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Epiphyseodesis has very low morbidity and a very low complication rate and is the 
treatment of choice for the surgical correction of leg length discrepancy. The operation is 
effective by slowing the growth rate of the long leg and allowing the short leg to catch up. 
Percutaneous epiphyseodesis is the the primary procedure for arrest the growth plate of a 
child with leg length discrepance between 2-5 cm. In planning for this procedure, it is 
necessary to take into account the ability of the short leg to catch up by using the growth 
inhibition to predict the discrepancy at maturity. The discrepancy is best measured with 
clinical methods. Before the surgery the leg length discrepancy is best measured with CT-
scan, to localize the place where the epiphyseodesis is done. Growth velocity and bone age 
of the child are also measured. Postoperative rehabilitation is easy in childhood. The clinical 
evaluation after surgery is usually enough but in some cases MRI gives better visualization 
of the closure on the growth plate already three months after the operation. 

Epifyseodeesillä tarkoitetaan luun kasvualueen l. 
kasvuruston mekaanista tuhoamista siten, että 
kyseinen epifyysi sulkeutuu, luutuen symmetri-
sesti ja kasvualueen kasvupotentiaali katoaa (1). 
Epifyseodeesi on turvallinen ja siihen liittyy vä-
än komplikaatioita, minkä takia se on alaraajojen 
pituuseron hoidossa ensisijainen vaihtoehto. 

Leikkausmenetelmät 
Käytettävissä on kolme erilaista tekniikkaa. 
Phemisterin tekniikassa kasvulinja paljastetaan ja 
periosti avataan, kasvulevyn kohdalta poistetaan 
talttaamalla luublokki, jossa 2/3 on metafyse-
aaliselta puolelta ja 1/3 epifyseaaliselta puolelta 
kasvulinjaa. Saadusta aukosta vaurioitetaan kas-
vulevyä ja 180 astetta käännetty luublokki lyö-
dään takaisin paikalleen. Tämä toistetaan kasvu-
linjan toiselle puolelle (1). Eniten käytetty on 
kuitenkin perkutaaninen tekniikka, jossa pienen 
ihoviillon kautta (lateraalislta puolelta, mutta 
yleensä myös mediaaliselta puolelta) porataan 
luun korteksiin reikä. Tästä porataan ja kauho-
taan epifyysilevyä läpivalaisua hyväksi käyttäen 
2-4 suunnassa tavoitteena on vaurioittaa n. 1/3 
kasvualueesta molemmin puolin ja muodostaa 
luusilta (2). Postoperatiivisesti potilas kotiutetaan 
yleensä seuraavana päivänä. Sauvoja käytetään 
noin parin viikon ajan, mutta jalalle saa varata. 
Seuranta suoritetaan kliinisesti ja radiologisesti. 
Magneettikuvaus osoittaa onnistuneen epifyseo-
deesi 3 kk:n kuluttua toimenpiteestä. Blountin 
temporaarisessa tekniikassa suoritetaan epifyseo-
deesi hakasilla (3). Ideana on että hakaset ovat 
paikoillaan niin kauan kunnes riittävä pituuseron 

tasaus on saavutettu. Hankaluutena on ollut se, 
että osalla potilaista raajan kasvu ei lähtenytkään 
käyntiin hakasten poiston jälkeen, mikä johti 
pituuseron ylikorjaukseen tai asymmetriseen 
epifyseodeesiin (4). Tarvitaan myös toinen leik-
kaus hakasten poistoon. Tämän tekniikan käyttö 
rajoittuu nykyään lähinnä akselivirheiden kor-
jaukseen. 

Epifyseodeesin indikaatiot ja ajoitus 
Kasvulinjan sulkeutumisen biologia puberteetis-
sa on edelleen huonosti tunnettu. Tiettyjä tekijöi-
tä jotka osallistuvat puberteetissa kasvulevyn sul-
keutumiseen on tutkittu. Näitä ovat mm. Indian 
hedgehog ja parathyroid hormone related prote-
iinit (5). Tulevaisuudessa saattaa olla mahdollista 
vaikuttaa raajan pituuskasvuun näiden resepto-
reiden kautta. Epifyseodeesia käytetään hoidetta-
essa kasvavan lapsen alaraajojen pituuseroa, pi-
tuuseron on arvioitu muodostuvat 2-5 cm:ksi 
lapsen pituuskasvun päätyttyä, ei siis leikkaus-
hetkellä (6). Tavallisimpia pituuseron aiheuttajia 
ovat mm: synnynnäiset luuston tai pehmyt-
kudosten poikkeavuudet, luuston kasvun poik-
keavuudet, traumaattiset syyt, tulehdukset sekä 
neurologiset syyt (7). Pituuseron tasauksen ta-
voitteena on saavuttaa funktionaalinen saman-
pituisuus kasvukauden päätyttyä. Epifyseodeesi 
suoritetaan kasvuiän siinä vaiheessa, kun luu-
sillan synnyttyä pidempään raajaan siinä on 
saavutettu lyhyemmän raajan loppupituus. Liian 
myöhään tehty epifyseodeesi johtaa alikorjauk-
seen ja pituuseron säilymiseen. Tästä syystä ope-
raatio on tehtävä oikeaan aikaan. Ajoituksessa 
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yleisesti on käytössä Greenin ja Anderssonin (8) 
modifioitu menetelmä (9-11). Reisiluun alaosan 
kasvulevyn osuus on 70 % reisiluun pituus-
kasvusta ja sääriluun yläosan kasvulevyn osuus 
on vastaavasti 60 % sääriluun pituuskasvusta, 
minkä takia epifyseodeesi tehdään polven puolei-
seen kasvulevyyn. Säären proksimaalisen kasvu-
levyn luuduttaminen vähentää raajan kasvua 27 
% normaalista, reiden distaalisen kasvulevyn 
luu-duttaminen puolestaan 38 % ja molempien 65 
%. 

Pituuseron määrittäminen 
Alaraajojen pituusero määritetään kliinisesti lau-
tamenetelmällä laittamalla lyhyemmän alaraa-jan 
alle mittalaudat, kunnes lantio on suorassa. 
Tarvitaan riittävä seuranta-aika kasvupotenti-
aalin selvittämiseksi, sekä lisäksi kasvukäyrä ja 
tieto vanhempien pituudesta. Pituusero rtg-kuva 
suoritetaan leikkausta edeltävänä tutkimuksena 
parhaiten tietokonetomografialla, jolla voidaan 
määrittää suoritettavan epifyseodeesin paikka 
joko reiteen tai sääreen (12). Käytännössä epi-
fyseodeesin ajankohta on yleensä tytöillä noin 10-
12 -vuotiaana ja pojilla hieman myöhemmin, 
joten radiologisia selvityksiä ei yleensä tarvita 
alle 10-vuotiailla potilailla. Ajoitusta varten suo-
ritetaan usein vielä luustoiän määritys, ottamalla 
röntgen kuva sekä kädestä että kyynärpäästä 
(13). 

TYKS:n materiaali 
Materiaali koostuu 93 potilaasta (52 poikaa, 41 
tyttöä). 40 % tehtiin Phemisterin mukainen epi-
fyseodeesi ja 60 % perkutaaninen epifyseodeesi. 
Potilaiden keski-ikä oli 13,3 v. Luustoikä määri-
tettiin Greulich-Pylen mukaisesti ja operaatio 
ajankohta modifioitujen Green-Andersson –käy-
rästön avulla. Seuranta aika oli 4,5 v. Etiolo-
gisina tekijöinä oli murtuma (15 %), idiopaat-
tinen pituusero (32 %), synnynnäinen lonkkaluk-
saatio (27 %), kampurajalka (6 %), Perthesin tauti 
(5 %) ja muut syyt (15 %). Pituusero oli Phemister 
-ryhmällä preoperatiivisesti 22.4 mm (10-45) ja 
poradeesiryhmässä 18.6 mm (11-41). Lopullinen 
pituusero seurannassa oli vastaavasti 10.7 mm (0-
27) ja 10.6 mm (0-25). Kun lopulli-seksi 
radiologiseksi pituuseroksi saavutettiin 0-10 mm 
oli etiologia Phemister -ryhmässä murtu-ma tai 
se oli idiopaattinen 75 % ja poradeesi-ryhmässä 
vastaavasti 77 %, jos etiologisena teki-jänä oli 
jokin muu saavutettiin 0-10 mm lopul-linen 
radiologinen pituusero vastaavasti Phemister-
ryhmässä 47 % ja poradeesiryhmässä 44 %.Kun 
lopullinen radiologinen pituusero 0-10 mm oli 
operoitu jalka pidempi Phemister-ryh-mässä 78 
% ja poradeesi –ryhmässä 27 %. 

Johtopäätökset 
Verrattaessa poradeesiä Phemisterin tekniikkaan 
voidaan todeta poradeesin olevan teknisesti hel-
pomman ja lopputulos on kosmeettisesti parempi 
pienemmän arven takia. Sen sijaan poradeesin 
jarrutusefekti on noin 1 kk hitaampi, mikä on 
huomioitava operaatioajankohdan määrityksessä. 
Tämän tutkimusen mukaan poradeesiin ei liit-
tynyt suurempaa asymmetrisen luutumisen ris-
kiä ja valgus/varus virhekulman vaaraa tai nive-
len porauksen aiheuttamaa nivelen jäykistymistä. 
Lisäksi poradeesin jälkeen potilas voidaan mobi-
lisoida aikaisemmin ja jälkihoito on helpompi. 
Perkutaaninen epifyseodeesi on tuloksiltaan ver-
tailukelpoinen Phemisterin tekniikalla suoritet-
tuun epifyseodeesi kasvukauden aikaan tehtynä 
alaraajojen pituuseron tasoittajana. Käytettävissä 
olevat epifyseodeesi ajankohdan määrittävät tau-
lukot ovat riittävän tarkkoja kun eripituisuuden 
etiologiana on murtuma tai se on idiopaattinen 
mutta kun etiologia on näistä poikkeava olisi se 
erikseen huomioitava epifyseodeesi määrittäessä. 
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