumaa sairastaneilla potilailla. Lidkehoi-
don tavoitteena voidaankin pitdd remissiota eli oiree-
tonta sairautta. Valtaosalla potilaista taudin kulku on
aaltoileva reuman hyvistd perushoidosta huolimatta.
Edelleen on potilaita, joille ei saavuteta riittdvid hoito-

vastetta tehokkailla yhdistelmihoidoilla tai biologisil-
la ldakkeilld tai nimi ladkkeet eivit sovellu kiyttoon
sivuvaikutusten vuoksi. Kaikki nivelreumaa sairasta-
vat potilaat eivit vilttdmittd tarvitse leikkaushoitoja,
mutta osalle potilaista voidaan joutua tekemiin lukui-
sia toimenpiteitd sairauden aiheuttamien muutoksien
vuoksi. Reumapotilaiden konservatiivisten sekd op-
eratiivisten hoitopiivien on todettu vihentyneen vi-
imeisten 10-15 vuoden aikana, miki johtuu toden-
nikoisesti hoidon tason yleisesti parantumisesta (4,

5).

Reumajalan ominaispiirteet

Nivelreumaa sairastavan potilaan nilkan ja jalkaterin
ongelmien kehittymiseen vaikuttavat samat toimin-
nalliset syyt kuin muuten terveilld jalkaongelmaisilla
potilailla, mutta perussairauden aiheuttama nivelka-
pselien ja -siteiden epidvakaus, mahdolliset luiset
syopymit sekid lihasheikkous pahentavat tilannetta
(6, 7). Summavaikutus reumajalassa on ns. splay foot
eli jalkaterin leveneminen, hallux valgus, vasaravar-
paat, plantaarisen rasvapatjan siirtyminen distaalisesti,
pikidpdineen lisidntyminen ja planovalgus. Varpaid-
en tyvinivelten tulehdus ja luusyopymit ilmaantuvat
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aiemmin ja ovat vaikeusasteeltaan hankalampia kuin
muut reumamuutokset (8). Latuskajalka on selvis-
ti yleisempi virheasento (80-90 %) kuin cavukseen
kiintyminen. Jinnerepeimii jalan alueella on hyvin
harvoin, mutta haurastumista ja toiminnallista heik-
koutta kylli tavataan. Tavallisimmin vaurioituvat tibi-
alis posterior sekid peroneusryhmin jinteet. Reuman
aiheuttamia mahdollisia pehmytkudosmuutoksia ovat
synoviitit, bursiitit, tendiniitit, faskiitit, neuriitit ja
vaskuliitit. Reumakyhmyt ja tulehtuneet limapussit
voivat painealueilla sijaitessaan haavautua ja aiheuttaa
hankaliakin nivel- sekd luutulehduksia. Kivelyanalyy-
seissd todetaan tyypillisesti hidastunut kively, lyhen-
tynyt askelpituus ja pitkittynyt jalan tukivaihe.
Akilleskireyden merkitys alaraajaongelmien kehit-
tymisessd tunnetaan hyvin (9-12) ja timi tiytyy huo-
mioida my6s reumapotilaita hoidettaessa. Pohjekireys
aiheuttaa toiminnallisen planovalgusvdinnon, joka
on kompensoitava joko keinukengilld tai hoidetta-
va kirurgisesti esim. Baumannin mukaisesti pohkeen
kaksoiskantalihaksen etupuoleinen faskia vapautta-
malla tai akillesjinteen jinteisen osan pidennykselld,
mikili konservatiivinen venytysharjoittelu ei auta

(12).

Hoidon suunnittelu

Nivelreumaa sairastavan potilaan leikkaushoidon su-
unnittelussa ja toteuttamisessa moniammatillisella ti-
imilld on erittdin suuri merkitys. On tirkedd, ettd po-
tilaalle voidaan taata korkeatasoinen kuntoutus seki
apuvilinepalvelut niihin liittyvine ohjeistuksineen en-
nen leikkausta ja sen jilkeen. Ihanteellisessa tilanteessa
potilasta hoitavat reumatologit, reumakirurgit, reu-
mahoitajat, fysioterapeutit, toimintaterapeutit, jalka-
terapeutit sekd sosiaalihoitaja voivat toimia fyysisesti
samoissa tiloissa, jolloin potilaan kokonaisvaltainen
hoito on mahdollisimman oikea-aikaista. Voidaankin
sanoa, etti reumaa sairastavan potilaan leikkaaminen
ilman kuntoutusta on taitovirhe.

Myés konservatiivinen hoito kuuluu siis olennaise-
na osana reumajalan hoitoon. Ortooseilla (varvas-
vilituet ja kevennyspohjalliset) voidaan vihentid
kipuja ja suojata hankautuvia ihoalueita, mutta vah-
vaa tieteellistd niyttdd askelluksen parantumisesta ei
ole (13). Osalle potilaista joudutaan tekemiin yksilsl-
lisid, jalkaa laajasti tukevia reumaortopedisia jalkinei-
ta. Useimmiten pelkkd pikidkeinulla varustettu valm-
iskenkd kuitenkin riittd4. Toiminnalliset harjoitukset
— venyttdvit kiristdviin ja vahvistavat heikentyneisiin

lihasryhmiin — ovat my®s tirkeitd jo ennen mahdol-
lista leikkausta.

Kirurgista hoitoa suunniteltaessa taudin polyar-
tikulaarinen luonne tulee ottaa huomioon. Potilaal-
la voi olla alaraajaongelmien lisiksi vaikeita yliraaja-
nivelten deformiteetteja, jotka voivat vaikeuttaa esim.
varauskevennyksien onnistumista leikkauksen jil-
keen. Potilaan litkuntakyky on pyrittdva turvaamaan,
minkd vuoksi alaraajaleikkaukset tehdiin yleensi en-
nen yliraajatoimenpiteitd. Raajoissa edetdin paidsiin-
toisesti “tyvestd latvaan”. Lonkka ja polvi hoidetaan
tarvittaessa ennen nilkan tai jalkaterin leikkaamista.
Virheasentoja hoidettaessa koko alaraajan ryhti on
huomioitava. Toisinaan myds alaraajan verenkiertoa
joudutaan parantamaan ennen jalkakirurgista toimen-
pidetti joko angiologisin tai verisuonikirurgisin kein-
oin.

Hoitoarvioon tulee edelleen potilaita, joilla on
jo pitkille edenneiti nivelmuutoksia ja jalkaterien
virheasentoja. Perussairauden hoidon tehostumisen
myotd nuoret reumaatikot ovat kuitenkin toimin-
takyvyldddn ja toiminnallisilta odotuksiltaan yhi en-
emmin terveiden kansalaisten kaltaisia. Niiden poti-
laiden kohdalla nivelid sadstavic toimenpiteet kuten
osteotomiat ja jinnesiirteet ovat parempi vaihtoehto
kuin perinteiset jdykistykset ja resektiot. Tyypillistd
reumaatikon jalkaleikkauksille on eri toimenpiteiden
yhdistelmit. Yksittiisii leikkauksia kuten isoloituja is-
ovarpaan tyvinivelen jiykistyksid tehdd4n ani harvoin.

Nilkka- tai jalkaterikipuisen potilaan hoidon su-
unnittelua varten tulee olla kiytettdvissd natiiviront-
genkuvat jalkateristd ja nilkasta seisten otettuna. Till4
tavoin kuvattuna nihddin reuman aiheuttamien luu-
muutoksien lisiksi myos kuormituksen vaikutus jalan
nivelten viliseen ryhtiin. Reumalle tyypillisid rontgen-
loydoksida ovat periartikulaarinen turvotus, nivelraon
kapeneminen, kortikaaliset eroosiot ja subkondraaliset
kystat. Nivel- ja jinnetulehdusten tai jinnerepeimien
arvioinnissa luotettavin on MRI. Tietokonekuvausta
kiytetadn lahinnd luun rakenteen tai nivelten luutu-
misen arvioinnissa ja esim. tekonivelkomplikaatioiden
selvittdmisessi.

Jalkaterdin etuosa

Reumapikiin kirurginen hoito on Kkisittinyt vu-
osikymmenien ajan isovarpaan tyvinivelen deba-
saation tai jdykistyksen ja ulompien siteiden erias-
teiset resektiot esim. Hoffmanin, Fowlerin, Claytonin
ym. mukaisesti (6, 7). Pelkkii puhdistuksia eli syn-
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ovektomioita ei tehdd nykyisin juuri lainkaan, mut-
ta se tehddin osana muuta pikidkorjausta. Vertaile-
via tutkimuksia toimenpiteiden vaikuttavuudesta on
vihin (13). Tutkimukset ovat olleet lihinni potilas-
sarjojen retrospektiivisid tai parhaimmillaan pros-
pekdiivisia tditd. Isovarpaan tyvinvelen debasaatioon
liittyy kohonnut riski vaivaisenluuvirheasennon uu-
siutumisesta sekd jalkaterin ulompien sideluiden
lisadntyneestd kuormituksesta (transfer metatarsal-
gia). Isovarpaan tyvinivelen jiykistys vakauttaa jalkat-
erin 1. siteen paremmin eiki virheasento kiytinnossi
uusi. Luutuminen saavutetaan valtaosassa leikkauksis-
ta ongelmitta. Pikidresektio eli MT 2-5 piiden pois-
to heikentdd ponnistusvaihetta (toiminnallinen am-
putaatio), mutta antaa hyvin kivun lievityksen. Tdmi
on edelleen kiypi hoito niilld potilailla, joilta reuma
on jo tuhonnut nivelet (Larsen IV-V). Arpikudoksel-
la korvautuvilla PLDLA-implanteilla (poly-L/D-lac-
tic acid) tehdylld varpaiden tyvinivelten interpositio-
arthoplastialla saavutettiin vertailukelpoiset tulokset
perinteiseen resektioon verrattuna vuoden seurannassa
(14). Tilastollisesti merkittivid eroa ryhmien vlilla ei
todettu AOFAS pisteiden, kipu-VAS:n tai toiminnal-
listen tuloksien suhteen. Tdmin leikkausmenetelmin
kiyttoonottoa laajemmassa mittakaavassa ei vield to-
istaiseksi suositella.

Jos jalkapdydin ulompien sideluiden (MT 2-5)
piiden luuanatomia on sidstynyt reumatuholta,
voidaan varpaiden tyvinivelten osittainen tai tdydel-
linen sijoiltaanmeno hoitaa luotettavasti Weilin
mukaisella lyhennysosteotomialla (15, 16). Luisen
toimenpiteen lisiksi tehddin pehmytkudosten tasa-
painotus tarpeen mukaisesti varpaiden ojentajajinteet
pidentien ja varpaiden pitkd koukistajajinne vapaut-
taen tai varpaan tyvijisenen piille siirtden (FDL trans-
positio) (17). Varpaiden pikkunivelten (PIP ja DIP)
virheasennot hoidetaan tilanteen vaatimalla tavalla.
Tiysin jaykistynyt virheasento korjautuu troklearesek-
tiolla eli varpaan tyvijisenen direisen piin poistolla
tai asennon korjaavalla jiykistykselld. Fibrotisoituneet
nivelet saadaan oikaistua sulkeisella osteoklaasilla eli
nivelen auki murtamisella (18). Liiallista voiman kiyt-
t64 tulee kuitenkin vilttdd, jotta hauraat varvasluut
eivit katkea.

Keskijalkaterd ja alempi nilkkanivel

Jalkaholvin eli keskijalkaterin alueella on paljon radi-
ologisia nivelrikkomuutoksia, jotka ovat oireettomia
(19). Pitkiin kestineessi taudissa voi kuitenkin ke-

hittyd hieman harvinaisempana deformiteettina hol-
vikaaren madaltumista joko Lisfrancin nivellinjaan
(TMT) tai naviculo-cuneiforme tasolle, josta seuraa
keinujalka virheasento. Tillaisen virheasennon kor-
jaaminen onnistuu korrektiivisilla osteotomioilla tai
jaykistyksilld tarvittaessa kiilamaisia luusiirteitd apuna
kiyteden.

Jalan 1. siteen eli isovarpaan siteen tulee olla
toiminnallisesti vakaa, jalan tulee olla hyvissi plan-
taarisessa ryhdissd ja ylemmissd nilkkanivelessi tulee
olla riictavd dorsifleksioliikeala (noin 10 astetta), jot-
ta kively onnistuu ongelmitta. Jos 1. side on loysd,
niin jalka kaatuu alta pronaatioon eikd jalkaholvi
pddse stabiloitumaan ponnistusvaiheeseen tultaessa.
Isovarpaan siteen kohoasento voi johtua joko luisesta
virheasennosta ja/tai peroneus longus lihaksen vajaa-
toiminnasta tai jinnevauriosta. Modifioitua Lapiduk-
sen mukaista TMT1 nivelen jdykistystd on kiytetty
yleisimmin korjaamaan reumaatikkojen hallux valgus
virheasentoa. Vaivaisenluuvirheasennon korjaantu-
misen lisiksi toimenpide stabiloi jalkaterin 1. sidettd
ja auttaa estdimiin latuskajalkaryhdin etenemisti (19,
20). Muiden kuin jalkaterin 1. siteen asentoa korjaa-
vat jaykistykset ovat harvinaisia.

Telaluun ja jalkaterin veneluun vilinen nivel (talo-
naviculare) on ensimmdinen vaurioituva nivel takaja-
lan alueella. Telaluu kiintyy tyypillisesti sisddn ja alas,
joka aiheuttaa jalkaterin holvikaaren romahtamisen.
Ensimmiisen viiden sairausvuoden aikana alemman
nilkkanivelen muutoksia on vain alle 10 %:lla, kun
taas yli viisi vuotta sairastaneista jo joka neljinnelld on
takajalan valgiteettia. Talo-naviculare -nivel voidaan
jaykistad isoloidustikin, mikili muissa nivelissi ei ole
muutoksia. Pelkkd TN deesi rajoittaa jo merkittdvis-
ti alemman nilkkanivelen liiketti. On esitetty, ettd
timi voisi jopa suojata alempaa nilkkaniveltd, jonka
jaykistykseltd niin ollen viltyttiisiin kokonaan.

Kantaluun ja jalan kuutioluun (calcaneo-cuboida-
le) vilisen nivelen jdykistys omana erillisend primaari-
toimenpiteend on erittdin harvinainen. Niveljaykistys
tehdainkin yleensi osana alemman nilkkanivelen kol-
moisjidykistystd (tripledeesi) tai Chopartin linjan kak-
soisjaykistystd (talo-naviculare ja calcaneo-cuboidale).

Alemman nilkkanivelen (telaluu-kantaluu) radiol-
ogista nivelrikkoa on eri aineistojen mukaisesti noin
30-40 %. Timinkin nivellinjan isoloitu jaykistys on
verraten harvinainen, mutta mahdollinen toimen-
pide, mikili muut nivellinjat ovat kunnossa. Talo-
naviculare ja subtalaarinivelen yhdistettyd jaykistys-
td kiytetddn kun kanta- ja kuutioluun vilinen nivel
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on intakti. Tripledeesi on jiykistyksistd yleisin ja sitd
pidetidin luotettavimpana korrektiotoimenpiteeni pit-
kille edenneessi reumaatikon latuskajalkavirheasen-
nossa. Varjopuolena kaikille alemman nilkkanivelen
jaykistyksille on kuitenkin niiden aiheuttama lisidnty-
nyt kuormitus ympiroivissd nivelissd, joka johtaa en-
nen pitkdd nivelrikon kehittymiseen (21, 22).

Ylempi nilkkanivel

Ylemmin nilkkanivelen tulehtunut nivelkalvo void-
aan puhdistaa tihystyksellisesti. Synovektomia liev-
ittdd kipua ja parantaa nilkan liikkkuvuutta, mutta ei
esti myohempdid nivelrikon kehittymistd (13, 23).
Myéhemmiit nivelmuutokset synovektomian jilkeen
ovat kuitenkin enemmin nivelrikon kaltaisia eivitk
erosiivisia kuten nivelreumassa. Pidemmille eden-
neessi tilanteessa voidaan tehdd myds avopuhdistuk-
sia, joskin niiden tarve on vihentynyt.

Ylemmin nilkkanivelen (TC) jaykistys ja nilkan
tekonivelleikkaus ovat yleisimmit toimenpiteet tdysin
nivelrikon tuhoaman nilkan hoidossa. Leikkaustek-
niikka ja kiytettavit fiksaatiomenetelmit sekd implan-
tit on valittava potilaskohtaisesti virheasentojen vaike-
usaste ja luun laatu huomioiden. TC-nivelen jaykistys
tehdéin yleisimmin avoleikkauksena, mutta my®és ar-
throskooppista tekniikkaa voidaan kiytedd. Jaykistys
johtaa lisidntyneeseen kuormitukseen niin alemman
nilkkanivelen alueella kuin distaalisemminkin jalk-
aterdssi. Leikkauksen jilkeen potilaat tarvitsevat py-
syvisti keinupohjakengit kompensoimaan puuttu-
vaa liikettd. Nivelrikkomuutoksia kehittyy viereisiin
niveliin joka tapauksessa, mutta ilman asianmukaisia
jalkineita tautiprosessi kiihtyy.

Reumapotilailla voi esiintyi oireisia nivelmuutok-
sia samanaikaisesti sekd ylemmain ettd alemman nilk-
kanivelen alueella. Niissi tapauksissa jdykistys voidaan
tehdd nilkkaydinnaulaa kiyttden. Vaihtoehtoisesti
voidaan tehdi kaksivaiheinen toimenpide, joista en-
simmdisessd luudutetaan alemman nilkkanivelen alue
ja sen parannuttua tehdidin ylempiin nilkkaniveleen
tekonivelleikkaus.

Tekonivelleikkaukset ovat vakiinnuttaneet ase-
mansa konservatiiviseen hoitoon reagoimattoman
nilkkanivelrikon hoidossa (24). Potilasvalinnan tu-
lee olla tarkkaa eikd tekonivelti tule asentaa vaikeasti
virheasentoiseen tai epivakaaseen nilkkaan. Kotimai-
set tulokset ovat vertailukelpoisia muualta maailmas-
ta saatuihin tuloksiin (25, 26). Viiden vuoden py-
syvyys kotimaisessa aineistossa oli 83 %. Merkittivid

eroja tilld hetkelld kiytossi olevien tekonivelmallien
vililld ei todettu olevan. Uusintaleikkauksien yleisin
syy on tekonivelen irtoaminen tai epivakaus. Nilk-
katekonivelten pysyvyys ei siis ole yhtd hyvd kuin
lonkan tai polven tekonivelilla.

Nilkkatekonivelten ja nilkan jiykistyksien tu-
loksia vertailtaessa voidaan todeta tekonivelen salli-
van lihempini normaalia askellusta olevan kivelyn.
Tekonivel ndyttiisi myds suojaavan alempaa nilkka-
niveled ylimadriiseltd kuormittumiselta. Uusintaleik-
kauksien riski on kuitenkin suurempi tekonivelleik-
kauksen jilkeen.

Leikkauksiin liittyvdit komplikaatiot

Perussairaudesta ja sen hoitoon kiytettdvistd ladk-
keisti johtuen nivelreumaa sairastavien potilaiden
infektioalttius on kohonnut, iho ja pehmytkudokset
voivat olla tavallista hauraampia, affisioituneita nivelid
ympirdivissd luissa voi olla osteopeniaa ja potilaiden
lihaskunto voi olla heikentynyt. Nimi seikat lisdavit
leikkauskomplikaatioiden riskid niin pehmytkudos-
ten kuin luustonkin osalta. Kirjallisuudessa kuvataan
lukuisia komplikaatioita kuten infektiot, hidastunut
haavan paraneminen, malunion, nonunion, implant-
tien pettdminen seki jiykistyksien jilkeen kehittyvi
viereisten nivelten nivelrikko. Esitetyt komplikaatio-
prosentit vaihtelevat suuresti riippuen tehdyistd toi-
menpiteistd ja potilasmateriaalista (27).
Leikkaushaavan tulehtuminen vaatii padsdintdis-
esti aina uuden leikkauksen, jossa tulehtunut kudos
puhdistetaan ja siitd otetaan kudosniytteitd bakteeriv-
iljelyd varten. Leikkaushaavan tulehduksen hoitovas-
tuu on primaarileikkauksen tehneelld yksikoll3, jonne
potilas tulee lihettdd jatkohoitoa varten. Antibioot-
tihoitoa ei tule aloittaa ennen niytteiden ottoa ellei
potilas ole hengenvaarassa yleistyneen infektion eli
sepsiksen vuoksi. Vain tilli tavoin toimittaessa tule-
hduksen aiheuttanut mikrobi saadaan kiinni ja anti-
bioottihoito saadaan suunnattua tehokkaasti.
Asianmukainen preoperatiivinen hoidon suun-
nittelu, perioperatiivinen lddkitys sekd kuntoutus
vihentdvit riskeji. Reumaldikityksistd tauotetaan
leikkausta varten vain ns. biologiset liikkeet. Muuta
ladkitystd voidaan jatkaa koko hoitoprosessin ajan.
Potilaita kannustetaan lopettamaan tupakointi en-
nen leikkausta. Antibioottiprofylaksia annetaan kai-
kille jalkakirurgiseen toimenpiteeseen tuleville re-
umaatikoille. Leikkauksissa viltetddn ylimddriistd
pehmytkudosten kisittelyd ja luiden tuentaan valita-
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an mahdollisimman tukeva fiksaatiomenetelma. Leik-
kauksissa, joiden jilkihoitona on pitkd immobilisaatio
esim. kipsilld, kiytetddn tukosprofylaksiaa.

Yhteenveto

Jalan ja nilkan alueen reumamuutokset ovat edelleen
yleisid perussairauden tehostuneesta hoidosta huoli-
matta. Reumajalan operatiivinen hoito tulee kysee-
seen, kun konservatiiviset hoitotoimenpiteet eivit
endd riitd. Sairaus voi ilmentyd lievimmilliin vain
yksittdisen nivelen tulehduksena, mutta etenkin pit-
kdidn reumaa sairastaneilla potilailla on hyvinkin vai-
keita nilkan ja jalkaterin nivelten virheasentoja. Re-
umaatikon jalkaongelmien hoito on aina yksil6llista.
Potilaan oireet, odotukset, mahdolliset muiden nivel-
ryhmien affisiot sekd perussairauden aktiivisuus on
huomioitava hoitovalintoja tehtiessi. Tiivis yhteistyd
potilasta hoitavien reumatologien ja terapeuttien
kanssa on tirkedd. Kirurgisen hoidon tavoitteena on
kivun lievitys, virheasentojen korjaaminen seki toi-
mintakyvyn parantaminen. Hyvin hoitotuloksen saa-
vuttaminen voi vaatia useita eri toimenpiteiti joko
yhdessd leikkauksessa tai vaiheittain tehtyni. Nivelid
sddstivddn kirurgiaan pyritddn aina kun mahdollista,
joskin erilaiset jaykistykset ovat edelleen yleisimpii to-
imenpiteitd kroonisessa sairaudessa.
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