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The purpose of this study was to evaluate the predictive value of preoperative magnetic
resonance imaging (MRI) with respect to rotator cuff ruptures. Thirty-one patients with
rheumatic disease underwent preoperative MRI before shoulder hemiarthroplasty. Complete
and massive tears of the rotator cuff were recorded and compared at surgery and on MRI.
With MRI 21 shoulders (68%) and at surgery 14 shoulders (45%) were classified as having
complete or massive tears of the rotator cuff. Cohen’s kappa coefficient was 0.44 (95% CI:
0.16 to 0.72) and accuracy 0.71 (95% CI: 0.52 to 0.86). In severely destroyed rheumatoid
shoulder the findings of soft tissues were incoherent both with MRI and at surgery. The
integrity of tendons could not readily be elucidated with MRI because of an inflammatory
process and scarred tissues; in surgery, too, changes were frequently difficult to categorize.
Preoperative MRI of severely destroyed rheumatoid shoulder before arthroplasty turned out

to be of only minor importance.

Magneettikuvaus (MK) soveltuu erityisen hyvin
pehmytosien kuvantamiseen. Menetelmd on non-
invasiivinen eikd siihen liity sateilyn kayttéa (1).
MK:lla voidaan kuvata reumapotilaan olkapéaan
pehmytkudosten ja luisten rakenteiden muutoksia,
joita ei voida erottaa natiivirontgenkuvissa (2). Lisaksi

silld  voidaan diagnosoida subakromiaalibursan
effuusio, bicepsjanteen tenosynoviitti ja
glenohumeraalinivelen  synoviitti  samoin  kuin

ultradanelld (3). MK on kuitenkin ultradanta tarkempi

osoittamaan synovian paksuuntuminen ja
pannuskudoksen  muodostuminen (2,4). MK:lla
voidaan tarkasti osoittaa téydellinen

kiertjakalvosimen repedmd, maarittdéd repedman koko
ja osoittaa repedmaan liittyvd supraspinatuslihaksen
atrofia (5). Se ei ole kuitenkaan erityisen tarkka
osoittamaan osittaisia tai pienikokoisia
kiertajakalvosimen repeamia (6,7).

Olkanivelen artroplastian indikaationa on pidetty
vaikeaa kipua, liikerajoitusta ja radiologisesti
todettavaa vauriota (8,9,10). Artroplastian liséksi
tarvitaan usein muitakin toimenpiteitd nivelreuman
aiheuttamien muutosten, erityisesti kiertajakalvosimen

ohentumisen tai repedman vuoksi (112).
Kiertdjakalvosimen repedman onnistunut korjaus
parantaa leikkauksen tulosta (9). Koska tiedot

reumapotilaan olkapdan pehmytkudoksista ennen
artroplastiaa  ovat usein puutteelliset, selvitimme

prospektiivisesti MK:n merkityksen kiertajakalvosimen
kunnon arvioinnissa (12).

Aineisto ja menetelmat

Reumasaation sairaalassa Heinolassa tehtiin olkapaan
MK helmikuun 2000 ja huhtikuun 2001 vélisenda aikana
31:lle  kroonista  tulehduksellista  nivelsairautta
sairastavalle potilaalle (27 naista, 7 miestd) ennen
olkapaan artroplastiaa. Reumafaktori oli positiivinen
25:1la reumapotilaalla, negatiivinen 4:114 potilaalla ja
2:lla potilaalla oli kasvuidsséa alkanut nivelreuma
(keski-ik&d 58 wvuotta; vaihteluvali 23-81v.). Potilaista
77%:lla oli matala-annoksinen kortisoni- ja/tai
metotreksaatti-ladkitys. Preoperatiivinen aktiivinen
abduktio oli keskimaarin 690 (vaihteluvali 20-1300),
antefleksio 810 (30-1500) ja ulkorotaatio 340 (0-800).
Reumapotilaan olkapéan tekonivelleikkauksen
indikaationa pidettiin jatkuvaa hairitsevaa Kkipua,
liilkerajoituksia ja radiologisesti Larsenin luokituksen
mukaista gradus 3-5 destruktiota (13).

Varjoainetehosteinen (i.v.) MK tehtiin
edeltdvana paivand avokenttamagneetilla (0.23T)
kayttden olkapaékelaa kasi tuettuna neutraaliin
asentoon. Kaksi tuki- ja liikuntaelinten diagnostiikkaan
perehtynyttd  radiologia (IS, LN) tulkitsivat
magneettikuvat itsendisesti ilman edeltavaa tietoa
potilaan anamneesista tai edeltdvistd radiologisista
tutkimuksista. Mikali tulkinnassa oli eroa, talloin

leikkausta
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etsittiin yhteisymmarrys. Kiertdjakalvosin luokiteltiin  olivat yleisid, niin ne rekisterditiin ainoastaan, jos
janteen ohenemisen ja repedman mukaan: normaali niiden Kkatsottiin  liittyvdn repeamaan.  Lisaksi
jdnne, ohentunut tai epasédanndllinen janne, osittainen olkapéasta otettiin ennen leikkausta

repedma, taydellinen repedma ja massiivi repeama (yli
4 cm). Vaikkakin patologiset janteen signaalimuutokset

natiivirontgenkuva, joka mydhemmin luokiteltiin
Larsenin luokituksen mukaisesti luokkiin 0-5 (13).

Taulukko 1. Magneettikuvauksessa (MK) ja leikkauksessa todettujen kiertdjakalvosimen repeamien vertailu.

Loydokset leikkauksessa
Repeama:
Taydellinen tai massiivinen  Ei repedmaa: Yhteensa
repedmé Normaali tai
ohentunut
kiertajakalvosin
tai osittainen
repeama
Loydékset MK:ssa Repedma 13 (42%) 8 (26%) 21 (68%)
Ei repedmaa 1 (3%) 9 (29%) 10 (32%)
Yhteensé 14 (45%) 17 (55%) 31(100%)
Kappa=0.44 (95% CI: 0.16 — 0.72). Tarkkuus=0.71 (95% CI: 0.52 — 0.86)
Taulukko 2. Kiertdjakalvosimen I6ydokset magneettikuvauksessa (MK) ja leikkauksessa.
Kiertajakalvosimen 16ydokset
leikkauksesta
Massiivi repedma 3
Téydellinen repedma 1
Ohentunut epaséannéllinen janne 1 7 2
Normaali 1
Normaali ~ Ohentunut epésaénndllinen Téydellinen Massiivi
janne repedma repeama
Kiertdjakalvosimen ldydokset MK:ssa

MK:n erotuskyvyn madrittdmiseksi kiertdkalvosimen
repedma arvioitiin myos leikkauksen aikana, jolloin
ortopedi ei tiennyt preoperatiivisen MK:n tulkintaa.
Kolme kokenutta reumaortopedia tekivat kaikki
tutkimuksen  olkapdiden  puoliproteesileikkaukset
deltopektoraaliavauksesta. Leikkauksessa arvioitiin
jAnteen ohentuminen ja repedma. Kiertdjakalvosimen
repedmaa pidettiin tdydellisend, jos janteessa todettiin

sen lapi ulottuva repedmd. Yli 4 cm repedmat
luokiteltiin massiivisiksi.
Leikkauksessa on joskus vaikea arvioida

kiertajakalvosimen repedma johtuen paksuuntuneesta
bursasta tai sen Odeemasta. MK:ssa ja myo6s
leikkauksessa todetun kiertajakalvosimen merkittavan
ohentumisen ja osittaisen repedmén tulkinta perustuu
pitkalti subjektiiviseen arvioon. Taman vuoksi
leikkausldydosta ei voida mydskaén pitédd standardina.
Tutkimusasetelman yksinkertaistamiseksi MK:n
erotuskyvyn arvioimisessa ainoastaan taydelliset ja
massiiviset repeadmat luokiteltiin repedmiksi. MK:n ja
leikkausléydosten tilastolliseen arvioimiseen kéytettiin
Cohenin kappa-kerrointa: huono (alle 0.20), tyydyttava
(0.21-0.40), kohtalainen (0.41-0.60), hyvéa (0.61-0.80) ja
erinomainen (yli 0.80) (23).

Tulokset

Preoperatiivisissa rontgenkuvissa olkapdan reuman
aiheuttamat muutokset olivat keskivaikeat (Larsen

gradus 3) 5:ssd olkapééssa (16%), vaikeat (gradus 4)
15:ss8 (48%) ja mutiloivat (gradus 5) 11:ssa (36%).
MK:ssa oli  yhdessd olkap&&ssa normaali
kiertajakalvosin (3%), 9:ssa epasaannollisesti ohentunut
ja osittain revennyt kiertéjakalvosin (29%), 12:ssa taysin
revennyt (39%) ja 9:ssd4 massiivinen repedma (29%).
Kymmenen olkapé&ata (32%) luokiteltiin ”ei repedmiin”
ja 21 (68%) luokiteltiin ”repeamiin”.

Leikkauksessa todettiin 17 ohentunutta tai osittaista
kiertdjakalvosimen repeamaa (55%), 4 taysin
revennyttd (13%) ja 10 massiivista repedmad (32%).
Seitseméantoista olkapaata (55%) luokiteltiin  “ei
repedmiin” ja 14 (45%) luokiteltiin “repedmiin”
(Taulukko 1 ja 2).

Kahden kokeneen radiologin tulkinnan vélilla oli
Cohenin kappa-kerroin 0.90 (95% CI: 0.81-0.99) ja
tulkinta erosi viiden potilaan kohdalla. MK:n ja
leikkausléyddksen Cohenin kappa-kerroin oli 0.44
(95% CI: 0.16-0.72) ja tarkkuus 0.71 (95% CI: 0.52-0.86).
Loydokset olivat yhtenevéat 22 olkapaddssa ja eridvat 9
olkapaassa.

Pohdinta

Magneettikuvausta kaytetdan olkapaan impingement-
oireyhtyman, glenohumeraali-instabiliteetin, artroosin
ja tulehduksellisten nivelsairauksien tutkimiseen
(2,5,14,15,16,17). Kiertajakalvosimen taydellisissa
repedmissa on todettu parempi sensitivisyys (84-100%)
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ja spesifisyys (95-97%) kuin osittaisissa repeamissa
(sensitiivisyys 67-82%, spesifisyys 85-99%) (5,18,19).
Osittaisten repedmien toteaminen on osoittautunut
vaikeaksi, koska muutokset kasittdvat usein vain
pienen osan kiertgjakalvosimen paksuudesta, myds
degeneraatio ja tendiniitti aiheuttavat
signaalimuutoksia (14). Varjoaineen (i.v.) kaytto
paransi kiertdjakalvosimen tilan selvittelya varsinkin
osittaisissa repeamissa (20). Varjoaineen vuotaminen
kapillaarisuonistosta interstitiaalitilaan ja
diffundoituminen synoviasta nivelonteloon tekee
kuvista artrografiamaisia. Intra-artikulaarisella

varjoainemagneettikuvauksella on todettu
kiertajakalvosimen poikkeavuuksissa 77-94%
yhtépitévyys leikkausléydésten kanssa (17,24).

Aikaisemmissa tutkimuksissa on osoitettu
matalakenttd magneettikuvauksen olevan riittava

selvittaméan kiertdjakalvosimen patologisia muutoksia
(21,22).  Tutkimuksessamme  magneettikuvaukset
tehtiin C:n muotoisella matalakenttalaitteella, lisaksi
kaytettiin i.v. varjoainetta parantamaan tulehtuneen
synovian, subakromiaalibursan ja kiertdjakalvosimen
rakenteiden  kuvantamista. Varjoaineen  kaytdn
antamaa hyotya téssd tutkimuksessa ei erikseen
selvitetty.

Reumapotilaan  olkap&an luisten rakenteiden
patologiset muutokset, luudefektit ja eroosiot, sekd
nivelen effuusiot ja synoviakudos voidaan luotettavasti
kuvata magneettikuvauksella (21,22). Olkapééssé, jossa

on varhainen vaurio (Larsen gradus 0-2),
pehmytkudosmuutokset on helppo todeta. Jos
tulehdus on pitkélle edennyt ldydéksia voi olla

runsaasti: ~ synovian hypertrofia, aktiivinen tai
inaktiivinen  pannuskudos ja  bursamuodostus
liittyneend kiertajékalvosimen patologiaan  ja
normaalista poikkeavaan signaalimuutokseen.
Vaikeasti vaurioituneen olkapaan

magneettikuvauksessa saattoi olla vaikea osoittaa
kiertajakalvosimen rakenteiden kunto, erityisen vaikea
oli osoittaa osittaisia repedmid epasdannollisesti

ohentuneissa jénteissa. Lisaksi signaalimuutokset
kroonisesti  tulehtuneissa  janteissd  aiheuttivat
vaikeuksia osoittaa kapeita tdydellisia repeamia.

Muutamissa tapauksissa jénteen kirkassignaalinen
muutos muistutti erehdyttavasti kiertajakalvosimen
taydellistd repedmé&a. Muutamilla potilailla olkapaan
kipu aiheutti liikeartefaktoja kuviin.

Tutkimuksessamme leikkausl6ydosté ei voitu kéyttda
standardina osoitettaessa kiertajakalvosimen

tadydellistda  tai  massiivista  repedméad,  koska
leikkausloydoksetkaan eivat aina olleet taysin
luotettavia.  Kiertgjakalvosimen ohentumisen ja
osittaisen  tai  kapean  taydellisen  repedman

huomaaminen paksuuntuneen, tulehtuneen bursan
yhteydessé voi olla vaikeata. Leikkaajien paatelmét
tilanteesta saattoivat olla myds erilaisia. Tassa
tutkimuksessa magneettikuvauksen perusteella
68%:ssa olkapéistd oli Kkiertdjakalvosimen taydellinen
tai massiivinen repeamd, leikkauksessa 45%.:ssa.
Mahdollisesti arpikudos on voinut Korjata joitakin
repeadmia tai  bursan paksuuntunut seindma on
adheroitunut ja arpeutunut tiukasti Kiertajakalvosimen

pintaan antaen vaikutelman ohentuneesta
kiertdjakalvosimesta, jossa ei ole tdydellista repeamaa.
Suunniteltaessa olkap&an artroplastiaa olisi hyodyllista
tietdd etukateen kiertgjakalvosimen tilanne. Luiset
rakenteet voidaan luotettavasti visualisoida ennen
leikkausta natiivirontgenkuvauksella ja tarvittaessa

tietokonetomografialla. Reumapotilaan pitkalle
edenneessa vaurioituneessa olkapaassa
kiertajakalvosimen ja pehmytkudosten
magneettikuvausloydokset voivat olla vaikeasti
tulkittavissa, kuten myos leikkausldydokset.

Reumapotilaan vaikeasti vaurioituneen olkapéan
magneettikuvauksen hyoty ennen olkapéan

artroplastiaa osoittautui vahaiseksi.
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Tetraplegikon ylaraajaleikkausten tulokset
pysyvia 20-vuotisseurannassa

Martti Vastamaki
Sairaala ORTON, Helsinki

39 deltoid-to-triceps and 29 key pinch operations were performed in 27 tetraplegic patients
with level C5 injury in 1973-1982. Six patients with 11 deltoid-to-triceps and 8 key pinch
procedures were evaluated 3.7 (2-6) years and 23.7 (22-26) years after surgery by the same
author using the same methods. All were male, mean age at follow-up 55.8 (45-62) years. 11
patients were dead, 10 were not able to attend, but 5 of them returned the questionnaire. At
follow-up, key pinch averaged 1.1 (0.3-3.0) kg and elbow extension 2.1 (0.2-5.7) kg. In 20
years. Key pinch had deteriorated by 23 % and elbow extension by 16 %. All patients
considered the operations important. Three of 6 evaluated patients still were working

regularly.

C5-tason neliraajahalvauspotilaalla on  jaljella
kyynarnivelen hyva koukistusvoima ja usein ainakin
jonkin verran ranteen ojennusvoimaa seké olkanivelen
liikkeet, wvaikkakin deltalihaksessa saattaa olla
heikkoutta. Kokonaan toimintakyvyttémaan kéteen
voidaan saada aikaan peukalo-etusormi-tarttumaote eli
avainote, pinch kiinnittamalla peukalon pitka
koukistaja varttindluuhun, jolloin peukalo painuu
etusormen sivua vasten potilaan ojentaessa rannetta
(1). Ote avautuu, kun ranne koukistuu painovoiman
vaikutuksesta.  Peukalon Kké&rkinivel jaykistetaan
suoraksi, ettei peukalon karki painu liikaa kdmmeneen.
Toimenpiteen jalkeen kasi immobilisoidaan 3-4
viikoksi. Kyynarnivelen ojennusta saadaan aikaiseksi
transponoimalla  deltalihaksen takaosa tricepsin
distaalijanteeseen vapaata jannesiirretta kayttaen (1,2).
Kyynérnivel immobilisoidaan 6 viikoksi ja mobilisointi
tapahtuu  asteittain  muutaman viikon aikana.
Toimenpide vaatii kokemusta.

Aineisto ja menetelmat

Invalidis&atiolla suoritettiin vuosina 1973-1982 27 C5-
tason tetraplegikolle (25 miestd, 2 naista) yhteensa 39
deltaplastiaa (DT) ja 29 avainoterekonstruktiota (KP)
Mobergin kuvaamalla tavalla (1,2). Kuusi potilasta (11
DT ja 8 KP) evaluoitiin 3.7 (2-8) vuotta ja 23.7 (22-26)
vuotta toimenpiteen jalkeen saman tutkijan toimesta
samoja menetelmid kayttden. Potilaat olivat kaikki
miehid, tutkimusaikaan keski-idltdéan 55.8 (45-62)
vuotta. 11 potilasta oli kuollut ja 10 ei voinut huonon
kuntonsa takia osallistua jalkitutkimukseen, mutta 5
heistéd kyselykaavakkeen. Lyhytaikaistulokset tutkittiin
marraskuussa 1983  (3) ja pitkaaikaistulokset
helmikuussa 2004.

Avainotteen voima mitattiin tavanomaisella
avainotemittarilla (B&L ENG) valitsemalla paras
mahdollinen mittarin asento peukalon ja etusormen
valissa. Avainotteen sujuvuus ja osuvuus Kkirjattiin
Ranteen  ojennusvoima  mitattiin  jousivaa’alla.

Kyynérnivelen ojennusvoima mitattiin  makuulla
neljassa eri asennossa jousivaa’alla, seka kyynarnivel
suorana ettd 90 asteen fleksiossa ja sekd olkavarsi
vartalon sivulla adduktiossa ettd 90 asteen
abduktiossa. Olkavarren abduktiovoima 90 asteen
abduktiossa mitattiin samoin, kaikki saman tutkijan
toimesta samalla jousivaa’alla molemmissa
tutkimuksissa. Lisaksi tutkittiin, miten suuressa
olkavarren elevaatiokulmassa potilas pystyi vield
transponoidulla deltavoimallaan ojentamaan
kyynarnivelensa aktiivisesti makuulla ja istuallaan
ollessaan eli mika oli korkealle ulottuvuus.
Molemmissa tutkimuksissa potilaat tayttivat lisaksi
kyselykaavakkeen, jossa tiedusteltiin  potilaiden
sosiaalista tilaa koskevien asioiden lisaksi 11
kysymyksell& heidén nykyista toiminnallista tilaansa ja
sitd, miten leikkaus oli vaikuttanut siihen aikoinaan.

Tulokset

Lopputarkastuksessa 11 potilasta, kaikki miehia (19
DT, 17 KP), palautti kyselykaavakkeen. Pyoratuolilla
ajo oli leikkauksen ansiosta parantunut paljon 4
potilaalla ja vahan seitsemalla. Istuen siirtyminen
parani kahdella paljon ja viidelld v&han, mutta ei
muuttunut neljalla ollenkaan. Vuoteessa kaantyminen
ei parantunut viidella yht&ddn, samoin siirtyminen
vuoteessa ei parantunut kuudella. Istumaan péaasy
parani kuudella, ruokailu kymmenelld, Kirjoittaminen
kahdeksalla ja hygienian hoito yhdeksélla. Esineiden
saavuttaminen korkealta tasolta parani 7 potilaalla,
mutta ei muuttunut yhtddn kahdella. Seitseman
potilasta ajoi itse autoa ja autonajokyky parani heista
kuudella. Itsendisyys parani paljon kolmella ja jonkin
verran kuudella.

Vastanneista potilaista 7 asui kotona ja 4
palvelutalossa. Useilla oli perhe ja he olivat saaneet
lapsia vamman jélkeen. Kolme kuudesta tutkimukseen
tulleesta oli edelleen kokopdaivatydssa (pankinjohtaja,
toimistovirkailija ja puhelinmyyjd). Kuudella kyselyyn
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vastanneista  leikkauksen  tulos oli  pysynyt
subjektiivisesti samana viimeisten 20 vuoden ajan,
kolmella parantunut ja kahdella huonontunut. Kaikki
arvioivat tehdyt leikkaukset tarpeellisiksi, 8 olisi
valinnut samat leikkaukset uudelleen, kolme ei
osannut vastata tdhan kysymykseen.

Avainotteen voima oli kohtuullinen useimmissa
tapauksissa, mutta joillakin oli vaikeuksia saada esine
otteeseen, kun ote ei auennut tarpeeksi tai peukalo ei
osunut kunnolla etusormeen. 1983 avainotteen voima
oli 1.4 (0.6-3.0) kg ja 2004 1.1 (0.3-3.0) kg eli voima oli
vahentynyt 23 % 20 vuoden aikana.

Kyynéarnivelen ojennusvoima vaihteli eri asennoissa
jonkin verran, joillakin paras voima saatiin
kyynérnivelen ollessa suorana, joillakin fleksiossa,
samoin olkavarren adduktiossa ja abduktiosssa voimat
vaihtelivat jonkin verran. Vuonna 1983 kyynarnivelen
ojennusvoima oli 2.5 (0.3-8.9) kg ja 2004 2.0 (0.3-8.7)kg
eli voima oli vahentynyt 16 % 20 wvuodessa.

Kyynérnivelen liike oli kaikilla pysynyt hyvang,
samoin ranteen ojennusvoimissa tai olkavarren
abduktiovoimissa ei ollut tapahtunut olennaisia
muutoksia.
Pohdinta

Neliraajahalvauspotilaan toimintakyky on vammassa
vahentynyt katastrofaalisesti ja pienikin parannus
vahdisiin jéljellda oleviin toimintoihin on arvostettua.
Kuvatut yléraajan toimintaa parantamaan tarkoitetut
leikkaukset ovat indikaatioiltaan, itse toimenpiteené ja
jalkihoidoltaan periaatteessa selvapiirteisia, mutta
myds herkkia epaonnistumaan. Onneksi
neliraajahalvaus ei ole kovin yleinen vamma.
Kokemusta kertyy Kkuitenkin sen harvinaisuudesta
johtuen vain harvaoille. Tetraplegiapotilaiden
ylaraajarekonstruktiot onkin pyritty useissa maissa
keskittamaadn muutamiin keskuksiin .Niin oli asia
Suomessakin vield 1990-luvun alkuun asti. Valtava-
lainsaadannon myota hoidon keskittdminen
Invalidisaatiolle kuitenkin loppui, mitéa ei voitane pitéda
ainakaan potilaiden etuna. Asianmukainen
keskittdiminen osaavien ké&siin on edelleen paikallaan
téssa potilasryhmassa.

Avainoterekonstruktio ja deltaplastia ovat ne
perustoimenpiteet, joiden suorittamisen tarvetta
pitaisi harkita jokaisen C5-tason tetraplegiapotilaan
kohdalla. Leikkauksista on kuvattu hyvia lyhyen ja
keskipitkan seurannan tuloksia (3-7), mutta koskaan ei
ole esitetty nyt kuvatun pituista seurantaa. Tamé
luonnollisesti johtuu paljolti siitd, ettd leikkauksia
alettiin  tehdd wvasta 1970-luvun loppupuolella

yleisemmin muuallakin kuin Ruotsissa ja Suomessa.
Suomessakin ensimméiset

leikkaukset teki menetelman kehittaj& professori Erik
Moberg. Metodit ovat sailyttaneet edelleen arvonsa
tdmén tason tetraplegian perusleikkauksina (2), vaikka
lukuisia modifikaatioita eri vaiheiden
parannusehdotuksineen on myds esitetty. Toinen syy
pitkdaikaisseurantojen puutteeseen on se tosiasia, etta
huolimatta parantuneesta terveydenhoidosta ja
kohentuneista sosiaalisista olosuhteista
neliragjahalvaus edelleen lyhentdd merkitsevésti
potilaan elinikdd. Tamankin tutkimuksen potilaista
moni oli kuollut juuri ennen tutkimusta ja pari heti
kyselykaavakkeen postittamisen jalkeen.

Vaikka esitetty aineisto on varsin pieni, se antaa
kuitenkin  luotettavan  yhdensuuntaisen  kuvan
suoritettujen leikkausten aikaansaamien toimintojen ja
aikaansaatujen voimien pysyvyydesta
vuosikymmenten saatossa. Voima oli laskenut
parikymment& prosenttia yhtd monessa vuodessa eli
prosentin vuodessa. Kyseinen voiman véheneminen
saattaa olla myo6s potilaiden ik&antymisesta johtuvaa.
Joka tapauksessa tulos osoittaa, ettd kyseisia
toimenpiteita voidaan suositella pysyvana
parannuksena neliraajahalvauspotilaille.

Kirjallisuutta

1. Moberg E. Surgical treatment of absent single hand grip
and elbow extension in quadriplegia. J Bone Joint Surg
57-A:196-206, 1975.

2. Vastamaki M. Tetraplegic hand. Surgical Techniques in
Orthopaedics and Traumatology. 4: 55-210-B-40, Elsevier
2002.

3. Vastamaki M, Brummer H, Solonen KA. Deltoid-to-
triceps transfer and key-pinch operations in tetraplegia.
In: Vastamaki M (ed.) Current trends in hand surgery,
Elsevier 395-403, 1995.

4. Wouelle K, Bryden A, Beckham H, Murray P, Keith M.
Satisfaction with upper-extremity surgery in individuals
with tetraplegia. Arch Phys Med rehabil 84: 1145-1159,
2003.

5. Rothwell A, Sinnott K, Mohammed K, Dunn J, Sinclair S.
Upper limb surgery for tetraplegia: A 10-year re-view of
hand function. J Hand Surg 28-A: 489-495, 2003.

6. Landi A. Update on tetraplegia. ] Hand Surg 28-B:196-
204, 2003.

7. Remy-Neris O, Milcamps J, Chikhi-Keromest R,
Thevenon A, Bouttens D, Bouilland S. Improved
kinematics of unrestrained arm raising in C5-C6
tetraplegic subjects after deltoid-to-triceps transfer.
Spinal Cord 41: 435-445, 2003.

362



SOT 4/2004 VOL 27

363

Bicepsin distaalijanteen avulsio

Martti Vastamaki
Sairaala ORTON, Helsinki

Rupture of the distal biceps tendon insertion is infrequent, representing only 3 % of biceps
muscle injuries. During the last 15 years, 26 distal biceps avulsions were treated surgically
by the author. There were 25 males and one female, mean age at injury 48.2 (35-59) years. Left
side was affected only in 6 cases, one of them was left handed. The mechanism of injury was
strong contraction of the biceps muscle against some kind of acute unanticipated resistance
the forearm in supination. Two different surgical procedures were applied, two incision
technique in 5 cases and one incision in 21 cases, 15 of them using suture anchors. A free
tendon graft was mandatory in 14 cases. The operative delay averaged 3.4 months (1 week -
14 months). Immobilisation in 90 degrees flexion was 5-6 weeks. There were no failures,
flexion and supination strength recovered and patients continued to work.

Bicepsin distaalijanteen irtoaminen
kiinnityskohdastaan tuberositas radiista on
huomattavan harvinainen vamma kaésittden vain 3 %
kaikista bicepsin vammoista (1). Vammamekanismi on
kyynarnivelen &killinen ojentuminen tahdonvastaisesti
kyynérvarren ollessa supinaatiossa tai akillinen
repéisevéa tahdonalainen fleksioliike samassa asennossa
lilan kovaa vastusta vasten. Adriesimerkkeja
vammamekanismista ovat voimiltaan heiverdisen
miehen jadkaappia nostaessa tapahtunut kaden
lipsahtaminen, jolloin taakka jai toisen kdden varaan ja
biceps irtosi, ja amparikaupalla ”vahvistavia rohtoja”
popsineen  lihasjarkédleen  molempien  hauisten
irtoaminen autojen kilpakaadossa.

Kliininen 18ydds on tyypillinen, bicepsin distaalijanne
puuttuu tai on huonommin palpoitavissa kuin
vastakkaisella puolella, hauiksen lihasmassa on
noussut ylés ”kainaloon”, kyynarnivelen
koukistusvoima  kyynarvarsi  supinaatiossa  on
alentunut ja erityisesti kyynarvarren supinaatiovoima
kyynérnivel suorassa kulmassa on oleellisesti
alentunut. Akuutissa vaiheessa on kyynarseudussa
usein aristusta ja turvotusta ja parin padivan kuluessa
kehittyvdad hematoomaa. Lacertus fibrosus voi séilya
ehednd ja erehdyttdd palpaatiossa. Diagnostiikassa
ultraddnitutkimus ja tarvittaessa jopa
magneettitutkimus voivat olla avuksi, varsinkin jos
kyse on osittaisesta repedmastd, joka tosiasiassa aina
on totaali tai melkein totaali, mutta janne pysyy
kuitenkin melkein paikallaan paksuuntuneen synovian
ansiosta  ainakin  aluksi, katketakseen  sitten
myd8hemmin jossain véhaisessé ponnistuksessa.
Hauiksen pitkdn paan katkeamisesta poiketen
distaalipddn vamma vaatii  kaytdnnossa aina
syntyédkseen merkittdvdn vamman eikd degeneraatiolla
ole ratkaisevaa osuutta vamman etiologiassa. Samoin
distaalipddn irtoaminen on aina syytd hoitaa
kirurgisesti, kun pitkdn péaan katkeaminen varsinkin
elakeldisilla useimmiten voidaan jattda hoitamatta.
Distaalijanne  kiinnitetddn paikalleen, tarvittaessa
vapaata jannesiirrettd kayttden. Tulokset ovat yleensa

hyvat (2,3), mutta epdadekvaatti tekniikka voi johtaa
hyvinkin huonoon tulokseen, kuten nyt esitettdvassa

aineistossa  kahdessa tapauksessa oli  kaynyt
primaarihoidossa.

Aineisto ja menetelmat

Kirjoittaja korjasi vuosina 1990-2003 bicepsin

distaalijinteen repedman 26 potilaalta, joista 25 oli
miehi&. Potilaiden keski-iké oli leikkauksen aikaan 48.2
(35-59) vuotta. Yleensa vamma oli oikeassa k&dessa,
vain kuudella vasemmassa ja heistakin yksi oli
vasenkétinen. Vammamekanismi oli  &kkindinen
kyynéarniveltd ojentava liike kuten pudotessa kadella
kiinni saaminen, 5 tapausta, toisen kdden lipedminen
nostaessa, 6 tapausta, jalkapallon osuminen kovalla
voimalla kateen, 2 tapausta jne tai voimakas repéiseva
voimanponnistus kuten raskaan taakan nosto, kun
taakka olikin arvioitua raskaampi, 2 tapausta. Nelja oli
saanut vammansa kaatuessaan ja aineiston ainoalla
naisella oli pitkéllinen synoviitti, jonka etiologiaa ei
saatu selvitetyksi Kyseisené ajanjaksona eksploroitiin
lisdksi ja hoidettiin laajalla resektiolla pitkaan bicepsin
insertioseudusta oireillut tdéh&n aineistoon kuulumaton
tapaus, jossa diagnoosiksi paljastui  bicepsin
distaalijAinteen  sarkooma. Keskimdaérdinen aika
vammasta leikkaukseen oli 3.4 kk (1 vk — 14 Kk). 6
potilasta leikattiin kroonisessa vaiheessa eli kun
vammasta oli kulunut yli 4 kuukautta eli keksimaarin
9.2 (5-14) Kkk. Korjauksessa tarvittiin vapaata
jannesiirrettd 12  tapauksessa, joista kahdessa
kiinnitysté yritettiin ensin ilman siirrettd onnistumatta.

Ainoastaan yksi  krooninen tapaus pystyttiin
korjaamaan ilman jannesiirrettd. Kahden viillon
tekniikkaa (Boyd-Anderson, 2,3,4) kaytettiin 4

tapauksessa, modifioitua vastaavaa yhden viillon
tekniikkaa 7 tapauksessa seké yhden viillon tekniikkaa
Mitek-ankkureilla 15 tapauksessa.

Kaksi tapausta oli uusintaleikkauksia. Toisessa kirurgi
oli kiinnittédnyt 50-vuotiaan miehen askettdin irronneen
bikepsin  distaalijanteen  musculus  brachialiksen
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faskiaan, josta se irroitettiin ja Kiinnitettiin oikealle
paikalleen. Toisessa tapauksessa kokenut ortopedi oli
tuntemattomasta syystd kiinnittdényt 51-vuotiaan
miehen bikepsin distaalijanteen jannesiirretta kayttaen
ulnaan, jolloin  kyynérvarren  supinaatio jéi
puuttumaan eikd tyokyky palautunut. Tiukasti
ympéristdonsd adheroitunut jannesiirre ja lihas
vapautettiin ja janne Kiinnitettiin oikeaan paikkaansa
riittdvan tiukalle.

Tulokset

Bicepsin toiminta saatiin palautettua kaikilla potilailla
asianmukaiseksi ja yhtd lukuun ottamatta potilaat
palasivat entiseen tydhonsa. Kroonisten tapausten
lyhytaikaistulos ei poikennut akuuttien tuloksesta.

Lyhytaikaisessa 3 kk- 2vuoden  seurannassa
komplikaatioita  kuten  kiinnityksen  pettéamista,
jannesiirteen katkeamista, hermovaurioita  tai
radioulnaarista synostoosia ei esiintynyt tdssa
aineistossa.

Pohdinta

Bicepsin distaalipddn avulsion hoito on aina
kirurginen. Konservatiivisesti hoidetuille jaa

huomattava puute varsinkin supinaatioliikkeeseen
Kyynérnivelen  koukistusvoima jaa 20-30 %
heikommaksi ja kyynérvarren supinaatiovoima 30-50
% heikommaksi (6,7). Kirurginen hoito taas palauttaa
voiman ja liikeradan hyvin varsinkin tuoreissa
tapauksissa, mutta kroonisissa saattaa supinaation
laajuus jaada puutteelliseksi (8). Ankkurien kayttd on
helpottanut  oleellisesti  leikkausta. = Endobutton-
tekniikkaa on myds kaytetty hyvéalld menestyksell& (9).
Komplikaatioista radiaalihermon tai interosseus
posterior-hermon vauriot ovat yleisimmin raportoituja,

nekin yleenséd ohimenevid ja ldhinnd kahden viillon
tekniikkaan liittyvia (10). Esitetyssa aineistossa
hermovaurioita ei  esiintynyt, ei mydskaan
radioulnaarista synostoosia, jonka on kuvattu liittyvan
kahden viillon tekniikkaan. Aineistoon ei siséltynyt
yhtddn ammattivoimailijaa, joilla timakin vamma on
mahdollinen.
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Kaden koukistajajanneompeleen
biomekaanisten ominaisuuksien parantaminen

A. Viinikainen 1, H. Géransson 2, K. Huovinen4, M. Kellomaki 4, P. Térmala 4, P. Rokkanen 3

1 HUS, Jorvin sairaala, kirurgian yksikkd. 2 HUS, Késikirurgian yksikko. 3 HUS, Ortopedian ja
traumatologian klinikka. 4 TTY, Biomateriaalitekniikan laitos

The aim of the present study was to develop a simple flexor tendon repair technique strong
enough to withstand the forces of active mobilization. Porcine extensor tendons were used
and the repairs were examined biomechanically with static tensile testing. The influence of
the number of strands and grips, the suture calibre, and the suture configuration on the
biomechanical properties of the repairs was examined. On the basis of these results a
ribbon-formed suture was used in the modified Kessler repair to achieve the advantages of
multi-strand techniques while keeping the configuration simple. Both braided polyester
(Ticron®) ribbon and bioabsorbable poly-L/D-lactide (PLDLA) 96/4 ribbon exceeded the
biomechanical requirements for early active mobilization.

Kéaden koukistajajannekorjaukseen kaytetaan yleisesti
modifioitua Kessler —ommelta (1), joka soveltuu
kaytettdvéaksi  leikkauksen jalkeisen  passiivisen
mobilisaation yhteydessd. Kiliinisisséa tutkimuksissa
aktiivisen mobilisaation on osoitettu johtavan
passiivista parempaan toiminnalliseen lopputulokseen
(2-5). Aktiivinen mobilisaatio asettaa kuitenkin
lisdvaatimuksia jannekorjauksen kestavyydelle.
Terveissa janteissa passiivisen mobilisaation on todettu
kuormittavan peukalon pitkd&d koukistajajannettd
keskimaarin 3 N (1-6 N) ja II-sormen syvaa koukistajaa
keskimaarin 1 N (0.2-3 N) voimalla. Aktiivinen
vastustamaton koukistus aiheutti peukalon pitkaan
koukistajaan keskimaarin 18 N (4-35 N) ja ll-sormen
syvaan koukistajaan keskimaarin 19 N (1-29 N) voiman
(6). Todellisen kuormituksen on arvioitu olevan jopa 50
% suurempi johtuen turvotuksen ja jinnesauman
aiheuttamasta lisddntyneestd vastuksesta janteen
liukuessa ahtaassa jannetupessa (7). Taten aktiivisessa
mobilisaatiossa  jannekorjauksen tulee kestaa
hajoamatta jopa yli 50 N voimia. Vahvempia
janneompeleita on kehitetty lisédmalla ydinompeleen
saikeiden lukumaéaréa, kayttamélla paksumpia lankoja
ja  kehittdmalla uusia  konfiguraatioita  (8-12).
Kaytannon jannekirurgiassa aktiivisen mobilisaation
kestavan korjauksen tekeminen nailla monimutkaisilla
ompeleilla on kuitenkin teknisesti vaikeaa, erityisesti
ahtaan jannetupen alueella.

Tutkimuksen  tarkoituksena on ollut  kehittdd
yksinkertainen janneommel, joka soveltuisi varhaiseen
aktiiviseen mobilisaatioon. Aluksi tutkittiin saikeiden
lukumaarén, langan paksuuden ja konfiguraation
vaikutusta ommelten  vahvuuteen.  Seuraavaksi
selvitettiin  sdikeiden ja ottokohtien suhteellisen
maarédn sekd saikeiden keskindisen jarjestyksen
vaikutusta korjauksen kestédvyyteen. Néiden tulosten
perusteella péadyttiin jannekorjaustekniikkaan, jota

testattiin sekd punotulla polyesterilla (Ticron®) etta
biohajoavalla poly-L/D-laktidi (PLDLA) 96/4 :lla.

Aineisto ja menetelmat

Jokaisessa tutkimusryhmassa oli kymmenen naytettd.
Jannemateriaalina kaytettiin teurassian takasorkkien
extensor digiti quarti proprius —janteitd. Kaikkiin
jannekorjauksiin tehtiin tutkittavan ydinompeleen
lisdksi epitenon-ommel jatkuvalla 6-0 polypropyleeni
(Prolene® ) -langalla.

Ensimmaisesséd osassa kaytettyja ompeleita olivat
(kuva ): 2K3: 2-sdikeinen Kessler (3-0 Ticron®), 4K3: 4-
saikeinen Kessler (2 lankaa, eri kautta, 3-0 Ticron®),
4S3: 4-sdikeinen Savage (2 lankaa, eri kautta, 3-0
Ticron®), 4S4: 4-sdikeinen Savage (2 lankaa, eri kautta,
4-0 Ticron®), 6S4: 6-sdikeinen Savage (3 lankaa, eri
kautta, 4-0 Ticron®). Langat solmittiin erikseen.
Ompeleita verrattiin pareittain yhden muuttujan
suhteen: a) saikeiden lukumaara (2K3 vs. 4K3, 454 vs.
6S4), b) langan paksuus (4S4 vs. 4S3) ja ¢) ompeleen
konfiguraatio (4K3 vs. 4S3).

Toisessa osassa tutkittiin modifioidun Kessler -
ompeleen séikeiden ja ottojen lukumaaran keskinista
suhdetta ja sdikeiden keskindista jérjestysta seuraavilla
ompeleilla (kuva): 2K3: 2-sdikeinen Kessler (3-0
Ticron®), 4K3s: 4-sdikeinen Kessler (2 lankaa, samaa
kautta, 3-0 Ticron®), 4K3: 4-sdikeinen Kessler (2
lankaa, eri kautta, 3-0 Ticron®), 6K3s: 6-sdikeinen
Kessler (3 lankaa, samaa kautta, 3-0 Ticron®), TN:
Ticron® -nauha (kolme 3-0 Ticron® -lankaa
kiinnitettynd rinnakkain 7-0 Prolenella®) ja LN:
PLDLA -nauha (kolme PLDLA -lankaa Kiinnitettyna
rinnakkain PLDLA —filamentein). Solmimista varten
nauhojen paiden langat irrotettiin toisistaan ja
solmittiin erikseen. Ompeleita verrattiin pareittain
yhden muuttujan suhteen Kkerrallaan: a) sdikeiden
lukumadrd (2K3 vs. 4K3s, 4K3s vs. 6K3S), b) ottojen
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maaré (4K3s vs. 4K3), ¢) lankojen jarjestys (6K3s vs. TN
jaTN vs. LN).

Vélittomasti  jdnnekorjauksen  jalkeen suoritettiin

vetolujuustestaus (R Control for Windows ja LR Series
Material Testing Machine LR30K, Lloyd Instruments
Limited, Hampshire, UK) kuormittamalla jannetta
staattisesti 20 mm/min vetonopeudella korjauksen

taydelliseen hajoamiseen asti. Tuloksista tdssa
esitettavien voima-venymakayrien myoté-  ja
maksimivoimien  tilastollinen  analyysi  tehtiin

varianssianalyysilla kayttéen suunniteltua
parivertailua (SPSS Inc., Chicago, IL, USA). Tulokset
esitetddn keskiarvoina ja 95 % luottamusvalina.

Tulokset

Tutkimusryhmien keskiarvot ja 95 % luottamusvalit on
esitetty taulukossa ja keskiarvo-voima-venymékayrat
kuvassa. Saikeiden lukumaaran lisddminen paransi
merkitsevasti sekd myodtovoimaa (2K3 vs. 4K3, p <
0.001 ja 4S4 vs. 654, p < 0.01) ettd maksimivoimaa (2K3
vs. 4K3 ja 4S4 vs. 6S4, p < 0.001). Langan paksuus (454
vs. 4S3) ei vaikuttanut ompeleen mydétévoimaan. 4-0
Ticron® -langat katkesivat mydtovoimapisteen jalkeen,
ja siten maksimivoima oli 4S5S4 —ompeleissa
merkitsevéasti pienempi kuin 4S3 -ompeleissa (p < 0.01).
Ompeleen konfiguraatiolla (4K3 vs. 4S3) ei ollut
vaikutusta myo6té- ja maksimivoimaan. Saikeiden
lishdminen kahdesta neljddn ottojen lukumaéran
pysyessa samana lisési merkitsevasti ompeleen myéto-
ja maksimivoimaa (2K3 vs. 4K3s, p < 0.001) (taulukko,
kuva). Saikeiden lisadminen neljastd kuuteen ei
parantanut ompeleen kestavyyttd (4K3s vs. 6K3s).
Ompeleen ottojen lukumaaran lisadminen saikeiden

lukumaarédn pysyessé samana lisdsi merkitsevésti
maksimivoimaa (4K3s vs. 4K3, p < 0.001). Lankojen
muodostama nauhamainen rakenne lisési

merkitsevasti myoto- ja maksimivoimaa (6K3s vs. TN,
p < 0.01). PLDLA -nauha saavutti merkitsevasti
suuremman myoto- (p < 0.001) ja maksimivoiman (p <
0.01) kuin Ticron® —nauha (TN vs. LN).

Pohdinta

Janneompeleen taytyy kestdd valitun mobilisaation
aiheuttama kuormitus avautumatta (13, 14). ldeaalisen
ompeleen tulisi olla helppo ja luotettava tehd&
atraumaattisesti. Ommelmateriaali ja solmut eivat saa
héiritd jinteen paranemista ja janteen pinnan tulee
pysyé mahdollisimman siledna janteen liukumiskyvyn
sailymiseksi jdnnetupessa (8).

Tutkimuksessa olemme todenneet jédnnekorjauksen
hajoamisen alkavan jo myo6tdvoiman kohdalla (15).
Aikaisemmissa tutkimuksissa on janneompeleen
kestavyytend yleisesti pidetty maksimivoimaa, vaikka
ommel on talléin avautunut jo useita millimetreja.
Nain ollen mydtdvoima edustaa ehjan jannekorjauksen
suurinta vetolujuutta, jota mielestdmme
mobilisaatiovoima ei saa ylittaa.

Janneompeleen kestédvyyteen vaikuttavat sekd ommel-
materiaali ettd ompeleen pitokyky jannekudoksessa.
Koukistajajannekorjauksen ommelmateriaalina kayte-
téén tavallisimmin punottua polyesteria sen hyvien

biomekaanisten ominaisuuksien vuoksi. Haittapuolina
ovat materiaalin sulamattomuus ja solmujen huono
pitokyky (16-18).

Taulukko 1. Tutkitut janneompeleet seka ryhmien keskiarvo-
voima-venymakayrat. 2K3 = 2-séikeinen Kessler (3-0
Ticron®), 4K3s = 4-saikeinen Kessler (2 lankaa, samaa kautta,
3-0 Ticron®), 4K3 = 4-saikeinen Kessler (2 lankaa, eri kautta,
3-0 Ticron®), 4S3 = 4-saikeinen Savage (2 lankaa, eri kautta,
3-0 Ticron®), 454 = 4-saikeinen Savage (2 lankaa, eri kautta,
4-0 Ticron®), 654 = 6-saikeinen Savage (3 lankaa, eri kautta,
4-0 Ticron®), 6K3s = 6-sadikeinen Kessler (3 lankaa, samaa
kautta, 3-0 Ticron®), TN = Ticron® —nauha (kolme 3-0
Ticron® -lankaa kiinnitettyna rinnakkain 7-0 Prolenella®) ja
LN = PLDLA -nauha (kolme PLDLA -lankaa kiinnitettyna
rinnakkain PLDLA —filamentein.

Taulukko — Keskiarvot (95 %6 luottamusvali)
ompel eiden myétovoima- (N) ja
maksi mivoimararvoista (N).

Ommel Fy Fu
2K3 25.5 34.9
(21.6-29.4) (31.2-38.5)
4K 3s 42.9 51.8
(38.9-47.0) (47.7-56.1)
4K 3 47.8 67.7
(40.2-55.5) (61.6-73.9)
4S3 44.9 68.3
(38.9-50.9) (62.8-73.8)
434 50.1 55.8
(44.1-56.1) (51.5-60.1)
634 63.1 75.7
(55.3-70.8) (71.8-79.6)
6K3s 43.8 52.8
(38.3-49.2) (44.9-60.7)
TN 55.6 65.9
(50.7-60.5) (60.0-71.8)
LN 76.8 82.3
(66.7-86.9) (73.4-91.3)

F = myotdvoima, Fy = maksimivoima

Tutkimuksemme perusteella riittdvdn materiaalilu-
juuden saavuttamiseksi aktiivista mobilisaatiota varten
on 4-0 Ticron® —-langalla tehdyn janneompeleen oltava
vahintaan 6-séikeinen ja 3-0 :lla véhintdén 4-sdikeinen.
Biohajoavia lankoja ei ole toistaiseksi yleensa kaytetty
koukistajajannekorjauksissa, johtuen niiden vetolu-
juuden puoliintumisaikojen lyhyydestd verrattuna
janteen paranemisaikaan. Poly-L/D-laktidi (PLDLA)
96/4 kuitenkin sdilyttda biomekaaniset ominaisuutensa
riittdvan pitkaan, silld langan vetolujuus puoliintuu 10-
13 viikossa in vitro, ja pehmytkudokseen implantoidun
langan vetolujuudesta oli jaljella 75 % kuuden viikon
kuluttua (19). Verrattaessa Ticron® - ja PLDLA -
lankojen biomekaanisia ominaisuuksia my6s PLDLA :n
todettiin soveltuvan koukistajajannekorjaukseen (18).
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Lisaksi PLDLA -langalla saavutetaan pitdva solmu jo
kaksoismerimiessolmulla, kun Ticron vaatii
nelinkertainen merimiessolmun (18). Talla saattaa olla
merkitystd janteen paranemisessa lankamateriaalin
lisdantyessd janteen pdaiden vélissd solmujen maaran
kasvaessa monisaieompeleissa.

Tutkimuksessa totesimme sekd Kessler- etté Savage —
ompeleiden mydétdé- ja maksimivoimien paranevan
merkitsevéasti sdikeiden lukuméaaran kasvaessa (15).
Tulos vastaa aikaisempia tutkimuksia, joissa sek&
Kessler — ettd Savage —ompeleiden maksimivoima
parani (20, 21). Kaytdnnon koukistajajannekirurgiassa
on monisaieompeleiden tekninen suoritus yksittéisilla
langoilla usein hankalaa, aikaa vievaa ja lisaa janteen
kasittelyd. Sdikeet on vaikea kiristdd samaan kireyteen,
jolloin kuormitus ei jakaudu tasaisesti saattaen johtaa
yksittaisten lankojen ylikuormittumiseen ja
ennenaikaiseen katkeamiseen. Naiden ongelmien
valttamiseksi pyrimme yksinkertaistamaan ompeleen
rakennetta tekemalld modifoidun Kessler —ompeleen
kaksin- tai kolminkertaisella langalla, jolloin langat
kulkevat samaa kautta. Tasta on seurauksena erillisten
ottojen maaran vaheneminen, jolloin kriittiseksi
kohdaksi muodostuu ompeleen pitokyky janteessa.
Lisattdessa saikeiden Ilukumaard kahdesta neljdan
myo6tévoima  parani  merkitsevasti, —mutta  ei
saavuttanut aktiiviseen mobilisaatioon vaadittavaa
tasoa. Saikeiden maarén lisdédminen neljasta kuuteen ei
endd parantanut biomekaanisia = ominaisuuksia
merkitsevasti (22). Tdma vastaa aikaisempaa tulosta,
jossa sdikeiden méaaran lisdédminen neljastd kahdeksaan
ei lisannyt ompeleen avautumisvoimaa (23).
Parantaaksemme edelleen ompeleen pitokykya langat
yhdistettiin  nauhaksi, mikad lisdsi merkitsevasti
korjauksen myd6td- ja maksimivoimaa. Parantuneet
biomekaaniset ominaisuudet johtuvat nauhamaisesta
rakenteesta, jossa sdikeet jannittyvat automaattisesti
samaan kireyteen ja kuormitus jakautuu ompeleen
otoissa tasaisesti suuremmalle alalle, jolloin nauha ei
leikkaudu jannekudokseen yhtd helposti kuin
yksittaiset langat. Seka Ticron® — ettd PLDLA-nauhalla
tehdyn ompeleen myo6tévoima ylitti  aktiivisen
mobilisaation arvioidun kuormitustason (22). PLDLA -
nauhan  merkitsevasti suuremmat mydtd-  ja
maksimivoimat voivat johtua sek& nauhojen rakenne-
ettd materiaalieroista (15, 18).
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Vapaan fibulasiirteen laskimopaluu on kolme
kertaa pienempi kuin valtimovirtaus — Onko
laskimosauma tarpeellinen?

Hannu Kuokkanen, Erkki Tukiainen
HYKS, To6l6n sairaala, plastiikkakirurgian klinikka

In order to clarify the haemodynamics of a free bone-only fibular graft we measured the flow
in the artery and the vein in the leg just before ligating the pedicle vessels. As a second part
of the study an anastomosis was performed to the distal ends of the peroneal vessels forming
an arteriovenous shunt to the distal end of the fibula. The effect of the shunt to the flow was
then measured. The arterial inflow was in average 6,4 ml/min and the venous outflow was
2,3 ml/min. After opening of the distal arteriovenous shunt the flow was 10,7 ml/min in the
artery and 3,5 ml/min in the vein. Obviously a substantial part of the venous outflow runs
out from the medullary canal of the fibula. It is possible that the venous anastomosis of a
bone-only graft is not mandatory for flap survival. The arteriovenous fistula seems to
increase the flow both in the artery and in the vein in a free fibular graft.

HYKS plastiikkakirurgian klinikassa on selvitetty
vapaiden mikrovaskulaaristen kielekkeiden
verenkiertoon liittyvia muuttujia useassa
tutkimuksessa (1,2,3,4,). Vapaiden pelkastdan luuta
siséltavien verisuonitettujen kielekkeiden
hemodynamiikkaa ei ole tutkittu. Luurekonstruktiossa
vapaina verisuonitettuina siirteind kaytetdén lahinna
pohjeluuta tai suoliluun siivekettd. Yleisimmat
indikaatiot mikrovaskulaariselle luunsiirteelle ovat
nuoren henkilén reisiluun  kaputnekroosin tai
luutumattoman reisiluunkaulan murtuman hoito.
Vapaita blokkiluunsiirteita kaytetaan myds
raajavammojen ja leukaluun Kkorjauksessa, mutta
talléin kielekkeeseen liitetdén yleensa iho-tai lihasosa
joka saa verenkiertonsa samasta verisuonipedikkelistd.
ASO-potilaiden raajojen
pehmytkudosrekonstruktioissa on havaittu, ettd
tekemélla anastomoosi kielekkeen distaalipuolelle
muodostaen arteriovenddsi fisteli saadaan kielekkeen
verenkierto lisddntymaan ja samalla on saatu
parannettua raajan valtimo-ohituksen ja kielekkeen
verenkierron aukipysymista (5).

Potilaat ja menetelmat

Otimme tutkimukseen mukaan 10 peréattdista potilasta,
joille tehtiin vapaa mikrovaskulaarinen fibulasiirre
reisiluun paahéan joko kaputnekroosin tai
luutumattoman murtuman takia. Potilaiden keski-ik&
oli 34,5 vuotta (vaihteluvéli 20 — 46 vuotta). Nais-mies
suhdeoli3/7.

Fibula preparoitiin ipsilateraalisesta raajasta
extraperiosteaalisesti ilman septokutaanista osaa

Luu katkaistiin seka proksimaalisesti, ettd distaalisesti
vahintddn 10 cm niveltasosta siten ettd luu jai
ainoastaan  kiinni  potilaaseen  proksimaalisten
fibularissuoniensa varaan (kuva 1.). Distaalisesti
fibularissuonet sidottiin ja katkaistiin. Tasséd vaiheessa
sekd fibularisvaltimon ettd -laskimon verenkierto
mitattiin samanaikaisesti k&yttden Transit Time Flow
Meterid (Cardiomed CM 2000, Oslo, Norja).
Tutkimuksen toisessa vaiheessa tehtiin anastomoosi
distaalisesti fibularis laskimon ja wvaltimon vélille
muodostaen arteriovendosi fisteli. Fistelin toimiessa
mitattiin verenkierto uudelleen fibulan
proksimaalisista pedikkelisuonista.

Tulokset

Irroitetun  pohjeluun  pituus  mittaushetkella  oli
keskimaarin 17.7 cm. Valtimokierto oli keskimaarin 6,4
ml/min (vaihteluvali 3-10 ml/min). Veenavirtaus oli
keskiméarin 2,3 ml/min (vaihteluvali 1-5 ml/min).
Distaalisen arterioven®dsin shuntin avaamisen jélkeen
virtaus arteriavirtaus oli 10,7 ml/min (vaihteluvéli 4-22
ml/min) ja 3,5 ml/min (vaihteluvali 1-7 ml/min).

Johtopaatokset
Laskimopaluu on kolme kertaa véhéisempi kuin
valtimosy6ttd vapaassa vain luuta ja luukalvoa

siséltdvassd pohjeluusiirteessd. Luultavasti merkittava
osa veresta poistuu luusta luuytimen kautta.
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Kuva 1. Fibula irroitettuna extraperiosteaalisesti ja
katkaistuna. Peroneaalisuonet ovat auki ja suonia
ympéroivat  virtausmittarin ~ sensorit  (toinen
valtimossa ja toinen laskimossa). Katkaistun fibulan
distaaliosassa on kultaklipsi sulkemassa
arteriovenddsia shunttia, jonka anastomoosi on tehty
8-0 nailon knopein. Pedikkelisuonten virtaus mitattiin
sekd shuntti auki ettd shuntti kiinni.

Talld perusteella voidaan ajatella, ettd laskimoyhteys
saattaa olla tarpeeton luun vitaliteetin sailyttdmiseksi.

Arterioven0dsi fisteli nayttaa lisddvan sekd valtimon
ettd laskimon virtausta. Nainollen shuntin tekeminen
saattaa parantaa verisuonten aukipysymistd, koska se
vahentda siirteen verenkierron vastusta ja lisda
valtimokiertoa.
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Kaularangan subluksaatioiden korkea
esiintyvyys ja oireet ortopediseen leikkaukseen
odottavilla nivelreumapotilailla.

Marko Henrik Nevg, Arja Hakkinen, Heidi Makinen, Pekka Hannonen, Markku Kauppi and Tuulikki

Sokka,

Tampereen Yliopistollinen sairaalapKeski-Suomen keskussairaalaga Reumaséation sairaalad

In patients with rheumatoid cervical spine subluxations forced movements of neck during
anaesthesia may result in compression of brainstem or spinal cord leading even to
quadriplegia. In the present study the prevalence of cervical spine subluxations in patients
with rheumatoid arthritis waiting for orthopaedic surgery and symptoms that might be
associated with the disorders were evaluated. 154 (79%) of all 194 patients with rheumatoid
arthritis who were at waiting list for orthopaedic surgery in Jyvéskyld Central Hospital
volunteered to present study, including clinical examination, laboratory tests, radiographs of
the cervical spine, hands and feet, and self-report questionnaires. Sixty-seven (44%) patients
presented cervical spine subluxation or previous surgical fusion. Thirty-one percent of
patients with cervical spine subluxations did not report neck pain compared to 35% of
patients without subluxations (p=0.71). Cervical spine subluxations are common in RA
patients waiting for orthopaedic surgery and they can not preoperatively be found on the

basis of symptoms.

Kaularangan subluksaatiot: anteriorinen
atlantoaksiaalinen subluksaatio (aAAS),
atlantoaksiaalinen impaktio (AAIl) ja subaksiaalinen
subluksaatio (SAS) ovat yleisid nivelreumassa (1). Jo
nivelreuman varhaisvaiheessa kaularangan nivelten
tulehdus VOi johtaa subluksaatioihin (2).
Pitkakestoinen tulehdus liséd muutosten esiintyvyytta.
Nivelreumapotilaista jopa 42%:lla esiintyi kaularangan
subluksaatioita 20-vuoden seurantatutkimuksessa (3).
Vaikeat kaularangan subluksaatiot voivat aiheuttaa
aivorungon tai selk@ytimen kompression ja johtaa jopa
neliraajahalvaukseen tai dkkikuolemaan (4-6).
Nivelreumapotilaille, joilla esiintyy
kaularankamuutoksia kehittyy enemman syépymia
perifeerisiin niveliin kuin muille nivelreumapotilaille
(7). Tastd syysta heille tehdaédn usein ortopedisia
leikkauksia. Leikkauksen aikana niskan huono asento
tai intubaatioon liittyvat taivutukset voivat johtaa
vaikeisiin komplikaatioihin kuten neliraajahalvaukseen
(8, 9). Tasta syysta potilaille, joilla esiintyy subluksaatio
pitéd intubaatio tehdd fiberoskooppisesti ja
leikkauksen aikana tukea niska hyvin (8).
Tutkimuksemme tarkoituksena oli selvittaa
kaularangan subluksaatioiden esiintyvyys
ortopedisessa leikkausjonossa olevilla nivelreumaa
sairastavilla potilailla sekd katsoa voidaanko
preoperatiivisesti oireiden perusteella l0ytdd ne
potilaat, joilla esiintyy subluksaatio.

Aineisto

Tutkimukseen kutsuttiin  kaikki nivelreumapotilaat
(n=194), jotka olivat Keski-Suomen keskussairaalan
ortopedisessa leikkausjonossa joulukuussa 2002.
Polikliiniseen arvioon saapui 154 (79%) potilasta.
Reumatologi  tutki kaikki potilaat. Heidén
kaularankansa kuvattiin ja otettiin rontgenkuvat myo6s

kasistd ja jaloista. Heistd otettiin  nivelreuman
aktiivisuutta kuvaavia laboratoriokokeita. Potilaat
tayttivat  oireita ja  toimintakykya selvittavat
kyselykaavakkeet.

Tutkimukseen osallistuneiden 154 potilaan keski-ika
(SD) oli 62 (11) vuotta ja nivelreuman keston mediaani
(IQR) 16 (9.9, 28) vuotta. Naisia oli 117 (76%) ja
reumatekijapositiivisia potilaita 109 (71%). Eroosioita
esiintyi 129 potilaan kasien tai jalkojen rontgenkuvissa.
Taulukko 1. Kaularangan subluksaatiot ja Kirurgiset fuusiot
154 ortopedisessa leikkausjonossa olevalla
nivelreumapotilaalla.
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Potilaat,
N (%)
Kaularangan subluksaatio tai kirurginen fuusio 67 (449%)
aAAS (>3 mm) 27 (18%)
AAT (8-K grade I[I-IV) 24 (16%)
SAS (23 mm) 29 (19%)
Atlantoaksiaalinen fuusio 7 (5%)
Subaksiaalinen fusion 1(1%)
FEi subluksaatiota tai kirurgista fuusiota 87 (56%)

Taulukko 2. Oireet ja toiminnalliset niskakipuindeksit 146
potilaalla, joilla esiintyi tai ei esiintynyt kaularangan
subluksaatio.

Fi subluksaatiota bluksaatio
potilaat potilaat

N=87+ N=59+# P

Oireisten potilaiden lukuméara
- niskakipu
- takaraivokipu
- ohimokipu
- silmien takainen kipu
- yléraajan séteilykipu

0.709
0.202
0.073
0.918
0.974

53 (65%)
34 (43%)
25 (31%)
19 (24%)
30 (48%)

37 (69%)
29 (54%)
9 (17%)

13 (25%)
26 (47%)

Kipu, 0-100 mm VAS,
mediaani (IQR)

- niska,

- péinsirky,

- yliraajaan siteilevi

15 (1,47)
7(1,26)
18 (3, 46)

25 (1,49) 0371
2(0,14) 0.74
24 (4,53) 0301

Niskan toimintak yky indeksit,
mediaani (IQR)
Vernon’s neck disability index
Neck and shoulder pain
and disability index

20 (18, 20) 20(18,20) 0871

11(1,36) 20(1,42) 0336

Taulukko 3. Potilaisiin ja nivelreumaan liittyvat tiedot 146
potilaalla, joilla esiintyi tai ei esiintynyt kaularangan
subluksaatio,,

Ei iota io
potilaat potilaat
Muuttuja
N=87 N=59 P
Yleiset muuttujat
1k, keskiarvo (SD), vuodet 60 (11) 65 (10) 0.005
Naisten lukumsari (%) 67 (77%) 44 (75%) 0.735
Nivelreuman kesto, vuodet 12(7,21) 24 (14,32) <0.001
seropositiiviset (%) 58 (67%) 45 (76%) 0.250
Potilaat, joilla esiintyi
Eroosioita, lukumazri (%) 65 (75%) 53 (95%) 0.001
Taudin aktiivisuus muuttujat
Hb, keskiarvo (SD), g 132(12) 130 (15) 0.326
La, mm/hour 15 (8, 29) 20 (12, 40) 0.048
CRP, mg/l 4(1,8) 8(5,21) <0.001
DAS, keskiarvo (SD) 2.9(1.0) 35(L1) 0.002
Kaularangan rontgenkuvat otettiin neutraali ja

taivutusasennoissa. aAAS:n diagnostisena kriteerina
pidettiin >3mm etaisyytta densin etureunan ja atlaksen
etukaaren takareunan valilla. SAS diagnosoitiin, jos
nikaman korpuksen takareuna oli siirtynyt 3mm
eteenpdin viereiseen nikaman korpuksen takareunaan
verrattuna. AAIl diagnosoitiin kayttden Sakaguchi-
Kauppi -menetelm&3, joka kuvaa vertikaalisesti
atlaksen suhdetta aksikseen néhden. Metodissa on 4
luokkaa, joista luokat 2-4 ovat patologisia (10).

Tulokset

Kaularangan subluksaatio tai aiemmin tehty
kaularangan kirurginen fuusio todettiin 67 (44%)
potilaalla (Taulukko 1). aAAS esiintyi 27 (18%), AAI 24
(16%), SAS 29 (19%) ja kirurginen fuusio 8 (5%)
potilaalla. Niskakipua ei kyselykaavakkeilla mitattuna
esiintynyt  31%:lla  potilaista, joilla  todettiin
kaularangan subluksaatio (fuusiot
poissuljettu)(Taulukko 2). Vastaavasti potilaista, joilla
ei havaittu radiologista kaularangan subluksaatiota
vain 35% ei raportoinut niskakipuja. Mydskdan
takaraivolla, ohimoilla, silmien takana tai ylaraajoissa
tuntuvan séateilykivun esiintyvyydessa ei ollut
merkitsevaa eroa subluksaatio-ryhman potilaiden tai
muiden potilaiden valilld (54% vs. 43%; 17% vs. 31%;
25% vs. 24%; 47% vs. 48%). Niskakivun, paansaryn tai
ylaraajojen sateilykivun voimakkuudessa ei ollut
mydskaédn merkitsevad eroa nadiden ryhmien valilla.
Verrattaessa subluksaatio-ryhmé& muihin potilaisiin
kahden eri niskakipuindeksin avulla tulokset ryhmien
vélilla olivat samanlaiset (11, 12). Potilaat, joilla esiintyi
subluksaatio olivat keskim&arin vanhempia kuin muut

potilaat (Taulukko 3). He olivat sairastaneet
nivelreumaa pidempédan, ja heidan tautinsa oli
aktiivisempi ja se oli aiheuttanut enemman

nivelsyopymié.

Pohdinta

Kaularangan subluksaatiot ovat yleisid ortopedisessa
leikkausjonossa olevilla nivelreumaa sairastavilla
potilailla. Koska ne voivat aiheuttaa vaikeita
komplikaatioita leikkauksen ja intubaation yhteydessa
ne  pitdisi  diagnostisoida ennen  leikkausta.
Tutkimuksessamme  havaitsimme, ettd oireiden
perusteella ei wvoida preoperatiivisesti arvioida
subluksaatioiden esiintyvyyttd nivelreumapotilailla.
Sen sijaan potilailla, joilla on aktiivinen ja
pitkakestoinen nivelreuma todennékdisyys

subluksaatioihin kasvaa. Taméan perusteella
suosittelemme preoperatiivisia kaularangan
rontgenkuvia varsinkin niilta ortopediseen

leikkaukseen tulevilta nivelreumapotilailta, joilla on
vaikea, pitkdkestoinen nivelreuma ja joiden
leikkauksessa tarvitaan yleisanestesiaa tai joilla on riski
huonoon niskan asentoon leikkauksen aikana.

Kirjallisuus

1. HallalJT, Hardin JG, Vitek J, Alarcon GS: Involvement of
the cervical spine in rheumatoid arthritis. Arthritis
Rheum 32:652-9, 1989.

2. Neva MH, Kauppi MJ, Kautiainen H, Luukkainen R,
Hannonen P, Leirisalo-Repo M, et al., for the FIN-RACo
Trial Group: Combination drug therapy retards the
development of rheumatoid atlantoaxial subluxations.
Arthritis Rheum 43:2397-401, 2000.

3. Neva MH, Kaarela K, Kauppi M: Prevalence of
radiological changes in the cervical spine - a cross-
sectional study after 20 years from presentation of
rheumatoid arthritis. J Rheumatol 27:90-3, 2000.

4. Casey ATH, Crockard HA, Bland JM, Stevens J,
Moscovich R, Ransford AO: Surgery on the rheumatoid

371



372

SOT 4/2004 VOL 27

cervical spine for the non-ambulant myelopathic patient-
too much, too late? Lancet 347:1004-7, 1996.

Mikulowski P, Wollheim FA, Rotmil P, Olsen I: Sudden
death in rheumatoid arthritis with atlanto-axial
dislocation. Acta Med Scand 198:445-51, 1975.

Neva MH, Myllykangas-Luosujarvi R, Kautiainen H,
Kauppi M: Mortality associated with cervical spine
disorders - a population-based study of 1666 patients
with rheumatoid arthritis who died in Finland in 1989.
Rheumatol 40:123-7, 2000.

Neva MH, Isomaki P, Hannonen P, Kauppi M, Krishnan
E, Sokka T: Early and extensive erosiveness in peripheral
joints predicts atlantoaxial subluxations in patients with
rheumatoid arthritis. Arthritis Rheum 48:1808-13, 2003.

10.

11.

12.

Collins DN, Barnes CL, Fitzrandolph RL: Cervical spine
instability in rheumatoid patients having total hip or
knee arthroplasty. Clin Orthop 272:127-35, 1991.

Matti MV, Sharrock NE: Anesthesia on the rheumatoid
patient. Rheum Dis Clin North Am 24:19-34, 1998.
Kauppi M, Sakaguchi M, Konttinen YT, Hdmalainen M:
A new method of screening for vertical atlantoaxial
dislocation. ] Rheumatol 17:167-72, 1990.
Viikari-Juntura E, Takala E-P, Alaranta H: Neck and
shoulder pain and disability. Scand J Rehab Med 20:167-
73, 1988.

Vernon H, Mior S: The neck disability index: a study of
reliability and validity. ) Manipulative Physiol Ther
14:409-15, 1991.

372



SOT 4/2004 VOL 27 373

Scheuermannin taudin kulku -
Retrospektiivinen 41 vuoden seurantatutkimus

Leena Ristolainen, Markku Helidvaara, Jyrki Kettunen, Urho Kujala, Dietrich Schlenzka

Kuopion yliopisto, Kansanterveyslaitos, Tieteellinen tutkimus ORTON, Jyvaskylan yliopisto, Sairaala

ORTON

The aim of this retrospective cohort study was to investigate the long-term consequences of
Scheuermann’s kyphosis. Patients with Scheuermann’s kyphosis were at the outpatient
clinics of the ORTON Hospital (N=101) during the years 1947-1974. The radiographic criteria
for diagnosis were three or more wedge-shaped vertebrae of minimum 5 degrees, one to two
wedge-shaped vertebrae of 10 degrees or more, or thoracic kyphosis over 50 degrees. From
these 101 patients, 95 could be identified, 74 living in Finland. In this study as a control
group (N=3835) was used a representative sample of the Finnish population. A structured
questionnaire was mailed to the individuals and it was returned by 40 (54 %) persons. The
final study group (N=20) was formed from these patients, which had “ classic” thoracic
Scheuermann’s. The mean age at follow-up was 56.9 (45-71) years. The follow-up was
average 40.7 (30-53) years. There were 8 females and 12 males. The mean thoracic kyphosis
(Th7-Th11l) was 51.4 (30-74) degrees. The radiologically measured degree of kyphosis
associated with back pain during last month (r=0.56, p<0.05) and with impairment of spare-
time activities (r=0.47, p<0.05). In comparison to the control group, Scheuermann patients
have a higher risk for permanent back pain (OR 3.59; 95% CI 1.40-9.22) and for back pain last
month (OR 4.76; 95 % CIl 1.77-12.77). Scheuermann patients had significantly more
difficulties in climbing stairs (OR 9.05; 95 % CI 3.5-23.45) and carrying weight (OR 5.37; 95 %

Cl 1.96-14.75).

Scheuermannin tauti on nuoruusigssa kehittyva jaykka
rintarangan  hyperkyfoosi (1). Kyfoosi johtuu
selkdrangan  sagittaalisesta  kasvuhéiriosta  (2).
Kasvuruston toiminta héiriintyy ennen nikamasolmun
luutumista ja nikamien kompression seurauksena
nikaman etuosan kehitys hidastuu. Taudin etiologia on
vield tuntematon (3). Tauti voi johtua niin mekaanisista
(3,4,5) , geneettisistad (3,6,7,8) kuin hormonaalisistakin
(9) syista. Scheuermannin tauti (juveniili kyfoosi) voi
olla akuutissa vaiheessa erittdin kivulias ja Vvoi
aiheuttaa merkittdvan rintarangan deformiteetin(10).
Tietoa Scheuermannin taudin kulusta on niukasti (10).
Taman tutkimuksen tarkoituksena oli selvittdd nuorella
ialla todetun Kklassisen  Scheuermannin taudin
pitkéaikaisennustetta.

Aineisto ja menetelmat

Tutkimukseen valittiin  henkildt, joille oli tehty
radiologisesti  Scheuermannin  tauti  -diagnoosi
Invalidisdation sairaalassa (ORTON) Helsingissa
vuosien 1947-1974 vélisend aikana. Alkuperaisessa
aineistossa oli yhteensd 101 henkildd. Aineistosta
identifioitiin 95 (94 %) henkild4, joista 74 (78 %) asui
Suomessa. Heille lahetettiin strukturoitu kyselylomake
marraskuussa 2003 (N=74, 100 %). Selk&kipua, koettua
terveydentilaa ja eldménlaatua mitattiin 0-10 -janalla.
Kyselyyn vastanneista (N=40, 54.1%) valittiin
lopulliseen tutkimusryhmaan ne henkilét (N=20), joilla

oli radiologisesti todettu rintarangassa esiintyva
klassinen Scheuermannin tauti. Kontrolliryhména
kaytettiin  Terveys 2000 -véestdtutkimusta, josta
poimittiin kaikki tutkimukseen osallistuneet 44 -71 -
vuotiaat henkil6t (vaestda edustava otos, N=3835).
Radiologiset mittaukset teki tutkimusryhmén ortopedi
(DS) ennen kyselytutkimusta kayttden modifioitua
Sgrensenin  (11)  kriteeristdd.  Mittauskriteerein&
kaytettiin kolmea perakkaistda nikamaa, joissa oli
vahintaan 5°:n kiilamaisuus, vaihtoehtoisesti yhdessa
nikamassa tuli olla véhintdén yksi 10°:n kiilamaisuus
tai rintarangan kyfoosi tuli olla véhintaan 50°.

Tulokset

Scheuermann -potilaat

Klassista Scheuermannin tautia (N=20) sairastavista
naisia oli 8 (40 %) ja miehia 12 (60 %). Poliklinikalla
kaynti-ika oli keskiméérin 16.3 v ja kyselyhetken keski-
ikd oli 56.9 v. Seuranta-ajan keskiarvo oli 40.7 vuotta.
Scheuermannin  tautia  sairastavilla  rintarangan
kyfoosin huippu vaihteli Th7-Thll -
nikamasegmenttien vélill4. Vastaajien keskimadrainen
rintarangan kyfoosin aste oli 51.4° (Taulukkol).

Jatkuvaa selkdkipua esiintyi 37 %::lla (7/19)
vastanneista. Tendenssina oli, ettd keskimaarainen
selkakipu (0-10) kyselya edeltaneen viikon aikana oli
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naisilla kovempaa (ka 5.0, SD 4.1) kuin miehilla (ka 2.4,
SD 2.6) (p=0.12).

Rintarangan kyfoosin aste oli ainoa anatominen tekija,
joka oli yhteydessa selkdvaivasta koettuun haittaan
vapaa-aikana (r=0.47, p<0.05). Samoin rintarangan
kyfoosin aste oli ainoa radiologisesti mitattu
anatominen muuttuja, joka oli yhteydessd kyselyd
edeltdaneen kuukauden aikaiseen selkakipuun (r=0.56,
p<0.05). Monimuuttujamallissa rintarangan kyfoosi
selitti ainoana tekijand kyselyd edeltdneen kuukauden
aikaista selkékipua 27 %:lla. Henkil6illg, joilla ei ollut
esiintynyt selkdkipua kyselya edeltdneen kuukauden
aikana, rintarangan kyfoosin aste oli keskimaarin 41.5°
(SD 9.5°) ja niill4, joilla oli esiintynyt selkakipua,
kyfoosi oli keskimaarin 56.3° (SD 11.7°) (p=0.02).
Scheuermann -potilaiden ja véestdverrokin vélisia eroja
Kokopaivatydssa Scheuermannin tautia sairastavista
tyoikaisistd oli 444 % (8/18). Véestoverrokissa
kokopdaivatyota teki 58.2 % (1843/3165) alle 65 -
vuotiasta.

Taulukkol. Scheuermannin tautia sairastavien henkildiden
selkarangan radiologisesti mitatut anatomiset muutokset

Anatominen muuttuja N Ka SD
Th -rangan kyfoosi (°) 20 51.4 12.7
Vaurioituneet nikamat (Ikm) 20 5.0 15
Yli 5° kiilamaiset nikamat (lkm) 20 4.5 1.8
Suurin kiilamaisuusaste nikamissa (°) 20 13.9 4.5
Lannelordoosi (°) 16 37.0 11.5

Scheuermannin tautia sairastavat miehet ilmoittivat
olleensa 20 -vuotiaana verrokkejaan pitempia (ka 180.8
cm vs. 176.2 cm, p=0.01). Ik&- ja sukupuolivakioitu
BMI:n keskiarvo 20 -vuotiaana oli Scheuermannin
tautia  sairastavilla  potilailla  suurempi  kuin
vaestoverrokeilla (23.9 kg/mz2 vs. 21.7 kg/m?, p=0.0002).
Scheuermann -potilaat kokivat terveydentilansa (0-10)
huonommaksi kuin  véestoverrokit  (ikd- ja
sukupuolivakioitu ka 6.7 wvs 7.3, p=0.004).
Scheuermannin tautia sairastavat henkildt kokivat
myds eldménlaatunsa (0-10) huonommaksi  kuin
vaestdverrokit (iké- ja sukupuolivakioitu ka 6.7 vs 7.6,
p<0.0001).

Scheuermann -potilaiden ik&- ja sukupuolivakioitu
ristitulosunde [Odds Ratio (OR)] jatkuvaan
selkakipuun oli 3.59 [95 % Confidence Interval (ClI)
1.40-9.22]. Selkékivun ika- ja sukupuolivakioitu
esiintymisriski kyselya edeltianeen kuukauden aikana
oli ~ Scheuermann  -potilailla  suurempi  kuin
vaestdverrokeilla (OR 4.76; 95 % CI 1.77-12.77).
Scheuermann -potilailla oli enemman vaikeuksia kuin
vaestéverrokeilla porraskavelyssd (OR 9.05; 95 % CI
3.5-23.45) ja noin 5 kg:n painoisen taakan kantamisessa
sadan metrin matkalla (OR 5.37; 95 % CI 1.96-14.75).

Pohdinta

Tama seurantatutkimuksen tulosten mukaan nuorena
todettu korostunut rintarangan kyfoosi on yhteydessa
mydhdisemmalla  ialld  koettuun  selkdvaivasta

aiheutuneeseen haittaan vapaa-aikana ja viimeisen
kuukauden aikaiseen selkakipuun.

Tuloksemme tukee sitd aiempaa havaintoa, ettd
Scheuermann -potilailla on selkdkipua enemman kuin
verrokkiryhmalld. Koska Scheuermannin taudin
etiologia on edelleen epéaselvd, ei radiologisten
anatomisten 18yddsten ja oireiden valistd syyté tiedeté.
Koska Scheuermannin tauti todetaan yleensd ennen
tydelamaan  siirtymista, voidaan olettaa, etta
Scheuermannin tautia sairastavat henkil6t valikoituvat

selkaa véhan kuormittaviin toihin.
Tutkimusryhma@mme naisista kukaan ei ilmoittanut
tehneensa ruumiillisesti kuormittavaa  tyota.
Kyselyhetkelld tydssé olleet henkilot ilmoittivat

selviytyvansa hyvin tydelamassa. On mahdollista, etté
potilaat olivat vuosien mittaan pystyneet kehittdmaan
itselleen sopivia ty6- ja toimintatapoja niin, ettd selan
oireet haittasivat mahdollisimman véhan jokapaivaista
elamaa.

Scheuermannin tautia sairastavat henkilot ryhmané
kokivat elaméanlaatunsa ja terveydentilansa
huonommaksi kuin véestoverrokit. Mitéd suuremmaksi
koettiin selkévaivasta aiheutuva haitta vapaa-aikana,
sitd huonommaksi koettiin myds elaménlaatu. Jatkuva
selkdkipu voi heikentdd psyykkistd hyvinvointia ja
sosiaalisia kontakteja niin, ettd myds eldmanlaatu
koetaan huonoksi.

Scheuermannin tautia sairastavilla henkil6illa oli
suurempi  riski  kokea eriasteisia  vaikeuksia
porraskdavelyssa ja taakan kantamisessa kuin
vaestoverrokeilla. Myds Mini-Suomi -tutkimuksen (12)
mukaan selkdongelmat voivat altistaa toimintakyvyn
alentumiselle.

Yhteenvetona voimme todeta, ettd lahes 41 vuoden
seuranta-ajan jalkeen Scheuermannin tautia
sairastavilla henkildilla esiintyy enemman selkakipua
kuin véestolld yleensd. Rintarangan kyfoosin aste
selittdd lahes 30 %:a viimeisen kuukauden aikaista
selkékipua.
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ADAM 12 (meltrin-Y) tekolonkan irtoamisessa
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Tekolonkka

joka askeleella

Tavoite. Selvittda disintegriini ja metalloproteinaasi perheeseen kuuluvan ADAM 12 eli
meltriini-Y esiintyminen ja aktivaatio tekolonkan irtoamisessa. Menetelméat. Irtoavan
tekolonkan  ympadrille  syntyneen  vilikalvokudoksen in  situ  hybridisaatio,
immunohistokemia ja Western blot-menetelmé. Ihmisen monosyyttien M-CSF (macrophage-
colony stimulating factor) ja RANKL (receptor activator of nuclear factor kappa B ligand)
kostimulaatio, immunofluoresenssi varjays, virtaussytometria, Western blot-menetelm4,
partikkelialtistus ja luun resorptio analyysi. Tulokset. Vélikalvokudoksessa nahtiin usein
ADAM 12 mRNA siséltdvia mononukleaarisia soluja ADAM 12+ monitumaisten solujen
lahelld. Morfometrisen analyysin mukaan 53 + 2 % kaikista interfaasin soluista oli ADAM
12+ verrattuna vain 5 + 1 % kontrolleissa (p<0.001). M-CSF ja RANKL esiintyi runsaasti
interfaasissa. In vitro M-CSF ja RANKL kostimulaatio vaikutti ADAM 12 varjaytymiseen
samalla kun mononukleaariset solut olivat muodostaneen jo runsaasti bi- ja
multinukleaarisia soluja 7 paivan kohdalla ja luusementtia fagosytoivia monitumaisia soluja
ja/tai luuta sydvyttavia osteoklasteja 14 paivdan kohdalla. Western blotting paljasti 90 kD
latententin ADAM 12L, mutta my6s metalloproteinaasittoman, fuusioaktiivin 60 kD muodon
juuri ennen huippufuusiota; kudosekstraktit sisdlsivat myds ADAM 12 degradaatio
fragmentteja. Johtopaatdkset. Solu-solu fuusioon myoblastien muodostumisessa osallistuva
ADAM 12 lisdantyy ja aktivoituu myds monitumaisten jattisolujen ja osteoklastien
muodostumisen yhteydessa ja osallistuu ndin tekonivelen irtoamiseen.

irtoaa yleensd aseptisen ja hitaasti ehkd jakaantumiseen perustuva tuman monistuminen.

etenevén irtoamisen seurauksena. Oleellisena pidetdan Virusinfektioiden yhteydessa syntyvien
nivelen liukupinnoilta syntyvdn fuusiomolekyylien kaltaiset rakenteet ovat
aiheuttamaa kroonista  edellytyksena solujen fuusiolle.

kulumajaamaén

vierasesinetulehdusta. Tdmé& johtaa monosyyttien ADAM 12 on monia fuusiota aiheuttavia
siirtymiseen verenkierrosta nivelkalvon Kkaltaiseen ominaisuuksia. Silld& on integriinin  kaltainen
vélikalvokudokseen (1). Vélikalvokudoksessa paikan disintegriini o0sa, joka voi edesauttaa solujen

paalla

monosyytit ja makrofagit aktivoituvat tarttumista toisiinsa. Sen Kysteiinirikas osa toimii

yrittdessdan fagosytoida ja sulattaa implanttiperdisia
synteettisia materiaalipartikkeleita (2). Téassa
yhteydessé ne ryhtyvét tuottamaan proinflammatorisia
sytokiineja, esimerkiksi tuumorinekroositekijaa
(TNFY), makrofagi-colony stimulating faktoria (M-
CSF), mutta erityisesti RANKL (receptor activator of
nuclear factor kappa B ligand), joka tunnettiin aiemmin
myds osteoklasti erilaistumistekijand (ODF). Yhdessa
M-CSF ja RANKL aiheuttavat ihmisen monosyyttien
fuusion osteoklasteiksi, jota voidaan simuloida in vitro
systeemillg, jonka olemme pystyttdneet myds omaan
laboratorioomme 3). Irtoamiseen liittyykin
osteolyysig, joka ilmenee > 2 mm kirkastumaviivoina,
kuppi-sementti kompleksin migraationa,
granuloomina tai varren vajoamisena. Isoja ja lukuisia
partikkeleita ~kohdatessaan  monosyytti/makrofagit
muodostavat monitumaisia soluja ja granuloomia.
Nama syntyvat solujen yhteensulautumisen
seurauksena vaikka aiemmin arveltiin, ettd kyseesséa on

heparaanisulfaatti-proteoglykaanien sitojana. Liséksi se
ja  epidermaalisen  kasvutekijan kaltainen osa
muistuttavat  viruksen  fuusiomolekyylejd, joita
tarvitaan solukalvojen fuusiossa. Solulimassa olevan
ADAM 12 molekyylin héntd siséltdd osasia, jotka
voivat vélittaa solufuusioita edesauttavaa
viestiliikennettd ja jotka wvoivat my6s toimia
ankkuripaikkana solun aktiini rangalle, jota tarvitaan
solun muodon muutoksiin. Naiden ominaisuuksien
vuoksi ADAM 12 vaikutti hyvalta
fuusiomolekyylikandidaatilta tekolonkan aseptisessa
irtoamisessa, jolle on tyypillista monitumaiset
vierasesine ja luunsyoja jattisolut.

Potilaat ja menetelmat

Naytteet. Primaarileikkauksen yhteydessd kerattiin
nivelrikkoista  nivelkalvoa  kontrolliksi (n=10).
Uusintaleikkauksen yhteydessa saatiin
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vélikalvokudosta (n=10). Potilaiden demografiset
tunnuspiirteet vastasivat toisiaan. Kaikki naytteet
pikajaédytettiin  OCT yhdisteeseen ja toinen puoli
naytteesta fiksoitiin 4 % formaliinissa.

ADAM 12 cRNA koettimien valmistus. Kudosnéytteet
homogenisoitiin  Ultra-Turraxilla ja RNA eristettiin
TRIzol reagenssilla. Lahetti-RNA uutettiin
affiniteettipuhdistuksella  kayttden magneettisiin
polystyreeni helmiin sidottua oligo (dT)25:t4. Ensiséie
cDNA valmistettiin l&hetti-RNA mallista kayttéen
SuperScript Preamplifikaatio systeemida. ADAM 12
(Accession: AF023477) alukkeet valmistettiin pohjaten
National Center for Biotechnology Information (NCBI)
Entrez tietokantaan (sense 5’N ACA ATG CGC AGC
TTG TCA GT N3’ ja antisense 5’N TGA TGC AGC CTC
CTT TCT CA -3’) poissulkien ristireaktiot kayttden
NCBI Blast 2 ohjelmaa. 40 syklin geenimonistuksessa
kaytettiin 5 ng cDNA, 0.4 uM alukkeita, AmpliTag
Gold DNA polymeraasia ja RoboCycler 40 laitetta.
Tuotteen laatu varmistettiin sekvenoimalla kéyttéden
automaattista Applied Biosystems 373 A
sekvenaattoria. PCR tuote kloonattiin pCRII-TOPO
plasmidi  vektoriin ja rekombinantti  vektori
puhdistettiin NucleoSpin Plasmid kitillg, jonka jalkeen
antisense ja sense patkien orientaatio selvitettiin
sekvenoimalla M13 reverse tai forward alukkeiden
tuotteet. Plasmidi linearisoitiin Not | tai Hind Il
restriktioentsyymeilla. DNA templaatit luettiin 237
emasparin pituisiksi yksijuosteiseksi antisense RNA
koettimiksi SP6 RNA polymeraasilla tai sense RNA
kontrollikoettimiksi T7 RNA polymeraasilla. RNA
koettimet  leimattiin  digoksigeniini-konjugoidulla
UTP:lla.

In situ hybridisaatio. 8 um jaaleikkeet fiksoitiin
asetonissa, postfiksoitiin 4 % formaldehydissa,
permeabilisoitiin proteinaasi K:lla ja kastettiin 0.1 M
trietanoliamiiniin  estdmaan  polaaristen  ryhmien
sitoutuminen. Dehydraation jélkeen lisattiin 1-2 ng/ pl
RNA  koetinta ja hydridisoitiin  esitestatuissa
olosuhteissa yli yon, jonka jalkeen naytteet pestiin ja
vapaa (sitoutumaton) RNA hajotettiin RNaasi-A:lla
ennen digoksigeniinin varjaédmisté suoralla alkaalisella
fosfataasi menetelmallé.

Immunohistokemiallinen varjays. M-CSF ja RANKL
varjattiin - jaéleikkeistd  kayttden polyklonaalista
vuohessa ja monoklonaalista hiiressa valmistettua
vasta-ainetta strepavidiini-peroksidaasi menetelmassa
TechMateTM vaérjaysrobotilla. Normaalia vuohen IgG
ja  hiiren  monoklonaalista  1gG2b  kaytettiin
negatiivisina vérjayskontrolleina.

ADAM 12 varjattiin jaaleikkeista ABC menetelmalla
késin kayttden normaalia vuohen IgG negatiivisena
varjayskontrollina ja osteoklastoomaa positiivisena
naytekontrollina. Naytteet analysoitiin Leitz Diaplan
mikroskoopilla, johon on kytketty 12 bittinen
digitaalikamera. Kuvat analysoitiin
puoliautomaattisella Analysis Pro 3.0 kuva analyysi
ohjelmalla.

Virtaussytometria. Veren mononukleaariset solut
eristettiin dekstraanisedimentaatiolla ja Ficoll-Paque
tiheysgradientilla. Soluja stimuloitiin M-CSF:lla (25
ng/ml) ja RANKL:lla (40 ng/ml) 24 tuntia ja niité

verrattiin stimuloimattomiin soluihin. Ennen FACScan
virtaussytometriaa ja Cell Quest analyysia suoritettiin
ADAM 12 ja CD14 kaksoisvérjays. Epaspesifinen
tausta selvitettiin kayttéen isotyypiltddn samaa mutta
reaktiviteetiltaan irrelevanttia vasta-ainetta.

Soluviljely. Eristettyja veren mononukleaarisia soluja
pidettiin 6-kuoppalevyilld (1x107 solua/kaivo) 2 ml:ssa
seerumivapaata makrofagi elatusainetta, jonka jélkeen
lymfosyytit pestiin pois. Monosyytteja arsytettiin M-
CSF:ll4 ja RANKL:lla 1, 3, 7 tai 14 péivaa.

PMMA:n fagysytoosi ja luun resorptio. 0.6 - 2 pum
kokoisia PMMA luusementtipartikkeleita lisattiin M-
CSF ja RANKL stimuloituihin soluviljelmiin. Toisaalta
14 péivéaa viljellyt solut siirrettiin hammasluulastulle,
jossa viljelyéa jatkettiin M-CSF:n ja RANKL:n lasna
ollessa 7 pdivaa ennen kuin solut pyyhittiin pois, lastut
varjattiin toluidiinisinisell& ja resorptiokuopat mitattiin
Leica TCS SP2 konfokaalisella mikroskoopilla.
Immunofluoresenssi varjays. Viljellyt solut kiinnitettiin
3 % paraformaldehydillg, jonka jalkeen ADAM 12

varjattiin epésuoralla Alexa Fluor 594
immunofluoresenssimenetelmélld ja tumat DAPI:lla
ennen tarkastelua Olympus AX 70
systeemimikroskoopilla, johon on kytketty

digitaalikamera ja puoliautomaattinen Analysis Pro 3.0
kuva analyysiohjelma. Suoritettiin myds ADAM 12 ja
CD68 immunofluoresenssi  kaksoisvarjays, joita
tarkasteltiin Leitz Avristoplan
fluoresenssimikroskoopilla kayttéden epi-illuminaatiota
ja tarkoitukseen sopivia suodattimia.

Uuttaminen ja Western blottaus. M-CSF ja RANKL
kostimuloidut solut hajotettiin lyysipuskuriin, jonka
jalkeen solupdly poistettiin  sentrifugoimalla 10
minuuttia 10 000g:ssda. 75 Mg naytetta tai
molekyylipainostandardia inkuboitiin
naytepuskurissa, proteiinit eroteltiin SDS-PAGE:lla ja
blotattiin  nitroselluloosakalvolle. Kalvot vérjattiin
epasuoralla AFOS-menetelmalla.

Tilastomenetelmat. Tulokset ilmoitetaan keskiarvona ja
standardipoikkeamina ja eroja vertailtiin t-testilla
kayttden BMDP-PC 7.01 ohjelmaa.

Tulokset

In situ hybridisaatio. ADAM 12 lahetti-RNA:ta 16ytyi
makrofagin kaltaisista soluista ja monitumaisista
jattisoluista. Taman lisdksi sitd 16ytyi nivelkalvon
kaltaisesta intimasta ja joistain verisuonista, mutta ei
esimerkiksi fibroblastin kaltaisista soluista.
Negatiiviset vérjayskontrollit varmistivat leimauksen
spesifisiteetin.

ADAM 12 vilikalvokudoksessa. ADAM 12 Ioytyi
CD68 positiivisista makrofageista ja monitumaisista
jattisoluista sek&d intima kerroksesta ja joistain
verisuonista, mutta fibroblastin kaltaiset arpialueet
olivat ADAM 12 negatiivisia.

ADAM 12 positiiviset solut olivat usein l&heisessa
kontaktissa ADAM 12 positiivisiin - monitumaisiin
soluihin. Negatiiviset ~ varjayskontrollit  olivat
negatiivisia ja osteoklastoomissa 74 + 3 % soluista oli
ADAM 12 positiivisia. ADAM 12 positiivisia soluja oli
myds enemman irtoavien lonkkaproteesien ymparilla
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kuin verrokkinivelkalvossa (53 = 2 % vs. 5 + 1 %, perusteella lyhenteen tulisi oikeastaan olla AMAD.
p<0.001). Metalloproteinaasin paljastuminen heti propeptidin
M-CSF ja RANKL vélikudoskalvossa. M-CSF ja lohkeamisen jalkeen on mielekdsta sikali, ettd tdman
RANKL  positiivisia  soluja  l1dytyi runsaasti osan avulla ADAM positiivinen solu  voi
vélikalvokudoksesta, mutta vain harvakseltaan transmigroitua verenkierrosta endoteelin ja tyvikalvon

verrokkinivelkalvolta. Negatiiviset varjayskontrollit
vahvistivat varjayksen spesifisyyden.

ADAM 12 M-CSF ja RANKL kostimuloiduissa soluissa
in vitro. Virtaussytometrian mukaan kaikki CD14
positiiviset solut olivat myds ADAM 12 positiivisia.
Kostimulaatio ei lisannyt merkitsevasti ADAM 12
ilmentymista.

Pidempaan peitinlaseilla viljellyissa soluissa ADAM 12
varjdantyminen muuttui fuusion edistyessd niin etta
ensimmaisend viljelypdivand soluista 10ytyi yksi
yksittdinen ADAM 12 positiivinen tapla, kolmentena
paivana solukoko oli suurempi ja ADAM 12
varjaytyminen oli laajempialaista ja granulaarista,
seitsemantena pdaivana solut olivat suurikokoisia ja
myds kaksi- ja monitumaisia soluja oli kerinnyt syntya,
jotka varjaytyivat granulaarisesti ja neljantenatoista
paivana oli jo kehittynyt runsaasti monitumaisia
jattisoluja, jotka varjaytyivat jyvaismaisesti ja
laikukkaasti.

Morfometrinen solulaskenta osoitti, ettd solufuusio
alkoi kolmantena péivénd, seitsemantend paivana 26 %
soluista oli kaksitumaisia ja 12 % monitumaisia ja
neljantenatoista paivana 14 % oli kaksitumaisia ja 66 %
monitumaisia. Nama 14. paivan solute resorboivat
myds luuta.

Western blotting. Kaikista solu-uutteista I0ytyi latenttia
ADAM 12L edustava 90 kD juoste, mutta paivan kolme
soluista 16ytyi myds fuusioaktiivi 60 kD juoste.

Pohdinta

Aseptinen  lonkkaproteesin  irtoaminen  johtunee
vierasesineiden aiheuttamasta makrofagiaktivaatiosta,
joka johtaa mm. paikalliseen M-CSF ja RANKL
tuotantoon. Lymfosyytteja naissé reaktioissa esiintyy
yleensé melko vahan lukuun ottamatta esimerkiksi
sellaisia metalli-metalli liukupari implantteja, joissa on
kehittynyt viivastynyt lymfosyyttivalitteinen
yliherkkyysreaktio. =~ Tam& tyd  osoittaa, ettd
makrofagien kertyminen valikudoskalvoon on hyvin
intensiivistd, koska yli puolet timéan kudoksen soluista
oli ADAM 12 positiivisia makrofagin kaltaisia CD68
positiviisia soluja kun néita esiintyi vain 5 % verran
verrokkindytteissa. Eroksi jyrsijéiden
keuhkorakkuloiden makrofageista ihmisen periferisen
veren CD14 positiiviset monosyytit olivat kaikkia
ADAM 12 positiviisia. Verenkierrosta nédmé solut
ilmeisesti transmigroituvat verisuonten endoteelin lapi
valikudoskalvoon. Sielld ne fagosytoivat ja aktivoituvat
ja jossain maarin myds M-CSF vaikutuksesta
varmaankin myds jakautuvat.

ADAM 12 on mielenkiintoinen modulaarinen rakenne.
Aminoterminaalinen paa siséltad propeptidin, jonka
lohkeamisen jalkeen paljastuu metalloproteinaasi
moduuli, jota seuraa disintegriini domeeni. Nain ollen
ADAM akronyymissd osat on itse asiassa luettu
vaarassa jarjestyksessa ADAM:ksi vaikka rakenteen

lapi kudoksiin. Toisaalta metalloproteinaasi ”korkkaa™
disintegriinin, joka paljastuu vasta metalloproteinaasin
lohkeamisen jédlkeen ja mydtavaikuttaa solujen
tarttumiseen soluvéliaineeseen ja toisiinsa.
Soluaggregaatio on térkedd seka polykaryonien
synnylle ettd granulooma muodostukselle. Irtoavien
lonkkaproteesien ymparilla oli seka ADAM 12
positiivisia yksi- ja monitumaisia soluja, mutta
kontrollingytteisséd oli vain yksitumaisia ADAM 12
positiivisia soluja. Valikalvokudoksessa ADAM 12
lahetti-RNA ja proteiini positiiviset yksitumaiset solut
olivat usein l&helld samalla tavalla ADAM 12
positiivisia monitumaisia soluja. Koska
valikalvokudoksessa oli myds runsaasti M-CSF ja
RANKL siséltavia soluja, voidaan olettaa ettd siind
tapahtuu naiden ajamana prefuusio makrofagien
sulautumista monitumaisiksi jattisoluiksi.
Metalloproteinaasi ja disintegriinidomeenien jalkeen
seuraa kysteiini rikas domeeni ja epidermaalisen
kasvutekijan kaltainen domeeni, jotka ovat myds
tarkeitd soluaggregaatiolle ja fuusiolle solujen
paastessda myds entistd lahempadn kosketukseen
toistensa kanssa kun ADAM 12 on jo menettédnyt
metalloproteinaasi ja disintegriini osansa. Myds
solusisalld oleva karboksiterminaalinen p&a on téssa
potentiaalisesti tarked, koska se toimii viestinviejana ja
aktiini solurangan tukipisteend. N&in ollen rakenne-
toiminta analyysi viittaa monella tavalla siihen, ettd
ADAM 12 on merkittédva osuus solufuusiossa.

Ta&ta tutkittiin myds in vitro kayttden M-CSF ja RANKL
solustimulaatiomallia. Periferisen veren monosyyttien
kostimulaatio johti aikariippuvaisiin solun ADAM 12
fenotyypin muutoksiin fuusion edistyessa
yksisoluisista  esiastesoluista kohti monitumaisia
jattisoluja. Alkuun soluissa oli vain yksittdinen ADAM
12 laikku, mutta solujen koon kasvaessa ja fuusion
edistyessd ADAM 12 varjaytyminen muuttui niin etta
laikkuja ja taplid ilmaantui useita. Useita ADAM 12
laikkuja ja taplia sisaltavat solut fagosytoivat PMMA
luusementtipartikkeleita, mutta kykenivat myo6s
hammasluuhun  siirrettyind  osteolyysiin. Nama
havainnoit viittaavat siihen, ettd ADAM 12 osallistuu
myoblastien muodostumisen liséksi myds
vierasesinejattisolujen ja osteoklastien
muodostumiseen. ADAM 12 tunnetaan solufuusiota
edistavien ominaisuuksien vuoksi meltriini-Y:na.
Tamén ominaisuuden ilmentyminen vaatii kuitenkin
metalloproteinaasi osan  poistamista.  Siksi  oli
mielenkiintoista havaita, ettd 90 kD ADAM 12L, jossa
metalloproteinaasi osa on jaljella, oli dominantti
ADAM 12 muoto. Kuitenkin juuri kolmantena péivéna,
jolloin  fuusio aktiviteetti on huipussaan, solut
ilmentivat myés 60 kD ADAM 12, joka vastaa
molekyylipainoltaan fuusioaktiivista,
metalloproteinaasi negatiivista ADAM 12 isomuotoa.
Tama vahvistaa edelleen tydhypoteesiamme ADAM 12
osuudesta polykaryonien muodostumisessa.
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ADAM 12 on moniosainen ja
multifunktionaalinen monosyytti/makrofagin proteiini,
jolla on ilmeisesti roolia solujen transmigraatiossa,
mutta myos monitumaisten jattisolujen
muodostumisessa. Tadman tapahtumaketjun kautta
syntyvat lonkkaproteesin  aseptiselle irtoamiselle
tyypilliset vierasesinejéttisolut ja osteoklastit. Taten se
on seka kokeellisten ettd potentiaalisesti terapeuttisten
kokeiden mielenkiintoinen kohdemolekyyli.
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A B
Kuva 1. ADAM 12 in situ hybridisaatio

valikalvokudoksessa  (paneeli  A) ja nivelrikko

nivelkalvossa (paneeli B).

Kuva 2. ADAM 12 vaérjays valikalvokudoksessa
(paneeli A) ja nivelrikko nivelkalvossa (paneeli B).

Kuva 3. Immunofluoresenssi kaksoisvérjays, jossa
ADAM 12 (FITC-leimattu, vas.) ja CD68 (TRITC-
leimattu, oik.) usein ilmenevdat samoissa soluissa
(kaksoispositiivisuus).
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Kuva 4. ADAM 12 ja CD14 kaksoisvarjays osoittaa,
ettd ihmisen periferisen veren monosyytit ovat ADAM
12 positiivisia eikd ainakaan yhden pdivan M-CSF ja
RANKL &rsytys tdtd positiivisuutta juuri lisaa.
Virtaussytometria.

Kuva 5. Neljantoista paivan M-CSF ja RANKL
arsytys johtaa ADAM 12 positiivisten monitumaisten
jéattisolujen syntyyn. ADAM 12 on Alexa Fluor 594
leimattu. Tumat on DAPI leimattu ja nakyvat
sinisiné.
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Kuva 6. M-CSF ja RANKL A&rsytetyistd soluista
valmistettiin uutteet, jotka analysoitiin Western
blottauksella. Tdma osoitti, ettd kaikissa soluissa oli
ADAM 12L eli sen latenttia 90 kD muotoa. Vain
péivén 3 soluissa oli myds 60 kD ADAM 12, josta
metalloproteinaasi osa on poistettu ja joka on
fuusioaktiivia. Sitd esiintyy samaan aikaan kuin
soluviljelmassa esiintyy fuusio huippu.
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