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Paakirjoitus o,
$ %
4 E
Tervetuloa Suomen Ortopediyhdistyksen seitseminsille OT-piiville @ @
Helsingin Finlandia-taloon. ) g
E 3
Kahden vuoden rupeama Suomen ortopediyhdistyksen puheenjohtajana 3 g
lihestyy loppuaan. Kahden vuoden rupeama on ollut mielenkiintoinen ja “d,:,EN‘NGe“\

vaiherikas. Valtava ty sote-uudistuksen lipiviemiseksi sai ainakin hetkeksi
hengihdystaukoa. Ty ei varmasti mennyt kokonaisuudessaan hukkaan ja
uudistuksia jatketaan uusien linjausten my$td myshemmin.

Koulutus on Suomen ortopediyhdistyksen tirkein tehtivd kuten yhdistyksen sidnnotkin sen toteavat.
Sddntojensd mukaisesti ortopediyhdistyksen tirkeimpini tarkoituksena on yhdistdd ortopediasta ja
traumatologiasta kiinnostuneita ldakireitd edistimain alan kehitystd ja tutkimusta Suomessa jirjestamalld
kokouksia ja esitelmitilaisuuksia. Tissi OT-pdivit ovat tehneet vakuuttavaa tyotd ja pdivit ovat
vakiinnuttaneet asemansa tirkeimpini kansallisina koulutuspdivind. Uuden oppiminen ei ole pelkistdin
sitd, ettd luetaan kirjoja tai osallistutaan koulutukseen. Ne ovat tietenkin hyvid vaihtochtoja, mutta
tirkedmpii on, ettd haluaa oppia uutta, haluaa kehittyi ja haluaa saada uutta nikékulmaa asioihin. Kun
yksild oppii ja hyddyntdd osaamistaan omassa tydssddn, hyotyy koko organisaatio. OT-piivilld onkin
nyt panostettu interaktiivisuuteen ja mahdollisimman avoimeen ja vilittdmain keskustelukulttuuriin.
OT-piivid on jatkuvasti pyritty kehittdimédin jiseniston toivomaan suuntaan ja tind vuonna perinteisten
sessioiden ja vapaiden esitelmien lisiksi on tuotu muutaman uudistus. Sessioiden jirjestiminen on
perinteisesti ollut eri yhdistysten vastuulla ja luennot ovat koostuneet kansallisesti arvostetuista kollegoista.
Tén3 vuonna piiville on haluttu tuoda virikkyyttd kutsumalla myds kansainvilisid luennoitsijoita.

Ortopedian jakautuminen pienempiin alayhdistyksiin on pyritty huomioimaan myos OT-pdivien
ohjelmassa. Eri ortopediset yhdistykset tekevit mahtavaa tyotd jirjestdessdin hyvid luentokokonaisuuksia
ja Soy:n tehtdvini on mahdollistaa hyvit koulutuspiivit. Uutena tulokkaana toivotamme tervetulleiksi
ortopedian oman Sote ry:n eli Suomen Ortopedian ja Traumatologian Erikoistuvat lddkarit ry:n. Heilld
on perjantaina oma sessio otsikolla Ortopedian urapolut.

Koulutuspdivien tulee seurata aikaansa. Tdstd on hyvi esimerkki kevitkokous. Joka toinen vuosi
jarjestettdvin kevitkokouksen osallistujamiird on hiipunut vuosi toisensa jilkeen ja tini vuonna
koulutuspiivit jouduttiin perumaan olemattoman osallistujamiirinsi vuoksi. Keskustelua
tulee kiydi, onko aika ajanut kevitkokouksen ohi. Perinteinen ja suosittu Lapin kurssi vaatii
uudenlaista suunnittelua ja toteutusta. Tdhin on vaikuttanut Sailab-Medtech Finlandin vahva
vaikuttaminen ja voimakkaasti rajoittavat siinnét. Sailab-Medtech Finland on Suomessa toimivien
terveysteknologiayritysten edunvalvonta- ja vaikuttajajirjesto. Merkittivi osa yhteistyokumppaneista
kuuluu Sailab-Medtech Finland jirjest66n ja he ovat sitoutuneet noudattamaan jirjestén sddntoj.
Sddnndt  esimerkiksi  kieltdvit jarjestdon kuuluvien yhteistyokumppaneiden osallistumisen
hiihtokeskuksissa jdrjestettiviin kokouksiin hiihtokauden aikana ja timid on vaikeuttanut
huomattavasti esimerkiksi Lapin kurssin jirjestimistd. Vaikeudet on kuitenkin tehty voitettaviksi ja
Lapin kurssi tullaan jirjestimidn ensi vuonna perinteiseen tapaan.

Nyt on kuitenkin aina nauttia hyvisti marraskuun koulutuspiivisti ja kollegoiden tapaamisesta.
Keskiviikon iltajuhla on jirjestetty toiveiden mukaisesti yhteistydssi Operatiivisten Piivien kanssa.

Toivotan jisenistolle hyvid koulutuspdivid ja menestysti tulevaisuuteen.

Lampimiisti tervetuloa

Minna Laitinen

Suomen ortopediyhdistyksen puheenjohtaja
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Ortopedian ja traumatologian paivat 2019, Finlandia-talo

KESKIVIIKKO

08:00 - 09:00
09:00 - 12:00
10:30-11:00
11:00-12:00
12:00 - 13:00
13:00 - 13:10

13:15-17:00
/17:30

14:45-15:15

19:30

TORSTAI

08:00-09:30
09:30-10:00
10:00 - 12:00
12:00-13:00
13:00 - 14:00
14:00 - 15:00

15:00-17:30

15:30 - 16:00

PERJANTAI

08:30-10:00
10:00-10:30
10:30 - 12:30

12:30-13:30
13:15-15:15

13.11.

Helsinki-Sali

lImoittautuminen

Vapaat esitelmdit 1

Kahvitauko

Vapaat esitelmdit 1, jatkuu

Lounas

OT-pdivien puheenjohtajan tervehdys
Kati Kyréld, K-SKS

Tavallisten selkdsairauksien kirurgi-

nen hoito vauvasta vaariin Suomen
lastenortopediyhdistys & Suomen

Ravintolasali 3

Polviortopedian kliiniset
haasteet ja komplikaati-
oiden ratkaisut Suomen

Selkdkirurgiyhdistys Polvi- ja Artroskopiayh-
distys

Kahvitauko Kahvitauko

Iltajuhla/Scandic Parkk (lipun osto vain

etukdteen, 13.10. mennessd)

14.11.

Helsinki-Sali Ravintolasali 3

Vapaat esitelmdit 2
Kahvitauko

SOY vuosikokous

Fabian Langenskiéld luento
Lounas

Challenges for revision arthroplasty in
2019

Professor Lee Jeys, Royal Orthopaedic
Hospital, UK

Tulevaisuuden teknologiat tekonivelki-  Vaikeat olkaluun yldosan

rurgiassa Suomen Artroplastiayhdistys ~ murtumat ja luksaatiot
Suomen traumatologi-
yhdistys

Kahvitauko Kahvitauko

15.11.

Helsinki-Sali
Vapaat esitelmdit 3
Kahvitauko

Tosi pahasti palasina (TPP) - kyy-
ndrpddn, kyyndrvarren ja ranteen
intra-artikulaaristen pirstalemurtumien
selviytymisopas Kdsikirurgiyhdistys

Lounas

Ortopedin urapolut

Suomen Ortopediaan ja Traumatologi-
aan Erikoistuvien yhdistys SOTE ry

Tbc

Lounassessio
DePuy Synthes

Tbc

Lounassessio Stryker
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Sessioiden ohjelmat

KESKIVIIKKO 13.11.2019, klo 13:15-17:30
Tavallisten selkdsairauksien kirurginen hoito vauvasta vaariin

Suomen lastenortopediyhdistys & Suomen Selkdkirurgiyhdistys
pj:t llkka Helenius, TYKS ja TY & Kati Kyréld, K-SKS

13:15-13:35 Varhaislapsuuden skolioosi: kipsi vai pidennettdvdt tangot
13:35-13:50 Nuoruusiéin idiopaattinen skolioosi: korsetista leikkaushoitoon
13:50-14:10 Kuka hydtyy eniten aikuisskolioosin leikkaushoidosta?
14:10- 14:30 Lapsen spondylolyysin ja olisteesin hoito
14:30 - 14:45 Mikd muuttuu istmisen spondylolisteesin hoidossa kun lapsesta
tulee aikuinen?
14:45-15:15 Kahvitauko
15:15-15:30 Milloin lapsen rankamurtuma kannattaa leikata?
15:30-15:50 Milloin aikuisen rankamurtuma kannattaa leikata?
yhteinen keskustelu ja kommentointi
15:55-16:20 Rankamurtuman hyvd konservatiivinen hoito
16:30 - 16:45 Kuka hoitaa sacrumin murtumat, traumatologi
selkdkirurgi vai molemmat yhdessd?
16:50-17:10 Rankamurtuma ja hermovaurio — miten hoidan?
17:10-17:30 Mini-invasiiviset menetelmdit eri rankamurtumissa,

onko kokemusta, onko ndyttéd? Session yhteenveto ja loppusanat

KESKIVIIKKO 13.11.2019, klo 13:15- 17:00

Polviortopedian kliiniset haasteet ja komplikaatioiden ratkaisut

Suomen Polvi- ja Artroskopiayhdistys

pj:t Mikko Kirjavainen, Mehildinen & Petri Sillanpdd, Pihlajalinna Tampere

13:15-13:20 Johdatus case-based esityksiin

13:20-13:35 Varuspolvi ja mediaalisen nivelkierukan repedmd
13:35-13:50 Meniscin root repedmd

13:50-14:05 Akuutti ACL+MCL gr lll repedimd

14:05 - 14:20 Lapsen akuutti patellaluksaatio ja osteokondraalinen murtuma
14:20 - 14:45 ACL graft choice

14:45-15:15 kahvitauko

15:15-15:30 Jaykkd polvi ACL repecimdin jilkeen

15:30 15:50 Komplikaation hoito - 5 min per aihe pelkkdd asiaa:
15:35-15:40 ACL graft failure

15:40 - 15:45 MPFL rekonstruktion jdlkeinen reluksaatio
15:45-15:50 HTO:n jéilkeinen kipu

15:50-16:15 Potilastapaus ja keskustelua

versio 30.9.2019

llkka Helenius, TYKS ja TY
Anne Salonen, TAYS

Kati Kyrdld, K-SKS

Matti Ahonen, HUS
Marko Neva, TAYS

Ilkka Helenius, TYKS
Heikki Mdntymdki, TAYS

Sami Tarnanen, MoveDoc

Tommi Mdntyvaara, OYS

Tom Asklof, HUS

Kati Kyréld & llkka Helenius

Petri Sillanpddi, Pihlajalinna
Tampere

Jukka Ristiniemi, OYS

Raine Sihvonen, Pihlajalinna
Tampere

Ari Itéld, Pohjolasairaala Turku

Petri Sillanpdd, Pihlajalinna
Tampere

Martin Lind, Aarhus DK

Vesa Linna

Martin Lind, Aarhus, DK
Heikki Nurmi, K-SKS
Hannu Miettinen, KYS
Mikko Kirjavainen,
Mehildinen Helsinki
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TORSTAI 14.11.2019, klo 15:00 - 17:30
Tulevaisuuden teknologiat tekonivelkirurgiassa
Suomen Artroplastiayhdistys

pj:t Jarmo Kangas, Tekonivelsairaala Coxa

15:00- 15:30

15:30-15:40
15:40-16:10
16:10- 16:40

16:40 - 16:50
16:50 - 17:05

17:05-17:20
17:20-17:30

Robotiikka tekonivelkirurgiassa Mr Niall Flynn, Orthopaedic
Surgeon MB ChB, FRCS (Tr &
Orth), Portsmouth Hospitals

NHS Trust
Keskustelu
Kahvitauko
Kinemaattinen 3D mallinnus tekonivelkirurgiassa / sddistdvdssé  Ville Armio, Pihlajalinna Turku
lonkkakirurgiassa. Diagnostiikka ja hoidon suunnittelu ja TYKS radiologia
Keskustelu

Al-pohjainen riskinarviointitybkalu tekonivelleikkaukseen tuleville Jyrki Nieminen, Coxa
potilaille

Patient Journey App potilasohjauksessa. Kdyttékokemuksia Konsta Pamilo, KSKS

Keskustelu

TORSTAI 14.11.2019, klo 15:00-17:05

Vaikeat olkaluun yldosan murtumat ja luksaatiot - mitd tehdd kun on pakko leikata
Suomen Traumatologiyhdistys

pj:t Tapio Flinkkild, OYS & Antti Launonen, TAYS

15:00-15:10
15:10-15:20
15:20-15:30
15:30 - 16:00
16:10-16:20
16:20-16:30
16:30 - 16:40
16:40 - 16:50
16:50 - 17:05

Avaus, vaikeiden murtumien ja luksaatioiden epidemiologia Tapio Flinkkild, OYS
Tydikdisen pirstaleinen olkaluun yldosan murtuma Antti Launonen, TAYS
Anteriorinen murtumaluksaatio (osteosynteesi, tekonivel) Juha Paloneva, KSKS ja ISY
Kahvitauko

Posteriorinen murtumaluksaatio (osteosynteesi, tekonivel) Mikko Salmela, HUS
Vanha hoitamaton luksaatio (anteriorinen, posteriorinen) Tapio Flinkkild, OYS
Nonunion (luudutusleikkaus, tekonivel) Kaisa Lehtimdiki, TYKS
Malunion, osteotomian mahdollisuudet Antti Joukainen, KYS
Keskustelu ja pddtds
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PERJANTAI 15.11.2019 klo 10:30 - 12:30
Tosi pahasti palasina (TPP) - kyyndrpddn, kyyndrvarren ja ranteen intra-artikulaaristen pirstalemurtumien

selviytymisopas

Kdsikirurgiyhdistys

pj:t Teemu Karjalainen, KSKS

10:30-10:50 Radiuksen proksimaalipdén TPP -murtuma

10:55-11:15 Ulnan proksimaalipéidn TPP -murtumat

11:20-11:40 Radiuksen distaalipédn TPP -murtuma

11:45-12:05 Ulnan distaalinen TPP -murtuma

12:10-12:30 Instabiili DRUJ distaalisen TPP antebrachiummurtuman yhtey-

dessd

PERJANTAI 15.11.2019 klo 13:15-15:15

Ortopedin urapolut

Suomen Ortopediaan ja Traumatologiaan Erikoistyvien yhdistys (SOTE ry)
pj:t Henrik Mattila, HUS & Jussi Kosola, HUS & Inari Laaksonen, TYKS

13:15-13:25
13:25-13:45

13:45-14:05
14:05-14:25
14:25-14:45
14:45 - 15:05
15:05-15:15

Avaus

Nilkkamurtumat — ndkdkulmia leikkaussalipdivystdijille

Ortopedina keskussairaalassa ja maailmalla
Traumatologina isossa keskuksessa

TBA

Selkdkirurgina monessa roolissa

Session lopetus

Mikko Salmela, HUS

Tuomas Lédhdeoja, HUS
Teemu Karjalainen, KSKS
Kari Isotalo, TYKS

Mikko Skutnabb, Terveystalo

Henrik Mattila, HUS

Harri Pakarinen, Pohjola
Sairaala

Janne Heikkinen, Kainuun KS
Lauri Handolin, HUS

TBA

Katri Pernaa, TYKS

Henrik Mattila, HUS
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Vapaiden esitelmien ohjelma

Keskiviikko 13.11.

09:00 - 12:00 Vapaat esitelmait 1

9:00

9:13

9:26

9:39

9:52

10:05

10:18

10:30
11:05

11:18

11:31

11:44

Kdden digitaalinen radiogrammetria (DXR) tunnistaa murtumapotilaan osteoporoosiriskin
Pekka Waris, Arja Kuukka, Joonas Sirola, Ville Waris
Mikkelin keskussairaala, KYS

15 vuoden kokemuksia tuplasiirteen kdytdstd eturistisidekirurgiassa
Timo Jdrveld
Mehildinen

Polven mediaalisen osteotomian keskipitkdn seuranta-ajan tulokset Puddu- ja Tomofix-levyilld
Simo Miettinen, Henrik Nyldnden, Jussi Jalkanen, Hannu Miettinen, Heikki Kréger, Antti Joukainen
KYS, Itd-Suomen yliopisto

Nilkan nivelsidevammojen leikkaustoimenpiteiden muutokset Suomessa vuosina 1987-2017
Ville Happonen, Reijo Sund, Heikki Kréger
KYS, Kuopio Musculoskeletal Research Unit, Itd-Suomen yliopisto

Réntgenkuvauksen diagnostinen tarkkuus Lisfrancin nivelen vammoissa

Ville Ponkilainen, Nikke Partio, Essi E. Salonen, Heikki-Jussi Laine, Heikki Méenpdd, Ville M. Mattila,
Heidi Haapasalo

TAYS, COXA

Sddriluun yldosan metastaattisten murtumien kirurginen hoito
Kaarel Kilk, Jessica Ehne, Jonathan Stevenson, Gilber Kask, Rikard Wedin, Michael Parry, Minna Laitinen.
HYKS, Lapin keskussairaala, Karolinska Institute, Royal Orthopaedic Hospital, Birmingham, TAYS

Vaikean omega-skolioosin hoito, potilastapaus
Mikko Mattila
HUS

Kahvitauko

Sacrumin fragility-murtumien perkutaaninen transakraaliruuvaus kéyttden O-kaari-/3D-navigointia.
Komplikaatiot ja postoperatiivinen eldimdnlaatu

Anna Koukkari, likka Lantto, Juuso Heikkinen, Juhana Leppilahti

oyYs

Selkdrankamurtumien sairaalahoidon ja leikkausten ilmaantuvuus Suomessa vv. 1998 - 2017
Ville Ponkilainen, Leevi Toivonen, Seppo Niemi, Pekka Kannus, Tuomas Huttunen, Ville M. Mattila
TAYS, UKK Instituutti, Tampereen yliopisto, Karoliininen instituutti, COXA
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HUS, Jyviiskyldn keskussairaala, KYS, TAYS, TYKS
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Mikko Rantasalo, Riku Palanne, Katarina Lahtinen, Anne Vakkuri, Klaus Olkkola, Rami Madanat, Noora Skants
HUS, Helsingin yliopisto, Keski-Suomen keskussairaala
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Thoracic Outlet Syndrome Index (TOSI) TOS-potilaiden eldmdinlaadun mittaamiseksi
Martti Vastamdiki, Niina Ruopsa, Heidi Vastamdiki, Leena Ristolainen, Katri Laimi, Mikhail Saltychev
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Gilber Kask, Michael C Parry, Vincent van Iterson, Scott Evans, Jonathan Stevenson, Lee Jeys, Minna K Laitinen
HYKS, TAYS, Royal Orthopaedic Hospital, Birmingham

Vaihtelu ja epdtarkkuus ortopedisissd satunnaistetuissa, vertailevissa tutkimuksissa
Lauri Raittio, Aleksi Reito
TAYS, Tampereen yliopisto

Tulosten vaihtelua tutkimusten vdililld selittdvdit tekijét solisluumurtumien operatiivista ja konservatiivista
hoitoa vertailevissa tutkimuksissa: satunnaistettujen ja korkealaatuisten havainnoivien tutkimusten
metaregressioanalyysi

Aleksi Reito, Juha Paloneva, Antti Launonen

TAYS, Keski-Suomen Keskussairaala

Pitkdaikaisen tenniskyyndrpddn hoito vapaalla rasvasiirteelld
Heta Lukjanov, Tarja Niemi, Markus Pddkkénen
TYKS

Ortopedikoulutus muutoksessa
Heidi Lehtokangas, Piia Suomalainen, Ville M. Mattila
TAYS, Tampereen yliopisto

Ortopedian ja traumatologian yliopistosairaalakoulutuksen auditointi 2019
Sofianna Ojala, Heikki Kréger, Joonas Sirola
Itd-Suomen yliopisto, KYS
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Kaden digitaalinen radiogrammetria (DXR) tunnistaa

murtumapotilaan osteoporoosiriskin

Pekka Waris, Arja Kuukka, Joonas Sirola, Ville Waris
Mikkelin keskussairaala, Kuopion yliopistollinen sairaala

In this study, we evaluate the ability of DXR to identify FRAX® major osteoporo-
tic fracture (MOF) risk in women and its use in patient screening of a Fracture
Liaison Service (FLS). DXR and FRAX assessments were performed in 160 female
patients (age 50-74 vy), treated for a recent low energy fracture during win-
ter-season 2016-2017 in Mikkeli Central Hospital, Finland. Further DXA meas-
urements were performed in 116 patients with DXR T-score below -1 SD. The
correlation of DXR with FRAXBmi was -0.47 and with FRAXBmd -0.51.In 160
patients, scored with DXR, the sensitivity of the lower diagnostic threshold
DXR-T -1 SD to identify FRAXBmi = 10 % was 91 % (specificity 52 %). To identify
age-specific FRAXBmd-risk, patients with DXR between T -1- -3 SD were scored
with FRAXBmi. Further DXA assessment in patients with intermediate FRAX risk
(10-19 %) had a false positive rate of 13 and specificity of 80 % to identify the
age-specific FRAXBmd-risk. Only 7 patients were under treatment threshold by
both FRAXBmd and FRAXBmi, with a specificity of 90 %. We suggest DXR for
primary screening and, for patients with DXR-BMD scores between between T
-1--3 SD, secondary screening with FRAX, and thereafter DXA only in patients

with FRAXBmi between 10-19 %.

Johdanto

Digitaalinen radiogrammetria mittaa kiden taval-
lisesta digitaalisesta rontgenkuvasta kimmenluiden
(MC II-1V) mineraalitiheyden (DXR-BMD) luun
leveyden ja kuoriluun paksuuden sekd kuoriluun
huokoisuuden perusteella kiden tavallisesta digi-
taalisesta rontgenkuvasta (1). Menetelmin tois-
tettavuusvaihtelu on erittiin matala (0,22-0,28
%), kun se lonkan ja selin DXA-mittauksessa on
n. 1,6-1,9 % (2,3). DXR-BMD tunnistaa myos
sentraalisen DXA-osteoporoosin paremmin kuin
FRAX-riskilaskuri (4).

DXR-BMD seulontaa verrattiin Body Mass
Index-pohjaiseen FRAX-seulontaan (FRAXBmi)
tuoreessa Lidkirilehden numerossa 42/2019 (5) ja
tdtd sivutaan vain lyhyesti. Tdssd tyossd arvioidaan

DXR-BMD sculontaa ikispesifin Bone Mineral
Density (FRAXBmd)-pohjaisen hoitokynnyksen
tunnistamisessa Mikkelin keskussairaalan murtu-
mapotilailla.

Aineisto ja menetelmdit

Tutkimukseen otettiin  mukaan 50—74-vuotiaat
naiset, joita hoidettiin Mikkelin keskussairaalas-
sa pienienergiaisen murtuman takia talvikaudel-
la 1.11.2016-30.4.2017. Murtuman kokeneilla yli
75-vuotiailla naisilla hoito voidaan aloittaa ilman
luuntiheysmittausta korkean FRAX-lonkkamurtu-
mariskin perusteella, joten heidit suljettiin pois tut-
kimuksesta (6). Tutkimuksella on Eteli-Savon sai-
raanhoitopiirin tutkimuslupa, ja potilaat antoivat
sithen kirjallisen suostumuksensa.
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Murtuman rontgenkuvauksen yhteydessi otettiin
myds vasemman, ei-dominantin kiden PA-suun-
tainen rontgenkuvaus. Kuvasta laskettiin automa-
tisoidusti DXR-BMD-luuntiheysarvo (OneScreen
Osteoporosis Package, Sectra AB, Ruotsi). Potilail-
le tehtiin sekda FRAXBmi ettd FRAXBmd-pohjainen
murtumariskin laskenta. Jatkotutkimuksena tehtiin
DXA-luuntiheysmittaus niille potilaille, joilla oli
DXR-mittauksessa osteopenia (DXR-T < -1 —-2,5
SD) tai osteoporoosi (T < -2,5 SD).
DXR-BMD-tuloksia ja FRAXBmi-tuloksia ver-
rattiin toisiinsa riskiportaittain ja Pearsonin korre-
laatioanalyysilld. Lisdksi jokaiselle potilaalle lasket-
tiin osteoporoosihoidon ikispesifi FRAXBmi- ja
FRAXBmd  -aloituskynnys, johon verrattiin
DXR-BMD-tuloksia riskiportaittain. Matala, alle
10 % osteoporoosimurtuman FRAX-riski tulkittiin
normaaliksi. Tilastoanalyysit tehtiin Excel - tauluk-

kolaskennalla ja SPSS-ohjelmistolla.

Tulokset

50-74 -vuotiaista 181 naispotilaasta tehtiin sekd
DXR- ettda FRAX-riskilaskenta 160 potilaalle ja DXA-
tutkimus 116 potilaalle. DXR-osteoporoosi todettiin
36 %:lla ja DXR-osteopenia 42 %:lla potilaista.
Vastaavasti korkea FRAXBmi riski (= 20 %) todettiin
23 %:lla ja kohonnut (10-19 %) 46 %:lla potilaista.

Seulontaryhmittely DXR T-arvojen ja FRAXB-
mi-riskin mukaan on esitetty kuviossa 1. DXR-T-ar-
vojen ja FRAXBmi-arvojen vilinen korrelaatio oli r
= -0.47 (p< 0.001). 160 potilaasta tiyttyi ikispesifi
FRAXBmi- hoitokynnys 89 potilaalla (56 %).

Jos primaariseulana olisi ollut FRAX, olisi luun-
tiheyden DXA-varmistus tarvittu 110/160 potilaal-
le. Kun tehtiin DXR-seulonnan jilkeen FRAX-las-
kenta vain potilaille, joilla DXR-T-arvo oli vililla T
-1 — -3 ja jatkotutkimuksena DXA ainoastaan ko-
honneen FRAX-riskin (10-19 %) potilaille, viheni
DXA-tarve 48/160 potilaaseen (30 %).

Jos DXR oli normaali (T-arvo = -1 SD), ylittyi
kohonnut FRAXBmi-riski (210 %) 10/160 potilaal-
la (vddrit testinegatiiviset) ja ikidspesifi FRAX-riski
yliteyi 6/160 potilaalla (sensitiivisyys 93 %) (kuva
1a).

DXA-mittauksen jilkeinen seulontaryhmittely
DXR T-arvojen ja FRAXBmd-riskin mukaan on esi-
tetty kuvassa 1b. DXR-T-arvojen ja FRAXBmd-ar-
vojen vilinen korrelaatio oli r = -0,51 (p< 0.001).

Ikdspesifi FRAXBmd-hoitokynnys tiyttyi 49/116
potilaalla (42 %).

DXR-osteoporoosissa ei ikdspesifi FRAXBmd-hoi-
tokynnys tdyttynyt 19:1l3 (vddrit positiiviset; spesifi-
syys 72 %). Nostamalla seulontaraja DXR-osteopo-
roosirajalta T -2,5 SD tasolle DXR T-3 SD lisadntyi
FRAX-seulontojen mairi 67:std 80:een. Télloin viirid
positiivisia tunnistuksia oli 13 (spesifisyys 80 %).
Vain seitsemilld potilaalla alittui seki FRAXBmi ettd
FRAXBmd hoitokynnys (spesifisyys 90 %).

Pohdinta

Osoitimme aikaisemmassa tyossimme, etti DXR-os-
teopenia tunnisti murtumapotilailla noin 90 % sen-
sitiivisyydelld FRAXBmi-pohjaisen osteoporoosin jat-
koseulontatarpeen ja oli logistisesti tehokas: 70 %:lla
murtumapotilaista murtumaa hoitava liikiri ja potilas
saivat tiedon potilaan luuntiheydesti murtuman 3 en-
simmdisen hoitoviikon aikana (5). Artikkelin ylempi
seulontaraja T -2,5 SD valittiin 3 suuren kohorttitut-
kimuksen tunnistusrajojen perusteella (2,7,8). Ko-
horttien perusviestot olivat USA:sta, Ruotsista ja Nor-
jasta, joissa murtumariski on noin 40 % korkeampi
kuin Suomessa (6).

Tissd tydssi osoitamme, ettd DXR tunnistaa myos
lopullisen, DXA-tutkimuksen jilkeisen, ikdperusteisen
FRAXBmd-murtumariskin ja osteoporoosin hoidon
aloituskynnyksen. Johtuen Suomen matalammasta
murtumariskisti DXR-seulonnan yliraja oli nostetta-
va tasolle DXR T- 3 SD. Tillgin saavutettiin noin 90
% spesifisyys, milld viltetddn lifan matalan murtuma-
riskin potilaiden luuldikitys.
Murtumapotilaan  osteoporoosiepiilyn  seulonta
DXR:lld ennen FRAX-seulontaa tarjoaa seuraavat
edut:

—Digitoitu, validoitu koneseulonta, johon helposti
yhdistettdvissi digitoitu prosessin seuranta

tyolis  FRAX-seulonta

—Osteoporoosihoitajan
puolittuu
—DXA-jatkotutkimustarve vihenee noin 30 %:iin

—Potilastyytyviisyys paranee luuntiheyden mittauk-
sen myotd

—Murtumaa hoitavan erikoistuvan liikirin osteo-
poroosikoulutus ja vastuunotto hoidosta paranevat

—Osteoporoosin vastuuldikirin tyomidrd vihenee
noin 90 %
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Kuva 1 a-b

Murtuman kokeneiden 50-74-vuotiaiden naisten riskijakaumat ja korrelaatio DXR-T arvon (y) ja
FRAXBmi-arvon (x) mukaan (1a); FRAXBmd-arvon (x) mukaan (1 b)

FRAXBmi: N=160; v = vddrdt testinegatiiviset (N= 6), w = vddiriit testipositiiviset (N=10)
FRAXBmd: N=116, v= vdidirdt testipositiiviset, vain FRAXBmd (N=13)

X = vddirdt testipositiiviset, seké FRAXBmd ettd FRAXBmi (N=7).
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Kuvala

Lihetimme (PW) tulokset DXR — FRAXBmi seu-
lonnasta jo vuosi sitten maamme 16:lle suurim-
man yliopisto- ja tavallisen keskussairaalan ortope-
dian ylilddkirille, tiedustellen halukkuutta aloittaa
DXR-seulontakokeilu. Noin puolet vastanneista
totesi, ettd seulonta periaatteessa kuuluu ortopedian
ja erikoissairaanhoidon vastuualueelle, mutta resurs-
sipulan ja/tai ortopedien intressipulan takia seulon-
taan ei ryhdyti. Noin puolet vastanneista totesi, ettd
ortopedisen murtumapotilaan osteoporoosin seu-
lonta- ja hoitovastuu eivit kuulu erikoissairaanhoi-
don piiriin vaan avoterveydenhuoltoon.

Tulos on hilyttivid: puolet sairaaloista jittid
murtumapotilaansa osteoporoosin — kiyvin hoidon
vastaisesti — seulomatta ja hoitamatta. Puolet tyytyy
osaoptimointiin:  siirto  avoterveydenhuoltoon
johtaa kansainvilisen kokemuksen mukaan ainakin
30 % potilaskatoon. Yksittdinen yleisladkiri hoitaa
vuodessa ehkd 5-10 murtumapotilaan osteopo-
roosiepdilyd. Keskisuuri murtumaklinikka hoitaa
vuodessa 500—-1000 ko. potilastapausta ja sielld on
helppo sopia yhteiset diagnoosin ja hoidon kriteerit.

Resurssipulasta kirsivilld sairaaloilla vaihtoeh-
tona olisi tehdd murtumapotilaille DXR-tutkimus

FRAXBmd (x) / DXR-T(y) N =116
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Kuvalb

ja tiedottaa sen tulos terveyskeskukseen jatkotutki-
mus- ja hoitosuosituksin (alla):

Kuvassa 2 Essote-piirin osteoporoosin DXR-pe-
rusteinen seulonta- ja hoitokaavio. Se pohjautuu yli
20 vuoden ja yli 6000 murtumapotilaan osteopo-
roosi-tutkimusten kokemukseen (PW). DXR-koke-
muksemme perustuvat vain 3 vuoden / 300 potilaan
aineistoon. Toivomme timin vuoksi, etti sairaalat,
jotka ottavat DXR:n koekiyttoon, liittyisivit yhtei-
seen monikeskustutkimukseen. Jo 3-4 suurehkon
sairaalan yhteistutkimuksella saataisiin noin 500
murtumapotilaan aineisto, jossa seulonta- ja hoito-
rajat varmistuisivat.

Yhteenveto

Kiden DXR-radiogrammetria tunnisti tehokkaas-
ti murtumapotilaiden osteoporoosin hoitotarpeen.
FRAXBmi-laskennan mukainen ikispesifi hoito-
tarve todettiin 56 %:lla potilaista ja DXA-mit-
tauksen jilkeen lopullinen FRAXBmd-hoitotar-
ve 42 %:lla potilaista. Kohdistaen FRAX-laskenta
vain DXR-seulontavilin T - 1- -3 SD potilaisiin
oli FRAXBmi-seulonnan sensitiivisyys 93 % ja
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DXA-mittauksen jilkeen ikidspesifin FRAXBmd-hoi-

totarpeen tunnistuksen spesifisyys 80-90 %.
Suosittelemme DXR:43 murtumapotilaan pri-

maariseulontaan ennen FRAX-laskentaa, mutta

aluksi mielelliin monikeskustutkimuksena.

Kuva 2
Essote-piirin osteoporoosin DXR-perusteinen seulonta-
ja hoitokaavio

Murtumapotilaan osteoporoosihoito [ Essote

N275/M280
+murtuma
Lonkka-/selkimurtuma |————————— Luulddke
Periproteettinen?:DXR !
N 50-74v
M 60-79v

DXR »-1,0 DXR <-3
DXR-1--3
Perushoito Luuldike
FRAX <10 FRAX 10- 19 FRAX 220
Luulidke
Perushoito DXA
FRAX-Bmd
ohjeen mukaan
luulddke
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15 vuoden kokemuksia tuplasiirteen kaytosta

eturistisidekirurgiassa

Timo Jdrveld
Urheiluklinikka ja Sairaala Mehildinen, Tampere

Already more than 15 years ago | started to perform a double-bundle ACL re-
construction with aperture fixation using bioabsorbable interference screws for
the graft fixation, and started a prospective, randomized study comparing this
technique to a single-bundle technique for ACL reconstruction. According to this
prospective, randomized trial, the anatomic double-bundle ACL reconstruction
resulted in significantly better clinical results than the single-bundle ACL recon-
struction during the 10-year follow-up. At the beginning, rotational stability was
better with double-bundle technique, and during the years fewer graft failures
leading to ACL revision surgery was found with the double-bundle procedure.
The bioabsorbable interference screws used for the graft fixation seem to absorb
totally in 2 to 5 years, and replaced by bone after they have absorbed.

Johdanto

Polven eturistiside (ACL) on polven stabiliteetin
kannalta tirkein rakenne, jonka puuttuminen voi
aiheuttaa polveen instabiliteettioireita. Polven nul-
jahtaessa tai pettdessi alta riski polven nivelkieruk-
ka- ja rustovaurioille kasvaa. Jos polvi nuljahtelee,
on revennyt eturistiside syytd korjata. Eturistisi-
teen rakenteen tiedetdin koostuvan kahdesta erilli-
sestd siiekimpusta, jossa anteromediaalinen (AM)
kimppu aktivoituu polven koukistuessa ja postero-
lateraalinen (PL) kimppu polven suoristuessa (1).
Anatomisella tuplasiirretekniikalla (DB) timid mo-
nimutkainen eturistisiteen anatomia ja toimin-
ta pystytdin imitoimaan huomattavasti paremmin
kuin perinteiselld yhden siirteen (SB) tekniikalla (2).
Toki tuplasiirretekniikka on my®os teknisesti haasta-
vampi ja vaatii sekd jannesiirteilti ettd polven koolta
minimivaatimukset ollakseen toteutettavissa.
Aloitin tuplasiirretekniikan kiytdn eturistisiteen
korjausleikkauksissa jo yli 15 vuotta sitten. Samalla
aloitin prospektiivisen, randomoidun tutkimuksen,
jossa verrattiin tuplasiirretekniikkaa perinteiseen

yhden siirteen tekniikkaan. Tamin katsausartikke-
lin tarkoituksena on esittdd tuloksia tastd tutkimus-
sarjasta vuosien varrelta sekd kertoa myos kliini-
sid kokemuksia tuplasiirteen kiytdstd kuluneen 15
vuoden ajalta.

Aineisto ja menetelmdit

Prospektiivinen, randomoitu sarjamme tuplasiirteen
ja yhden siirteen tekniikan vertailussa eturistisiteen
korjausleikkauksissa alkoi jo yli 15 vuotta sitten.
Olemme julkaisseet tistd sarjasta tihin mennessi
tuloksia alkaen 1-vuoden seurannasta aina 10-vuoti-
sseurantaan saakka (3-8) (Taulukko 1). Timin kat-
sausartikkelin aineisto perustuu niiden jo julkaistu-
jen potilassarjojen aineistoon.

Leikkaustekniikka

Yksityiskohtainen tidssd tutkimuksessa kiytetty tup-
lasiirteen ja yhden siirteen leikkaustekniikka on
esitetty jo aiemmin Jirveldn toimesta (3). Tupla-
siirretekniikan erona perinteiseen yhden siirteen
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Taulukko 1. Prospektiiviset, randomoidut tutkimuksemme verrattaessa tuplasiirretekniikkaa yhden siirteen

tekniikkaan kuluneen 15 vuoden ajalta.

Julkaisu (viitenumero) Julkaisuvuosi Potilaiden lukumddrd Seuranta-aika
Jarveld T (3) 2007 65 1 vuosi
Jdrveld Tym. (4) 2008 77 2 vuotta
Jarveld Tym. (5) 2008 60 2 vuotta
Suomalainen P ym. (6) 2011 153 2 vuotta
Suomalainen Pym. (7) 2012 90 5 vuotta
Jdrveld S ym. (8) 2017 20 10 vuotta

leikkaustekniikkaan on se, ettd tuplasiirretekniikas-
sa kiytetddn kahta erillistd siirrettd korvaamaan al-
kuperiinen eturistiside. Siirteet otetaan takareiden
hamstring-jinteistd ja punotaan kaksinkertaisiksi.
Reisiluuhun ja sddriluuhun porataan kumpaankin
kaksi tunnelia eturistisiteen anatomiseen kiinnitys-
kohtaan ja siirteet kiinnitetidn niihin tunneleihin
biohajoavilla interferenssiruuveilla (Hexalon, Inion
Co, Tampere, Suomi) (Kuva 1).

Kuva 1. Kaavakuva tuplasiirretekniikasta.

Leikkauksen jdlkeinen kuntoutus

Kuntoutus on samanlainen kummankin leikkaus-
tekniikan jilkeen. Téysipainovaraus ja polven vapaa
litkerata on sallittu alusta pitien, paitsi jos samassa
toimenpiteessd on korjattu myds nivelkierukkaa.
Tuolloin yli 90 asteen polven koukistusta viltetidn

ensimmidiset 6 viikkoa, jotta korjattu kierukkareped-
mi piisee rauhassa paranemaan. Polven saranatu-
kea ei kiytetd, mutta kyynirsauvat ovat kiytossi
3-4 viikon ajan kivelyn tukena. Isometriset reisili-
haksen jinnitysharjoitukset aloitetaan heti leikkauk-
sen jilkeen. Kuntopyoriharjoittelu aloitetaan siind
vaiheessa, kun polven koukistaminen onnistuu yli
90 astetta, eli yleensi muutaman viikon kuluessa.
Juoksu sallitaan 3 kk:n kuluttua ja pallopelit, lasket-
telu seki kontaktilajit 6 kk:n kuluttua toimenpitees-
ti edellyttien, ettd polven kuntoutumien on edis-
tynyt normaaliin tapaan. Nykyisen kiytinnén ja
tietimyksen mukaan paluu lajikohtaiseen urheiluun
kaikilla ACL-leikatuilla potilailla tapahtuu jopa
hieman hitaammalla aikataululla, vasta noin 8 kk:n
kuluttua, koska silloin siirteen maturoituminen on
varmemmin tapahtunut.

Tulokset

1-vuotisseurannassa tuplasiirretekniikalla leikatuilla
potilailla oli merkitsevisti parempi kiertostabiliteetti
operoidussa polvessaan kuin potilailla, joilla eturis-
tisidekorjaus oli tehty yhden siirteen tekniikalla (3).
polven kiertostabiliteet-
ti oli edelleen parempi potilailla, joilla oli kiytet-
ty tuplasiirretekniikkaa eturistisiteen korjaukseen.
Sen lisiksi tuplasiirretekniikalla tuli merkitsevisti
vihemmin siirteen pettdmisid ja siitd johtuvia etu-
ristisiteen uusintaleikkauksia kuin yhden siirteen
tekniikalla (4). Magneettikuvaus (MRI) 2 vuoden
seurannassa osoitti, ettd tuplasiirretekniikkaan liittyi

2-vuotisseurannassa

vihemmin tunnelin laajentumaa kuin yhden siir-
teen tekniikkaan (5). Lisiksi MRI-tutkimuksessa 2
vuoden seurannassa todettiin, ettd yhden siirteen
tekniikkaa kiytettiessd hamstring-siirre oli useassa
tapauksessa hiipynyt joko kokonaan tai osittain pol-
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vesta pois, kun vastaavaa ilmiétd ei siind mairin ollut
havaittavissa tuplasiirretekniikkaa kiytettiessa (6).

5-vuotisseurannassa polven kiertostabiliteetti oli
samankaltainen seki tuplasiirretekniikkaa ettd yhden
siirteen tekniikkaa kiytettdessi. Sen sijaan yhden
siirteen tekniikkaan liittyi huomattavasti useammin
siirteen pettdmisesti johtuvia uusintaleikkauksia
kuin tuplasiirretekniikkaan (7). Radiologisissa 15y-
doksissd ryhmien vililld ei ollut eroja nivelrikon ke-
hittymisen suhteen, joka oli kummassakin ryhmissi
melko vihiistdi. MRI-tutkimus osoitti, ettd tupla-
siirretekniikan yhteydessi 2 vuoden kohdalla nihty
vihdinen tunnelin laajentuma muuttui 5 vuoden
kohdalla siten, ettd kyseiset tunnelit olivat joko ka-
ventuneet tasaisesti (44 % potilaista), kartiomaisesti
(48 % potilaista) tai luutuneet kokonaan (8 % poti-
laista). Yksikdidn biohajoavista ruuveista ei ollut endi
nikyvissd 5-vuotisseurannassa MRI-kuvissa ja 19 %
kyseisistd ruuveista oli kokonaan luutunut (9).

10-vuotisseurannassa piiloydoksend oli jinne-
siirteen pettdmiset useammin yhden siirteen tek-
niikkaa kiytettdessd kuin tuplasiirretekniikkaa kiy-
tettdessd. Tamad ero oli merkitsevd. Muuten ryhmien
vililld ei ollut eroja stabiliteetissa, polvipisteytyksissi
eikd mydskdin nivelrikon kehittymisessi (8).

Pohdinta

Prospektiivisen ja randomoidun tutkimussarjam-
me perusteella niyttda siltd, ettd kdyctdmillimme
tuplasiirretekniikalla polven kiertostabiliteetti on
aluksi parempi verrattuna yhden siirteen tekniik-
kaan (3,4). Tuplasiirretekniikka niyttdisi myos
kestivin paremmin ajan kuluessa, koska siirteen
pettiamisid oli merkitsevisti vihemmain tuplasiirre-
tekniikalla kuin yhden siirteen tekniikalla jopa 10
vuoden seurannassa (8). Samankaltaisia tuloksia
on esitetty kirjallisuudessa aiemminkin. Tuoreen
katsausartikkelin mukaan, jossa analysoitiin 27
tihin mennessi julkaistua prospektiivista, rando-
moitua tutkimusta tuplasiirteen ja yhden siirteen
tekniikkaa vertailtaessa, 8 tutkimusta (30 %) ei
l6ytinyt mitddn eroja niiden leikkaustekniikoiden
potilaille tuottamien kliinisten tulosten vililla.
Sen sijaan 19 tutkimuksen (70 %) perusteella tup-
lasiirteelld saatiin aikaiseksi merkitsevisti parempi
tulos kuin yhden siirteen tekniikalla. Tuplasiirre-
tekniikan tulokset olivat parempia sekid objektii-
visesti arvioiden ettd subjektiivisesti potilaiden

itsensd arvioimina. On myos huomattava, etti yk-
sikdin tihin mennessi julkaistu prospektiivinen ja
randomoitu tutkimus ei ole osoittanut yhden siir-
teen tekniikan tuottavan parempia tuloksia kuin
tuplasiirretekniikan (10).

Se miksi tuplasiirre on vahvempi ja kestdvimpi
kuin yhden siirteen tekniikka perustuu siihen tosi-
asiaan, ettd tuplasiirretekniikka on anatomisempi
kuin yhden siirteen tekniikka. Se imitoi paremmin
alkuperidistd eturistisisidettd kuin yhden siirteen
tekniikka. Tuplasiirretekniikassa kumpikin siirre
toimii itseniisesti polven eri liikevaiheessa luoden
samankaltaisen tilanteen polven sisiin kuin alku-
periiselld eturistisiteelld on (11). Tdminkaltais-
ta rakennetta ja toimintaa emme pysty saamaan
aikaan yhden siirteen tekniikalla. Tuplasiirre on
myo6s paksumpi kuin yksi siirre ja tuplasiirteessi
kiytetddn tuplamiird ruuveja kiinnittimiin siir-
teet luutunneleihin verrattuna yhden siirteen tek-
niikkaan. Kaikki nimai tekijdt selittavit sitd, miksi
tuplasiirre on vahvempi ja kestdvimpi kuin yhden
siirteen tekniikka jopa 10 vuoden seurannassa.

Kuluneen reilun 15 vuoden aikana, jona olen
tuplasiirrettd kiyttinyt eturistisiteen korjaukseen,
olen tehnyt yhteensi 1319 eturistisiteen korjaus-
leikkausta, joista yli puolet olen tehnyt tuplasiir-
retekniikkaa kiyttien. Niistd potilaista ainoastaan
4 potilaalla tuplasiirre on pettinyt uuden vamman
seurauksena ja uusi eturistisidekorjaus on tiytynyt
tehdi. Uusintaleikkauksissa ei ole tarvinnut tehdi
kahden vaiheen leikkausta luusiirteineen, koska
mitiin merkittdvdd tunnelin laajentumaa polvis-
sa ei ollut. Uusintaleikkauksessa porasin AM-tun-
nelin vain hiukan laajemmaksi kuin alkuperiinen
tunneli, jotta sain verekkidin hohkaluupedin tun-
neliin. Siirteeni kiytin joko toisesta jalasta otettua
nelinkertaista hamstring-siirrett tai samasta jalasta
otettua lumpiojinnesiirrettd luublokkeineen.

Yhteenvetona voidaan todeta, ettd prospektii-
visen ja randomoidun tutkimussarjamme perus-
teella anatominen tuplasiirretekniikkamme tuotti
potilaille merkitsevisti paremman tuloksen kuin
yhden siirteen tekniikka jopa 10 vuoden seuran-
nassa. Aluksi polven kiertostabiliteetti oli parempi
tuplasiirretekniikalla ja vuosien kuluessa myos
siirteen kestdvyys ja vahvuus olivat parempia kuin
yhden siirteen tekniikassa. Tuplasiirretekniikas-
sa oli merkitsevisti vihemmain siirteen pettdmi-
sid ja siitd johtuvia polven uusintaleikkauksia kuin
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yhden siirteen tekniikassa. Siirteiden kiinnittdmi-
seen kiytetyt biohajoavat ruuvit niyttivit sulavan
kokonaan 2-5 vuodessa ja sulamisen jilkeen muut-
tuvan luuksi.
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Polven mediaalisen osteotomian keskipitkan seuranta-ajan

tulokset Puddu- ja Tomofix-levyilla

Simo Miettinen'?, Henrik Nyldnden?, Jussi Jalkanen', Hannu Miettinen', Heikki Kroger'?, Antti Joukainen’

1. Kuopion yliopistollinen sairaala; Ortopedian, traumatologian ja kdsikirurgian klinikka
2. Itd-Suomen yliopiston; Terveystieteiden tiedekunta

High tibial osteotomy has been advocated for the treatment of isolated medial
compartment osteoarthritis of the knee. This retrospective study investigated
midterm results of medial opening wedge high tibia osteotomy fixated with
Puddy or Tomofix plates and using a uniplanar or a biplanar osteotomy. The
osteotomies were performed between January 2004 and December 2014 for
241 knees (231 patients). The mean follow-up was 6.0 (SD 3.0, range 0.2 - 12.8)
years. Two types of implant systems were used, a precountered plate with in-
corporated spacer known as a Puddu plate (n=74) and a precountered locking
plate known as a Tomofix plate (n=167). Monoplanar osteotomy sawing was
used in all Puddu plate knees and 52/167 (31%) knees in case of Tomofix plate.
Bone grafting or bone substitution were used in 121/241 (50%) of the knees.
Kaplan-Meier cumulative survival and Cox regression model were used to
analyze survival and risk factors for revision. The estimates for the cumulative
survival of the Tomofix plate was 80% at 5 years and 64% at 10 years (SE 0.4,
Cl95% 9.0 — 10.5) and for the Puddu plate it was 68% at 5 years and 49% at 10
years (SE 0.5, CI95% 6.3 - 8.2) (p = 0.024). The revision rate was 26% (44/167) in
the Tomofix plate group and 47% (35/74) in the Puddu plate group (p = 0.001).
Reoperations of Tomofix plate osteotomies occurred in the groups of tibial
monoplanar cut and biplanar cutin 19/52 (37%) and 25/167 (16%) osteotomies,
respectively (p = 0,04). Univariate Cox regression model showed that Puddu
plate had higher risk (HR 1.7; CI 95% 1.1 - 2.6) for revision compared to Tomofix
plate (p =0.026).The risk of revision due any reason and early conversion to total
knee arthroplasty after high tibia osteotomy was significantly increased in case
of Puddu plate compared to Tomofix plate. Monoplanar osteotomy is linked to
reoperations more frequently than biplanar osteotomy in case of Tomofix plate.

Johdanto

Tavallisin polven nivelrikon oire on mediaalinen kipu,
miki johtuu mediaalipuolen nivelruston kulumas-
ta sekid mekaanisen akselin kiddntymisestd varukseen.
Polven mediaalisen avoimen kiilan osteotomian (high
tibia osteotomy = HTO) tarkoituksena on vihentdi
mediaaliseen nivelrakoon kohdistuvaa kuormitusta

ja siten hidastaa nivelrikon kehittymistd seki vihen-
tid nivelrikon oireita (1). Mediaalinen avoimen kiilan
HTO tehdidin kiddntimilli alaraajan mekaanista
akselia varuksesta valgukseen, jolloin kuormitus siirtyy
mediaalipuolelta lateraalipuolelle (2).

HTO:n tulokset ovat hyvid, mutta vain oikein va-
lituilla potilailla (2). Optimaalisin potilas HTO-toi-

menpiteeseen on nuorehko (<65-vuotta) ja aktiivi-
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nen potilas, jolla on polvessa hyvi liikeala ja lievd
tai korkeintaan kohtalainen nivelrikko mediaalisessa
tibiafemoraalisessa nivelraossa, mutta ei muilla ni-
velpinnoilla (3). Potilaan painon tulisi olla normaali
tai vain lievisti kohonnut (Body mass index = BMI,
vaihteluvili 18,5-30kg/m?), koska ali- ja ylipainoi-
silla HTO:n tulokset ovat huonommat kuin nor-
maalipainoisilla (4-7) Osteotomia-raon tiyttiminen
luunsiirteilld tai —korvikkeilla on esitetty paranta-
van luutumista, mutta niiden vaikutus osteomian
lopputulokseen on episelvi (8). Osteomia-sahaus
voidaan tehdi joko mono- tai biplanaarisesti, ja on
ndyttdd, ettd biplanaarinen sahaus olisi luutumisen
kannalta parempi vaihtoehto (9-11).

Timin retrospektiivisen tutkimuksen aiheena
oli vertailla kahden erityyppisen HTO-levyn ja -tek-
niikan seurantatuloksia sekd komplikaatioita ja uu-
sintaleikkauksiin johtaneita syitd keskipitkilld seu-
ranta-ajalla. Pdiitemuuttujana olivat uusintaleikkaus
misti tahansa syystd sekd tekonivelleikkaus joko
suoraan ensimmdiseni uusintaleikkauksena HTO:n
jilkeen tai myShemmin toisena tai kolmantena uu-

sintaleikkauksena HTO:n jilkeen.

Aineisto ja menetelmdit

Retrospektiiviseen tutkimukseen kerdtiin tiedot
Kuopion yliopistollisessa sairaalassa 01.01.2004 —
31.12.2014 vilisend aikana leikatuista HTO-poti-
laista. Tutkimuspotilailla kiytettiin kahden tyyppisid
osteotomialevyji. Puddu-levy (PL) (Arthrex, Naples,
Florida, USA) on esitaivutettu, matala profiilinen,
spacerilla varustettu terislevy, joka kiinnitetdin kor-
tikaaliruuveilla. Toinen tutkittu levy oli titaaninen
Tomofix-levy (TL) (Synthes, Umkirch, Germany),
joka on esitaivutettu, lukkoruuveilla kiinnitettivi
ja komprimoiva, paksumpi profiilinen ja jiykempi
kuin PL (12, 13). PL-ryhmissi oli 74 polvea (70
potilasta) ja TL-ryhmissi 167 polvea (157 potilas-
ta). Keskimiiriinen seuranta-aika oli 6,0 (SD 3,0;
vaihteluvili 0,2 — 12,8) vuotta. PL-ryhmissi seu-
ranta-aika oli 6,2 (SD 3,4; vaihteluvili 0,2 — 10,8)
vuotta ja TL-ryhmissi 5,8 (SD 2,8; vaihteluvili 0,4
—12,8) vuotta (p = 0,09). PL-ryhmalle valittiin sa-
manmittainen keskimdiriinen seuranta-aika kuin
TL-ryhmille, joten seuranta-aika piittyi PL-ryh-
missd 31.12.2014 ja TL-ryhmissd 31.12.2018 tai
uusintaleikkaukseen. Viimeisin PL-ryhmin leikkaus
tehtiin 02.12.2010 ja TL-ryhmin 17.12.2014.

Tutkimuspotilaiden demografiset tiedot (ikd, su-
kupuoli, leikkauspuoli, BMI) sekd leikkaustiedot
(leikkausaika, kiytetty sahaus, luunsiirteen tai —kor-
vikkeen kiyttd) kerittiin sairaalan potilastietojdrjes-
telmistd. Komplikaatiot sekd uusintaleikkaukset ja
niihin johtaneet syyt selvitettiin samoin kuin kes-
kimairiinen seuranta-aika HTO-toimenpiteestd
polven tekonivelleikkaukseen.

Radiologinen nivelrikon luokittelu tehtiin Kel-
lgren-Lawrence (K-L) luokituksen mukaisesti (14).
Tissd tutkimuksessa kaikilla leikatuilla potilailla oli
mediaalisessa nivelraossa K-L 1-3-asteen nivelrikko
ja muilla nivelpinnoilla (lateraalinen nivelrako ja
patellofemoraali-nivelrako) oli K-L 0-1 nivelrikko.
Polven ja alaraajan mekaanisen akselin réntgenkuvat
otettiin antero-posteriorisesti ja medio-lateraalisesti
seisten tdyden painon varauksella ennen toimenpi-
dettd sekd 6 ja/tai 12 viikkoa toimenpiteen jilkeen.

HTO-toimenpiteet suoritettiin seitsemin koke-
neen ortopedin toimesta ja puolessa toimenpiteistd
oli sama paikirurgi. Kaikki potilaat leikattiin joko
epiduraali- tai spinaalianestesiassa seki joillakin oli
lisiksi yleisanestesia. Preoperatiivinen profylakti-
nen antibiootti (kefuroksiimi 1,5g tai klindamysii-
ni 600mg) annettiin kaikille potilaille. Mediaalinen
avoimen kiilan osteotomia tehtiin 3-4 cm nivelraon
distaalipuolelle. Pes anserinus jinteet siirrettiin toi-
menpiteen ajaksi posteriorisesti ja mediaalinen kol-
lateraaliligamentti vapautettiin niissi tapauksissa,
joissa varus-asento ei muutoin korjaantunut. Joh-
topiikki porattiin lipivaloavusteisesti lateraalises-
ti 1-2cm nivelraon distaalipuolelle. Osteotomia
tehtiin oskilloivalla sahalla johtopiikin mukaisesti
varoen sahaamasta lateraalisesti korteksia rikki. Mo-
noplanaarinen sahaus tehtiin kaikille PL-ryhmin
potilaille ja biplanaarinen sahaus 115/167 (69%)
TL-ryhmin potilaista. Biplanaarisessa sahaukses-
sa horisontaalisen sahauslinjan (monoplanaarinen)
lisiksi tehddin tibian etuosaan horisontaalisahauk-
sesta proksimaalisesti nouseva vertikaalinen sahaus-
linja, minki etupuolelle jii luuta seki patellajinne.
Biplanaarisen sahauksen kiyttd yleistyi TL-ryhmin
potilailla tutkimusajan loppupuolella. Osteotomia
avattiin kiiloilla varoen lateraalisen korteksin mur-
tumaa. Osteotomiarako tdytettiin PL-ryhmissi kai-
killa potilailla ja TL-ryhmissi 47/167 (28%):la.
Autologisena luunsiirteend kiytettiin suoliluun sii-
vestd otettu trikortikaaliblokkia ja allograftina jaa-
dytettyd kortikaali-hohkaluusiirrettd. Luukorvik-
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keena oli kiytossa Actifuse™ (Baxter Healthcare,
Deerfiled IL, USA), DBX Putty™ (Synthes Inc.,
West Chester, PA, USA) tai ChronOS™ (Synthes,
Umbkirch, Germany). Jatkohoitokiytinnot vaihteli-
vat, mutta yleisimmin PL-ryhmissi oli varauskeven-
nys 6 viikkoa toimenpiteen jilkeen ja TL-ryhmissi
puolestaan varaus oli heti sallittu kivun sallimissa ra-
joissa. Polvinivelen vapaa liike oli yleensi heti sallit-
tu toimenpiteen jilkeen.

Kaplan-Meier ja Log-rank testejd kiytettiin seu-
ranta-ajan tutkimiseen sekd vertailuun. Jatkuvia
muuttujia verrattiin  Mann-Whitneyn U-testilla.
Kategorisia muuttujia tutkittiin chi-square -testilla.
Coxin regressio mallia kiytettiin yksimuuttuja- ja
monimuuttuja-analyyseissa, missi tutkittuja riskite-
kijoitd olivat ikd, sukupuoli, BMI, preoperatiivinen
mekaaninen akseli, sahaus ja luunsiirre tai —korvike.
Kaikkia p-arvoja <0.05 pidettiin tilastollisesti mer-
kitsevind. Tulosten analyysissi kiytettiin SPSS:aa
(SPSS Inc., Chicago, IL, USA. Ver 25.0.0, IBM).

Tutkimukselle on mydnnetty Kuopion yliopistolli-
sen sairaalan organisaatiolupa (128/2016).

Tulokset

Potilaiden keski-iki leikkaushetkellid oli 49 vuotta
(SD 8,0; vaihteluvili 16,0 — 63). PL-ryhmaissi kes-
ki-iki oli 50 vuotta (SD 8,0; vaihteluvili 23,3 —
63,3) ja TL-ryhmissi 48 vuotta (SD 7,9; vaihtelu-
vili 16,0 — 60,5) vuotta (p = 0,0001). PL-ryhmissd
michid oli 50/74 (68%) ja TL-ryhmissi 138/167
(83%) (p = 0,02). PL-ryhmissi oikea polvi operoi-
tiin 37/74 (49%) ja TL-ryhmissd 79/167 (47%) (p
= 0,7). BMI oli PL-ryhmaissi 30,4 (SD 5,4; vaihte-
luvili 22,4 — 41,7) ja TL-ryhmissi 29,7 (SD 5,1;
vaihteluvili 21,4 — 44,2) (p = 0,39). Keskimairii-
nen leikkausaika oli PL-ryhmissi 78 (SD 20,3,
vaihteluvili 34 — 127) minuuttia ja TL-ryhmissi
66 (SD 20,0; vaihteluvili 33 — 133) minuuttia (p
= 0,01). Osteomiasahaus oli PL-ryhmissi kaikilla
monoplanaarinen, kun TL-ryhmissi sitd kiytettiin
52/167 (31%) toimenpiteessi. TL-ryhmin alaryh-
mdanalyysissa todettiin, ettd monoplanaarisen sa-
hauksen jilkeen uusintaleikkauksia oli enemmin
19/52 (37%) verrattuna biplanaariseen sahaukseen
25/167 (16%) (p = 0,044). Luunsiirteitd tai -kor-
vikkeita kiytettiin PL-ryhmissd kaikilla potilail-
la, kun taas TL-ryhmissi niitd kiytettiin 47/167

(28%) potilaalla (p = 0,0001). PL-ryhmassi Actifu-
se™ kiytettiin 30/74 (41%), autografti-luuta 26/74
(35%), allografti-luuta 11/74 (15%), autografti ja
allografti-luuta 6/74 (8%) ja ChronOS™ 1/74 (1%).
TL-ryhmissi Actifuse™ kiytettiin 29/167 (17%),
autografti-luuta 10/167 (6%), autografti-luuta ja
Actifuse™ 2/167 (1%), ChronOS™ 2/167 (1%) ja
DBX Putty™ 2/167 (1%), autografti-luuta ja DBX
Putty™ 1/167 (1%) ja autografti-luuta ja ChronOS™
1/167 (1%).

Nivelrikon aste méiritettiin preoperatiivisis-
ta rontgenkuvista ja PL-ryhmissi todettiin K-L 1
19/74 (26%), K-L 2 42/74 (57%) ja K-L 3 13/74
(18%) sekd TL-ryhmissi K-L 1 32/107 (30%),
K-L 2 107/167 (64%) ja K-L 3 28/167 (17%) (p
= 0,48). Radiologisissa mittauksissa keskimairii-
nen alaraajaan mekaaninen akseli oli PL-ryhmis-
si preoperatiivisesti 6,0 (SD 3,0; vaihteluvili 0,8
— 16,7) astetta varuksessa ja postoperatiivisesti 1,2
(SD 4,4; vaihteluvili -10,0 — 13,0) astetta valguk-
sessa. TL-ryhmissi keskimdirdinen alaraajan me-
kaaninen akseli oli preoperatiivisesti 5,7 (SD 2,9;
vaihteluvili 1,0 — 14,2) astetta varuksessa ja posto-
peratiivisesti 2,9 (SD 3,05 vaihteluvili -11,3 - 5,5)
astetta valguksessa. Alaraajan mekaaninen akseli oli
kidntynyt varuksesta valgukseksi 47/74 (64%) ala-
raajassa PL-ryhmissi ja 104/167 (85%) alaraajassa
TL-ryhmissi (p = 0,08). Pre- ja postoperatiivisis-
sa mittauksissa ei todettu tilastollisesti merkitsevii
eroa ryhmien vililld mekaanisen akselien vertailuissa
eikd myoskddn tibian slopen tai metafysdirisen va-
ruskulman osalta. Osteotomian koko oli PL-ryh-
missi 11,2mm (SD 2,0; vaihteluvili 7,5 — 15,3) ja
TL-ryhmissi 10,6mm (SD 2,6; vaihteluvili 5,0 —
17,0) (p = 0,001).

HTO-toimenpiteisiin  todettiin liittyvin leik-
kauksenaikaisia komplikaatioita 11/241 (4,6%) po-
tilaalla. Niistd yhdeksin olivat lateraalisen korteksin
rikkoutumisia, jotka hoidettiin 6 viikon varauske-
vennykselli. Kaksi infrapatellaarihermon vauriota
todettiin. Komplikaation saaneista potilaista kaksi
joutui uusintaleikkaukseen, mutta uusintaleikkauk-
sen syy ei liittynyt suoraan komplikaatioon.

Uusintaleikkauksia tehtiin seuranta-aikana kaik-
kiaan 79/241 (33%) kappaletta, joista PL-ryhmissi
oli 35/74 (47%) kappaletta ja TL-ryhmissi 44/167
(26%) kappaletta (p = 0,001). PL-ryhmissi taval-
lisimmat syyt uusintaleikkaukseen olivat nivelri-
kon eteneminen 18/35 (53%) sekd polven mediaa-
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lien kipu 14/34 (40%). TL-ryhmissi tavallisimmat
syyt uusintaleikkaukseen olivat polven mediaalinen
kipu 22/44 (50%) ja nivelrikon eteneminen 17/44
(39%). Keskimiiriinen aika uusintaleikkaukseen
oli 3,1 (SD 2,6; vaihteluvili 0,2 — 9,6) vuotta.
PL-ryhmissi keskimidriinen aika uusintaleikkauk-
seen oli 3,5 (SD 2,7; vaihteluvili 0,2 — 9,1) vuotta
ja TL-ryhmaissd 2,7 (SD 2,5; vaihteluvili 0,4 — 9,6)
vuotta (p = 0,12). Kaplan-Meier estimaattori antoi
uusintaleikkauksen kumulatiiviseksi ilmaantuvuu-
deksi PL-ryhmille 5-vuoden aikana 68% ja 10-
vuoden aikana 49% (SE 0.5, CI95% 6,3 — 8,2) seki
TL-ryhmissd vastaavasti 5-vuoden aikana 80% ja
10-vuoden aikana 64% (SE 0,4; CI95% 9,0 — 10,5)
(p = 0,024) (Kuva 1). PL-ryhmissd keskimairdinen
aika tekonivelleikkaukseen HTO:n jilkeen oli 6,4
(SD 3,3; vaihteluvili 0,2 — 10,8) vuotta ja TL-ryh-
missi 6,0 (SD 2,7; vaihteluvili 0,4 — 12,8) vuotta (p
=0,1). Kaplan-Meier estimaattorilla arvioitiin teko-
niveleen johtavan uusintaleikkauksen kumulatiivis-
ta ilmaantuvuutta ja PL-ryhmissi 5-vuoden aikana
77% ja 10-vuoden aikana 58% (SE 0,4; CI95%
7,5 — 9,1) ei ollut péitynyt tekonivelleikkaukseen
HTO:n jilkeen, kun taas TL-ryhmissi 5-vuoden
aikana 88% ja 10-vuoden aikana 70% (SE 0.4,
CI95% 9,9 — 11,3) potilaista ei ollut pditynyt teko-
nivelleikkaukseen (p = 0,048) (Kuva 2).

Coxin regressio-analyysin yksi- ja monimuut-
tujamallilla tutkittuna potilaan iilld ei ollut vaiku-
tusta uusintaleikkausriskiin (p = 0,69 ja p = 0,67).
Myéskain sukupuolella ei todettu olevan vaikutus-
ta uusintaleikkausriskiin yksi tai monimuuttujamal-
lissa (p = 0,60 ja p = 0,70). Autografti-luunsiirteen
todettin olevan yksimuuttujamallissa riskitekija uu-
sintaleikkaukselle (HR 1,8; CI95% 1,0 - 3,2) (p
= 0.047), mutta ei monimuuttujamallissa (p =
0,219). Allografti-luunsiirteiden tai luunkorvikkei-
den kiytolld ei ollut vaikutusta uusintaleikkausris-
kiin yksi- ja monimuuttujamallissa (p > 0,05). Yk-
simuuttujamallilla todettiin, ettd Puddu-levy oli
uusintaleikkauksen riskitekija (HR 1,7; CI 95% 1,1
— 2,6) verrattuna Tomofix-levyyn (p = 0,026) mutta
ei monimuuttujamallilla (p = 0,217). Mekaaninen
akseli preoperatiivisesti tai BMI eivit olleet riskite-
kijoitd uusintaleikkaukselle. Alaryhmi-analyysissa
PL- ja TL-ryhmien sisilli Coxin regressioanalyy-
sin yksimonimuuttuja mallissa todettiin TL-ryh-
missid idn olevan riskitekiji uusintaleikkaukselle
(p = 0,031) mutta ei monimuuttujamallissa (p =
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Kuva 1. Uusintaleikkauksen kumulatiivinen
ilmaantuvuus Kaplan-Meierin estimaattorianalyysillé
PL-ryhmdssé 5-vuoden aikana oli 68% ja 10-vuoden
aikana 49% (SE 0,5; C195% 6,3 — 8,2,) sekd TL-ryhmdissd
vastaavasti 5-vuoden aikana 80% ja 10-vuoden aikana
64% (SE 0,4; C195% 9,0 — 10,5). Log Rank p = 0,024.
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Kuva 2. Tekonivelleikkauksen kumulatiivinen ilmaantu-
vuus Kaplan-Meierin estimaattorianalyysilla arvioituna.
PL-ryhmdissé 5-vuoden aikana potilaista 77% ja 10-vuo-
den aikana 58% (SE 0,4; C195% 7,5 - 9,1) ei ollut pdicitynyt
tekonivelleikkaukseen HTO:n jéilkeen ja vastaavasti
TL-ryhmdssd 5-vuoden aikana 88% ja 10-vuoden aikana
70% (SE 0,4, C195% 9,9 - 11,3) potilaista ei ollut pdcitynyt
tekonivelleikkaukseen (p = 0,048)

0,054). PL-ryhmissd ik ei ollut riskitekiji uusin-
taleikkaukselle (p > 0,05). Alaryhmianalyyseissi
ei todettu ryhmien sisilld tilastollisesti merkitsevid
eroja sukupuolen, BMIL:n, preoperatiivisen mekaa-
nisen akselin tai luunsiirtein/-korvikkeiden kiytos-
si. TL-ryhmissi sahaustekniikan ei todettu olevan
riskitekiji Coxin regressio-analyysissa yksi- tai mo-
nimuuttujamallissa, vaikka TL-ryhmin monoplaari-
sessa sahausryhmissi oli enemmin uusintaleikkauk-
sia biplanaariseen sahaukseen verrattuna.
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Pohdinta

Polven mediaalisen avoimen kiilan osteotomian ta-
voitteena on keventdd mediaalipuolen nivelpinnoille
kohdistuvaa kuormitusta, minki ajatellaan helpotta-
van mediaaliseen nivelrikkoon liittyvid kipua. Potilas-
valinnan lisiksi oikeanlainen leikkaustekniikka ja toi-
menpiteen jilkeinen kuntoutus ovat keskeisid tekijoitd
hyvin hoitotuloksen saavuttamisessa (12, 15). Hyvi
hoitotulos on kirjallisuuden mukaan todennikéisintd
silloin, kun potilas on kohtalaisen aktiivisesti litkku-
va, idleadn 40-60-vuotta, BMI <30, polvessa on tdysi
lilkeala, ei instabiliteettia, mekaaninen akseli <15-
astetta varuksessa, metafyseaalinen varus >5-astetta
ja korkeintaan lievé artroosi muilla nivelpinnoilla (5,
8, 16-17). Huonommat tulokset on todettu ikddnty-
neimmilld potilailla (>60-vuotta), naisilla, preopera-
tiivisesti rajoittuneen polven litkealan omaavilla po-
tilailla sekd niilld joilla on instabiliteettia tai edennyt
nivelrikko muilla nivelpinnoilla (6, 17-20).

Tissd tutkimuksessa todettiin, ettd TL ryhmin
potilaiden riski joutua polven tekonivelleikkaukseen
oli pienempi kuin PL-ryhmin potilaiden. Potilaat
olivat PL- ja TL-ryhmissd samanlaiset seuranta-ajan,
artroosin asteen, leikkauspuolen, BMI:n sekid me-
kaanisen akselin ja metafysaarisen varuksen ja tibian
posteriorisen slopen osalta. Tutkimusryhmien iki-
vertailussa oli tilastollisesti merkitsevi 2-vuoden ero,
mika vaikuttaa kliinisesti vihiiseltd. TL-ryhmin po-
tilaat leikattiin ajallisesti myShemmin kuin PL-ryh-
min potilaat ja tissi vaiheessa leikkausindikaatiot
olivat muuttuneet niin, etti naisia leikattiin suh-
teessa vihemmin. Myos leikkaustekniikka muuttui
TL-ryhmissi siten, ettd leikkausaika lyheni ja timi
on voinut johtua luunkorvikkeita ja —siirteitd kiyton
vihenemisestd. Osteomialevyn stabiliteetti ja leikka-
ustekniikan eroavaisuus sahauslinjan seki luunsiir-
teiden ja — korvikkeiden kiyton osalta vaikuttavat
jatkokuntoutusohjeisiin  tissikin  tutkimuksessa,
miki tekee eri osteotomia menetelmien suorasta
vertailusta hankalaa ryhmien kesken tiltd osin seki
aiemmin julkaistuun kirjallisuuteen nihden (9, 10,
21, 22). Tissid tutkimuksessa todettiin, ettd TL-ryh-
missi monoplanaarinen sahaus johti todennikoi-
semmin uusintaleikkaukseen vaikka se ei Coxin re-
gressioanalyysissa ollutkaan tilastollisesti merkitsevi
riskitekiji. Aiemmin on todettu, monoplanaarinen
sahaus ei ole yhti stabiili kuin biplanaarinen sahaus,
miki voi huonontaa leikkaustuloksia (9, 10). Lisiksi

Tomofix-levyn on todettu olevan Puddu-levyid me-
kaanisesti stabiilimpi, mikd osaltaan voi parantaa
leikkaustuloksia (23). Tutkimuksessamme havait-
tiin, ettd parhaat tulokset saavutettiin, kun kiytet-
tiin stabiilimpaa levyd (Tomofix) sekid biplanaaris-
ta sahauslinjaa ja nimi tekijit yhdessi ovat voineet
johtaa parempaan osteomian luutumiseen.
Uusintaleikkausten miiri on kirjallisuuden pe-
rusteella vaihdellut 28-55% vililld (1, 24, 25). Tut-
kimuksessamme uusintaleikkauksia oli vastaava
miiri eli PL-ryhmissi 47% ja TL-ryhmissi 26%.
Johtuen erilaisista leikkaustekniikoista, levyisti ja
jatkokuntoutuksesta, on seurantatulosten suora
vertailu muihin tutkimuksiin vaikeaa. Aiemmissa
keskipitkin seuranta-ajan tutkimuksissa mediaali-
sen HTO:n seurantatulokset ovat olleet 51-96% ja
tuoreessa meta-analyysissi 5-vuoden seurantatulos
on ollut niinkin korkea kuin 95,1% ja 10-vuoden
91,6% (6, 26-29). Tissi tutkimuksessa todettiin
PL-ryhmin seurantatulosten olevan tilastollisesti
merkitsevdsti huonompia kuin TL-ryhmissd seki
johtavan useammin ja nopeammin tekonivelleik-
kaukseen. Syitd huonommalle tulokselle on monia
ja niitd selvitettiin monimuuttujamallilla. Téssi tut-
kimuksessa Coxin regressio-analyysissi sukupuo-
len, BMI:n tai preoperatiivisen mekaanisen akselin
ei todettu olevan riskitekijéitd uusintaleikkaukselle.
TL-ryhmissi ikid oli riskitekiji uusintaleikkauksel-
le, mutta ei PL-ryhmissd. Aiemmissa tutkimuksissa
naissukupuolen on todettu olevan riskitekiji uusin-
taleikkaukselle (17, 20). Tdmi voi johtuen siitd, ettd
postmenopaussi-ikiisilli naisilla on luunlaatu hei-
kompaa kuin vastaavan ikiisilli miehilld (30). [ak-
kiddmpien naisten heikompi luunlaatu, yhdistettyni
instabiilimpaan fiksaation johtuen PL-levysti ja mo-
noplanaarisahauksesta, vaikuttaa johtavan huonoon
lopputulokseen my®s tissi tutkimuksessa, vaikka ti-
lastollisesti merkitsevdd eroa ei todettu. Keskeisini
syind uusintaleikkaukseen joutumiseen ovat luulta-
vasti fiksaation ja osteotomialla saavutetun mekaani-
sen akselin asennon pettiminen takaisin varukseen
tai tibian slopen kaudaalinen kidintyminen. Tissd
tutkimuksessa luunkorvikkeiden tai —siirteiden ei
todettu vaikuttavan hoidon tuloksiin tilastollises-
ti merkitsevisti muutoin kuin ettd autografti-siirre
oli riskitekija uusintaleikkaukselle koko aineistossa
mutta ei PL- tai TL-ryhmin sisiisissid vertailuissa.
Aiemmissa tutkimuksissa luunkorvikkeista ja —siir-
teistd saatu hydty osteotomiassa on jidnyt episelvik-
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si ja synteettisten luunkorvikkeiden kiyttod ei siksi
suositella (31). Autograftin on todettu parantavan
osteotomian luutumista, mutta toisaalta autograftia
varten on tarvinnut tehdi toinen leikkaus ja sithen
voi liittyd ongelmia, jotka heikentivit autograftin
hysdyllisyyttd (32).

Mekaanisen akselin tulisi olla HTO:n jilkeen
3-5° valguksessa, jotta mediaalipuolen kuormitus
vihenee riittavisti (33, 34). Toisaalta potilailla, joilla
on lievd mediaalinen artroosi, voivat olla tyytymitts-
mi liialliseen mekaanisen akselin ylikorjaukseen ja
heilld sellaista tulisi vilttdad parempien hoitotulosten
saavuttamiseksi (34). Téssd tutkimuksessa ryhmien
vililld ei ollut eroa radiologisissa mittauksissa pre- ja
postoperatiivisesti, eiki Coxin regressio-analyysissa
preoperatiivinen mekaaninen akseli ollut riskiteki-
ji uusintaleikkaukselle. Toisaalta tissd tutkimukses-
sa kummassakin alaryhmissi postoperatiivinen me-
kaanisen akselin valguskulma jii pienemmiksi kuin
aiemmassa kirjallisuudessa on suositeltu, miki voi
heikentid seurantatuloksiamme (33, 34). Metafysaa-
rinen varuskulma on ollut kirjallisuudessa keskimia-
rin 86° preoperatiivisesti ja 92° postoperatiivisesti
sekd tibian slope 10° kaudaalisesti pre- ja postope-
ratiivisesti (35, 36). Tutkimuksessamme kummassa-
kin ryhmissi metafyysadriset varuskulmat ja tibian
slopet olivat kirjallisuutta vastaavat pre- ja postope-
ratiivisesti eivitki siten luultavasti vaikuta seuranta-
tuloksiin. Tibian osteomian-raon koko on suoraan
suhteessa tavoiteltuun mekaanisen akselin kulmaan
(15). Tdssd tutkimuksessa ryhmien vililld oli tilastol-
lisesti merkitsevi ero osteomian-raon koossa, mutta
ei kliinistd merkitystd, koska kirjallisuudessa suo-
sitellaan osteomia-raon tdyttimistd vasta kun raon

koko >13mm (15).

Timin tutkimuksen vahvuutena on laaja aineisto
sekd kattava seuranta. Heikkoutena on historiallinen
ja  mahdollisesti
potilasvalinta toimenpiteessd, joka voi selittdd

vertailuryhmi muuttunut
enemmin tuloksia kuin tekniset erot implanteissa ja
kirurgisessa tekniikassa.

Yhteenvetona timin tutkimuksen  tulosten
perusteella todetaan, ettd polven mediaalisessa
Tomofix-levykiinnitys ja
tehty
Puddu-levykiinnitysti ja monoplanaarista sahausta

osteotomiassa

biplanaarisahauksella osteotomia  ovat

parempi vaihtoehto.
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Nilkan nivelsidevammojen leikkaustoimenpiteiden
muutokset Suomessa vuosina 1987-2017

Ville Happonen, Reijo Sund, Heikki Kroger

Kuopion yliopistollinen sairaala, Kuopio Musculoskeletal Research Unit, Itd-Suomen yliopisto

The ankle sprains are one of the most common musculoskeletal injuries. Almost
half of the ankle ligament injuries are related to sports such as basketball
and football. Until the 1990s, ankle ligament injuries were often treated with
surgery. Since then, it has been found that conservative or operative treatment
is not clearly superior. As a result, the treatment practise became more con-
servative. We wanted to find out how the change of the treatment practice
had affected the number of ankle ligament surgery in Finland. We collected
the data of ankle ligament injury patients operated between 1 January 1987
and 31 December 2017 from the Finnish National Hospital Discharge Register
(the National Institute for Health and Welfare). In that period, a total of 31034
ankle ligament injuries were repaired in Finland. The number of repaired ankle
ligament injuries has decreased nearly 80% over the last three decades.The
fastest drop was in the early 1990s. There was no increase in the number of
late-stage ankle ligament injury repair, although operative treatment was

practically discontinued in the acute phase.

Johdanto

Nilkan alueen nivelsidevammat ovat yksi yleisim-
misti tuki- ja liikuntaelinten vammoista, joiden
vuoksi hakeudutaan ladkirin arvioon. Iso-Britan-
niassa tehdyn tutkimuksen perusteella sairaalassa
hoidettujen nilkan nivelsidevammojen yleisyydek-
si arvioitiin 527 per 100 000 henkilovuotta (1).
Yhdysvaltalaisessa laajaan kansalliseen rekisteriin
(NEISS, The National Electronic Injury Surveillan-
ce System) perustuvassa tutkimuksessa ensiavussa
hoidettujen nilkan nivelsidevammojen yleisyys oli
215 per 100 000 henkilvuotta. Lihes puolet nilkan
nivelsidevammoista liittyy urheiluun kuten kori- ja
jalkapalloon. Nuorella iilld nilkan nivelsidevammat
ovat yleisempii (2).

1990-luvulle saakka nilkan nivelsidevammojen
operatiivisen hoidon katsottiin antavan paremman
tuloksen konservatiiviseen hoitoon verrattua. Sit-
temmin on todettu, ettd konservatiivinen tai ope-

ratiivinen hoito eivit ole selvisti toistaan parem-
pia (3,4). Timin seurauksena hoitolinja muuttui
padosin konservatiiviseksi.

Halusimme selvittdd, miten hoitolinjan muutos
on vaikuttanut toimenpidemiiriin ja ovatko myo-
hiisvaiheen rekonstruktioiden mairit kasvaneet
akuuttivaiheen toimenpiteiden loputtua. Tiettdvisti
asiaa ei ole raportoitu tdssi mittakaavassa Suomessa
tai muissa maissa.

Materiaalit ja menetelmdit

Kyseessi on koko Suomen vieston kattava rekisteri-
tutkimus vuosilta 1987-2017.

Kerdsimme kaikkien nilkan alueen nivelsidevam-
mojen korjaustoimenpiteiden tiedot 1.1.1987—
31.12.2017 valiseltd ajalta Terveyden ja hyvinvoin-
nin laitoksen ylldpitaimistd hoitoilmoitusrekisteristd
(HILMO, ent. poistoilmoitusrekisteri). Suomes-
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sa oli kiytossi sairaalaliiton toimenpidenimikkeisto
vuosina 1987-1996 ja vuosina 1997-2017 pohjois-
maiseen toimenpideluokitukseen (Nordic Classifica-
tion of Surgical Procedures, NCSP) pohjautuva toi-
menpideluokitus. Suomen asukasluku vuonna 2017
oli 5 513 130. Asukasluvut kerisimme Terveyden ja
hyvinvoinnin laitoksen yllapitimastd vuosittain piivit-
tyvistd tilasto- ja indikaattoripankista (SOTKAnet).
1.1.1987-31.12.1996 viliseldd ajalta kiytim-
toimenpidenimikkeis-
ton koodeja 9233 (tuore vamma) nilkan nivelsi-
teiden ja/tai kapselivamman korjaus sekdi 9245
(vanha vamma) nilkan nivelsiderekonstruktio tai
plastia. 1.1.1997 - 31.12.2017 viliseltd ajalta kiy-
timme NOMESCO:n (Nordic Medico-Statistical
Committee) koodeja NHE15 eli nilkan nivelsiteen
ompelu tai uudelleen kiinnitys ja NHE20 eli nilkan
nivelkapselin tai -siteen korjaus jinteen tai jinnesiir-

me haussa sairaalaliiton

teen avulla.

Tarkastelimme rekisteristd kerittyd tietoa vuo-
sitasolla, ikdryhmittdin, sukupuolittain, erityis-
vastuualueittain (erva) ja sen perusteella, oliko
toimenpide tehty julkisella vai yksityiselld sekto-
rilla. Laskimme nilkan toimenpiteiden yleisyy-
den 100 000 henkilovuotta kohden kokonaismii-
rissi, erva-alueittain ja sukupuolen perusteella.
Lisiksi jaoimme potilaat ikiryhmiin <20-vuotiaat,
20-39-vuotiaat, 40—59-vuotiaat ja >60-vuotiaat.

Nilkan nivelsidevammojen korjaustoimenpi-
teiden mairit perustuvat koko Suomen viestolle
tehtyihin toimenpiteisiin, joten 95 % luottamus-
vilejd ei ilmoiteta. Kiytimme tilastollisen analyysin
teossa Microsoft Excel (2016) -ohjelmaa (Micro-
soft, Seattle, WA, USA).

Tulokset

Vuosien 1987-2017 viliseni aikana Suomes-
sa tehtiin yhteensd 31 034 nilkan alueen nivel-
sidevamman  korjaustoimenpidettdi (kuva 1).
1.1.1987-31.12.1996 viliseni aikana tehtiin yh-
teensi 18 801 nilkan alueen nivelsidevamman
korjaustoimenpidettd. Niistd akuuttivaiheen kor-
jauksia oli 12 024 (64 %) ja vanhojen vammojen
korjauksia oli 6 777 (36 %). 1.1.1997-31.12.2017
vilisend aikana tehtiin yhteensi 12 233 nilkan
alueen nivelsidevamman korjaustoimenpidettd,
joista 8 227 (67 %) oli nilkan nivelsiteen ompelua
tai uudelleen kiinnitystda (NHE15) ja 4 006 (33 %)

Kuva 1. Nilkan nivelsidekorjausleikkausten leikkaustaa-
juus 100 000 henkilévuotta kohden Suomessa.

oli nilkan nivelkapselin tai -siteen korjausta jinteen
tai jannesiirteen avulla (NHE20).

Erityisesti akuuttivaiheen korjauksien madrit
vihenivit. Vuonna 1987 tuoreen nilkan nivelside-
vamman korjausleikkauksia tehtiin 1934 (39,1 per
100 000 henkilovuotta) ja vuonna 1996 enid 657
korjausleikkausta (12,8 per 100 000 henkilovuotta).
Myéhiisvaiheen nivelsidevammojen  korjausleik-
kausten mairit eivit lisddntyneet kompensatorises-
ti. Vuonna 1987 mydhiisvaiheen nilkan nivelside-
vammojen korjaustoimenpiteitd tehtiin 614 (12,4
per 100 000 henkilévuotta) ja vuonna 1996 tehtiin
269 vastaavaa toimenpidettd (5,2 per 100 000 hen-
kilévuotta). Vuosina 1997 -2017 nilkan nivelside-
korjaustoimenpiteiden (NHE15) kokonaismiirit
pysyivit tarkastelujakson aikana tasaisina. Nilkan
nivelsidekorjaustoimenpiteiden jinnesiirteen avulla
(NHE20) kokonaismiirit vihenivit 71 % vuodesta
1997 vuoteen 2017.

Nilkan nivelsidevamman leikkauspotilaiden iki-
jakaumat esitetddn kuvassa 2. Sukupuolen perusteel-
la tarkasteltuna nilkan nivelsidevamman korjaustoi-
menpiteiden midrit olivat tasaisia. Yleisyys nilkan
nivelsidekorjauksessa (NHE15) oli naisilla 7,5 per
100 000 henkilsvuotta (vaihteluvili 6,0-9,0) ja
miehilld 7,3 per 100 000 henkilovuotta (vaihtelu-
vili 4,7-10,3) ja nilkan nivelsidekorjauksessa jinne-
siirteelld (NHE20) naisilla oli 3,8 per 100 000 hen-
kilovuotta (vaihteluvili 1,6-6,8) ja miehilld 3,5 per
100 000 henkildvuotta (vaihteluvili 1,2—-6,3).

Erva-alueellisia ja palveluntuottajien vilisid eroja
tarkasteltiin vuodesta 1997 eteenpiin. Erva-alueit-
tain nilkan nivelsidevamman korjaustoimenpiteiden
midrit olivat pidosin tasaisia. Suhteutettuna viesto66n
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Kuva 2. Nilkan nivelsidekorjausleikkaukset ikdryhmit-
tdin 100 000 henkilévuotta kohden.

TYKS:n alueella nilkan nivelsidekorjausleikkauk-
sia (NHE15) tehtiin tarkastelujakson ajan suhtees-
sa muita alueita enemmin. Julkisissa sairaaloissa
nilkan nivelsidevamman  korjaustoimenpiteiden
miirit laskivat 1990-luvulla ja 2000-luvun alussa.
Nilkan nivelsidekorjausten (NHE15) mairit olivat
2000- ja 2010-luvulla keskimirin 3,5 per 100 000
henkilovuotta. Nilkan nivelsidekorjaustoimenpitei-
den jinnesiirteelld avulla (NHE20) miirit laskivat
julkisella sektorilla vuodesta 1997 5,7 per 100 000
henkilévuotta vuoteen 2017 0,3 per 100 000 hen-
kilévuotta. Yksityisissi sairaaloissa nilkan nivelside-
vamman korjaustoimenpiteiti tehtiin (NHE15) 3,4
per 100 000 henkilévuotta (vaihteluvili 2,2-4,7) ja
nilkan nivelsidevammankorjaus jinnesiirteen avulla
(NHE20) 1,2 per 100 000 henkilévuotta (vaihtelu-
vili 0,4-1,9). Yksityissektorilla ei ollut havaittavis-
sa samankaltaista vihenemisti toimenpidemairissi

kuten julkisella sektorilla (kuva 3).

Pohdinta

Nilkan nivelsidevamman korjausleikkausten marit
ovat vihentyneet viimeisen kolmen vuosikymme-
nen aikana. Nopeinta pudotus oli 1990-luvun alussa,
jolloin tutkimusnidyton valossa painopiste nivelside-
vammojen hoidossa siirtyi konservatiiviseen suuntaan.

Aineistomme on laaja, mutta leikkausluokitukset
ja rekisterit ovat muuttuneet tarkastelujakson aikana.
Muutoksista huolimatta toimenpiteiden mairit kiyt-
tdytyvit johdonmukaisesti ja odotetun kaltaisesti,
joten timi viittaisi sithen, ettd tulokset ovat luotetta-
via. Hilmon tietojen kattavuus ja luotettavuus on arvi-

Kuva 3. Nilkan nivelsidevamman korjausleikkausten
(NHE15 ja NHE20) yleisyys 100 000 henkilévuotta koh-
den julkisissa ja yksityisissd hoitolaitoksissa.

oitu tyydyttivistd erittdin hyviksi. Ensisijaiset toimen-
piteet (pddtoimenpiteet) on erittdin hyvin ilmoitettu
(5). Yksityissektorilla tehtyjen toimenpiteiden méirit
olivat saatavilla myos KELA:n korvausrekisteristi.
KELA:n ja Hilmon rekistereistd toimenpiteiden lu-
kumiirit olivat hyvin samankaltaiset. Tarkastelussa
olivat ainoastaan toimenpiteiden lukumirit vuodesta
2006 lihtien eikd datojen yhdistiminen yksil6tasolle
ollut mahdollista.

Tutkimuksemme vahvistaa yleisen olettamuksen
nilkannivelsidevammojen  korjaustoimenpiteiden
méirien vihenemisesti ja niin laajaa tutkimusta ai-
heesta ei ole aiemmin tiettdvisti julkaistu.

Myséhiisvaiheen nilkan nivelsidevammojen kor-
jaustoimenpiteiden madrit eivit lisddntyneet, vaikka
akuuttivaiheessa operatiivisesta hoidosta luovuttiin.
Voidaankin olettaa, ettd nykyinen alkuvaiheen kon-
servatiivinen hoitolinja on asianmukainen. Mikaili
konservatiivisesti hoidetun nilkan nivelsidevamman
jaljilta jad haittaavaa kipua ja epivakauden tunnet-
ta, voidaan harkita my6hiisvaiheen toimenpidetti.
Tutkimusten mukaan myéhiisvaiheen toimenpitei-
den tulokset ovat varsin hyvii ja verrattavissa pri-
maarivaiheen toimenpiteiden tuloksiin (6).

Jdi nihtiviksi, vaikuttaako nilkan nivelsidevam-
mojen akuutti- ja myShiisvaiheen korjausleikkaus-
ten méirien viheneminen tulevaisuudessa nilkan ni-
velrikon esiintyvyyteen.
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Rontgenkuvauksen diagnostinen tarkkuus
Lisfrancin nivelen vammoissa

Ville T. Ponkilainen’, Nikke Partio’, Essi E. Salonen’, Heikki-Jussi Laine’, Heikki Mdenpdd’,

Ville M. Mattila'?, Heidi Haapasalo'
1Tampereen yliopistollinen sairaala, TULES-vastuualue
2Tekonivelsairaala COXA

Injury of the tarsometatarsal (TMT) joint complex, known as Lisfranc injury,
covers a wide range of injuries from subtle ligamentous injuries to severely
displaced crush injuries. Unfortunately, these injuries are frequently overlooked
or misdiagnosed. Standard foot radiography has been the basic diagnostic tool
for these injuries, although its reliability has been questioned. One hundred
sets of foot radiographs acquired due to acute foot injury were collected and
anonymized. The diagnosis of these patients was confirmed with a CT scan. In
one third of the radiographs there was no Lisfranc injury, in one third a non-
displaced (<2 mm) injury and in one third a displaced injury. The radiographs
were assessed independently by three senior orthopaedic surgeons and
three orthopaedic surgery residents. Fleiss kappa (k) coefficient for interob-
server reliability resulted in moderate correlation k = 0.54 (from 0.50 to 0.58).
After three months, the evaluation was repeated and the Cohen’s kappa (k)
coefficient for intraobserver reliability showed substantial correlation k =0.71
(from 0.64 to 0.85). The mean (range) sensitivity was 76.1% (60.6 to 92.4) and
specificity was 85.3% (52.9 to 100). The sensitivity of subtle injuries was lower
than severe injuries (65.4% vs 87.1% p=0.003).

Diagnosis of Lisfranc injury based on conventional radiographs has moderate
agreement between observers and substantial agreement between the same
observer in different moments. The sensitivity and reliability for detecting Lisfranc
injuries from conventional radiographs had moderate accuracy.

Johdanto

Lisfrancin vamma on harvinainen ja helposti huo-
maamatta jidvd jalkaterivamma (1-4). Lisfran-
cin vammoille on kehitetty yli 15 luokitusta, eiki
vamman méiritelmille ole olemassa laajaa yhteis-
ymmirrystd (5). Nykyisin ndiden vammojen ajatel-
laan kattavan laajasti kaikki tarsometatarsaalinivelen
vammat lievistd ligamentaarisista vammoista selvisti
huonoasentoisiin murtumaluksaatiohiin (1,5-8).
Lisfrancin vammojen ilmaantuvuus tietokoneto-

mografialla (TT) diagnosoituna on arvioitu olevan
noin 9,2/100 000 asukasta kohden vuosittain (9).
Primaaritilanteessa diagnosoimatta jdidvid vammoja
on arvioitu olevan noin 20-24% (2, 10). Ensisijainen
diagnoosi perustuu useimmiten natiiviréntgen -ku-
vaukseen, vaikka sen tarkkuus verrattuna TT-kuva-
ukseen on heikompi (10,11). Painonvarauksessa ku-
vattuja jalkaterin rontgenkuvia on suositeltu lievien
ligamentaaristen vammojen diagnosoimiseen, mutta
akuutin vamman jilkeinen kipu vaikeuttaa painon-
varausta, ja siksi luotettavien kuvien saaminen voi
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olla haastavaa (1,7,12,13). Myos magneettikuvaus-
ta on suositeltu, jotta havaittaisiin myos kaikista lie-
vimmit vammat, mutta kun tietokonetomografiaa ja
magneettikuvausta verrattiin samalla potilasjoukol-
la, oli tietokonetomografian tarkkuus parempi (11).
Samassa tutkimuksessa todettiin my®s, ettd painonva-
rauksella otetut natiivirontgenkuvat ovat epitarkem-
pia kuin tietokonetomografia (11). Tistd huolimatta
suuri osa Lisfrancin nivelen vammoja koskevia tutki-
muksia luottaaa painonvarauksella otettuun natiivi-
rontgenkuvaukseen (1,7,14-21).

Vaikka kirjallisuudessa on aiemmin esitetty,
ettd Lisfrancin vammoissa tietokonetomografia on
tarkempi kuin natiivirdntgen, aihetta on tutkittu
varsin suppeasti ja pienilli potilasjoukoilla. Tutki-
muksemme tavoitteena on arvioida ortopediaan ja
traumatologiaan erikoistuvien ladkireiden, seki ko-
keneiden jalkaterikirurgien natiivirontgen-kuvauk-
seen perustuvan Lisfrancin vamman diagnostiikan
herkkyyttd, tarkkuutta, sekd arvioijien vilisid eroja
(inter-/intraoberver reliability).

Aineisto ja Menetelmdit

Aineisto koostuu 2012-2016 vuosin vililli Tampe-
reen Yliopistollisessa sairaalassa akuutin vamman
vuoksi otetuista jalkaterin tietokonetomografiaku-
vista (n=456). Kuvat arvioi kaksi tutkimusryhmin
jasentd ja kdytossi oli myds radiologin lausunto.
Kuvat jaettiin 16ydoksen mukaan kolmeen ryhmiin:
ei murtumaa, hyviasentoinen Lisfrancin vamma
(murtumarako ja luiden virheasento < 2mm), tai
huonoasentoinen Lisfrancin vamma (murtumarako
tai luiden virheasento 2mm tai enemmin). Raja-ar-
vo (2mm) péaitettiin aiempien tutkimusten perus-
teella (22). Extra-artikulaariset (murtuma ei ulotu
TMT niveliin) metatarsaalimurtumat poissuljettiin
tutkimuksesta. Kuvista valittiin sattumanvaraises-
ti tietokoneohjeman avulla (SPSS) 34 kuvaa ilman
Lisfrancin vamma, 33 hyviasentoista vammaa, seki
33 huonoasentoista vammaa. Kuvat anonymisoitiin
ja laitettiin omaan kansioon kuvankatseluohjelmaan
(PACS). Kuvat sisilsivit kolme projektiota, antero-
posteriorinen, sivu ja 30 asteen viistoprojektiot.
Kuvat kivi ldpi kolme jalkaterikirurgia (vihintdin
10v kokemus), sekd kolme ortopediaan erikoistu-
vaa lddkirii (4-6v kokemus ortopediasta). Arvioi-
jat vastasivat kysymyksiin: "Onko Lisfrancin nive-
lessd vammaa? (ei/kylld)”, “Jos vastasit kylld, luettele

vammat?”, “Jos, niin miki muu vamma?”. Arvioi-
jat tekivdt arvion toistamiseen kolmen kuukauden
jilkeen, ja kuvien jirjestys oli toiselle kerralle sekoi-
tettu uudelleen.

Arvioijien vilisid eroja arvioitiin Fleissn kappan
avulla ja saman arvioijan kahden erillisen arvion
eroja arvioitiin Cohenin kappan avulla. Kappan
(x) tulkintaan sovellettiin kirjallisuudessa esitettyji
viitearvoja (23): 0.00-0.20, lievd; 0.21-0.40, vaa-
timaton; 0.41-0.60, kohtalainen; 0.61-0.80, huo-
mattava; 0.81-1.00, lihes tiydellinen yksimieli-
syys. Keskiarvojen vilisid eroja verrattiin jatkuvilla
muuttyjilla Mann-Whitneyn testilld. Tilastollinen

analyysi tehtiin kiyttden ohjelmia Microsoft Excel
(v16.15) ja R (v1.1.453).

Tulokset

Arvioijien vilinen yksimielisyys kaikkien arvioiji-
en vililld oli kohtalainen molemmilla kerroilla (x =
0.50 ja 0.58). Kun arvio toistettiin kolmen kuukau-
den jilkeen, yksimielisyys oli huomattava x =0.71
(vaihteluvili: 0.64 to 0.85).

Diagnoosin herkkyyden keskiarvo (vaihteluvi-
1i) oli 76% (61% - 92%), ja tarkkuus 85% (53%
—100%) (Taulukko 1). Herkkyys oli suurempi hy-
viasentoisissa murtumissa kuin huonoasentoisissa
(65% vs 87% p=0.003), samoin kuin diagnosoimat-
ta jadneiden vammojen miiri (n=11 vs 4 p=0.002).
Jalkaterikirurgien ja erikoistuvien ortopedien vililld
ei ollut merkittivii eroa herkkyydessi (73% vs.
80%, p=0.44), tarkkuudessa (88 vs. 83%, p=0.92),
positiivisessa ennustearvossa, eiki negatiivisessa en-
nustearvossa (77% vs. 70%, p=0.31). Yksimielisyys
saavutettiin kaikkien arvioijien vililld 38 (38%) ta-
pauksessa: 26 joissa oli vamma, sekd 9 tapauksessa,
joissa ei ollut vammaa (Kuva 1). Kolme hyviasen-
toista vammaa jii kaikilta arvioijilta huomiomatta.

Pohdinta

Natiivirdntgenkuvaukseen perustuvan Lisfrancin
vamman diagnoosin yksimielisyys oli kohtalainen
kaikkien arvioijien kesken, sekd huomattava saman
arvioijan vililld, kun arvio toistettiin kolmen kuu-
kauden kuluttua. Niin ollen, diagnoosin tark-
kuus vaihtelee huomattavasti arvioijien vililld, seki
saman arvioijan kahden arvion vililli. Saman ar-
vioijan kahden arvion vililli diagnoosin tarkkuus
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Taulukko 1. Kahden arviointikerran tulokset

Arvioija 1 Arvioija 2 Arvioija 3 Arvioija 4 Arvioija 5 Arvioija 6
Herkkyys 833 | 833 | 636 | 69.7 | 606 | 742 | 742 | 758 | 924 | 894 | 773 | 69.7
Tarkkuus 794 | 765 | 100.0 | 94.1 | 94.1 | 824 | 94.1 88.2 | 529 | 76.,5 | 853 | 100.0
PPV 88.7 | 873 | 586 | 958 | 95.2 | 89.1 96.1 926 | 79.2 | 88.1 91.1 | 100.0
NPV 71.1 703 | 1000 | 615 | 941 | 622 | 653 | 652 | 782 | 788 | 659 | 63.0
Missatut 11 11 24 20 26 17 17 15 5 7 15 20
Vddrdt 7 8 0 2 2 6 2 4 16 8 5 0
positiiviset
Hyvdasentoiset
Herkkyys 72.7 75.8 455 57.6 51.5 60.6 66.7 69.7 84.8 78.8 69.7 51.5
Missatut 9 8 18 14 16 13 11 10 5 7 10 16
Huonoasentoiset
Herkkyys | 939 | 909 | 818 | 81.8 | 69.7 | 879 | 81.8 | 848 | 100.0 | 100.0 | 848 | 87.9
Missatut 2 3 6 6 10 4 6 5 0 0 5 4
Cohenin 0.85 0.68 0.67 0.70 0.71 0.64
kappa
PPV = Positiivinen ennustearvo
NPV = Negatiivinen ennustearvo
Kuva 1. Arvijoijien vdlinen yksimielisyys potilaskohtaisesti
Ensimmainen arvio Toinen arvio

22
21
20 :
19 Eivammaa
18 Hyvéaasentoinen Lisfrancin vamma
:]lg Huonoasentoinen Lisfrancin vamma
15
14
=13 -
3
£10
> 3
7
6
5
4
3
2

0 1 2 3 4 5 6 1 2 3 4 5 6

Arvioijal (n)

vaihteli kohtalaisesta lihes tiydelliseen yksimie-
lisyyteen. Hyviasentoiset vammat jdivit diagn-
osoimatta merkittdvisti helpommin kuin huono-
asentoiset vammat. Aiemmassa kirjallisuudessa ei
aiemmin ole esitelty tuloksia arvioijien vilisid, eikd
saman arvioijan kahden arvion vilisii tuloksia ver-
tailevaa tutkimusta.

Sherief kollegoineen (2006) tutki eri jalkaterdvam-
mojen diagnostiikan tarkkuutta radiologien, or-
topedien ja yleislidkireiden vililli (24). Heidin
tutkimuksessa diagnoosin herkkyys oli 92% ja ha-
vaitsematta jadneiden vammojen midrd 19%. Am-
mattikuntien vililld ei ollut merkitseviid eroa diag-
noosin tarkkuudessa. Heidin tutkimuksessaan oli
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mukana vain 12 Lisfrancin vammaa, eiki vammois-
ta annettu tarkempia yksityiskohtia. Haapamiki
ym. (2004) vertaili tutkimuksessaan rontgenkuva-
ukseen ja tietokonetomografiaan perustuvan diag-
noosin tarkkuutta 17 potilaalla (10). Heiddn tut-
kimuksessaan rontgenkuvauksen herkkyys oli 76%
ja diagnosoimatta jidneiden vammojen osuus 24%.
Rankine ym. (2012) tutkimuksessa kaksi radiolo-
gia arvioi 60 jalkaterin rontgenkuvaan joissa 45
kuvassa oli tietokonetomografialla diagnosoitu kes-
kijalkaterdn vamma. Tutkimuksessa diagnostiikan
herkkyys oli 84%, tarkkuus 53%, positiivinen en-
nustearvo 84% ja negatiivinen ennustearvo 53%.
Meidin tutkimuksessamme herkkyys (vaihteluvili
64% - 92%) on samaa tasoa kuin aiemmissa tutki-
muksissa on esitetty (76% — 92%) (24-26).

Tietokonetomografian edut Lisfrancin nivelen
vammoissa esiteltiin ensimmiisen kerran vuonna
1985 (27). Sen jilkeen tietokonetomografia on
tullut laajempaan diagnostiseen kiyttoon (11,28).
Tirkeimpind etuina tietokonetomografian kiytos-
sd on esitelty pienten luisten murtumakappaleiden
ja virheasentojen havaitseminen (28). Painonvara-
uksella otettavassa rontgenkuvauksessa tirkeimpi-
ni 16ydoksend pidetiin on mediaalisen vajaaluun
ja toisen metatarsaaliluun vilisen raon levenemis-
ti (1). Painonvarauksella otettua rontgenkuvaa on
kritisoitu siitd, ettd kun akuutissa vammassa jalka-
terd on erittdin kiped ja turvonnut, potilaat eivit
luotettavasti uskalla varata painoa jalkaterin piille
(13,18,29). Preidler ym. (1999) (11) vertasivat tut-
kimuksessaan  rontgenkuvaa, painonvarauksella
otettua rontgenkuvaa, tietokonetomografiaa, seki
magneettikuvaa Lisfrancin nivelen vammoissa.
Heidin tutkimuksensa pditulos oli se, ettd tietoko-
netomografia oli kaikista herkin ja tarkin tutkimus-
menetelmd. Siitd huolimatta, laajimmin kiytossi
olevat murtumaluokitukset perustuvat joko natiivi-
rontgenkuvaukseen tai painonvarauksella otettuun
rontgenkuvaan (1,3).

Tutkimuksemme vahvuutena voidaan pitdd
laajaa aineistoa, johon sisiltyi laaja kirjo erilaisia
Lisfrancin nivelen vammoja. Tutkimuksen heik-
koutena voidaan piti sité, ettd kuvat arvioivat ko-
keneet jalkaterikirurgit ja ortopediaan erikoistuvat
ladkirit. Koska niitd vammoja diagnosoidaan mydos
perusterveydenhuollossa, on mahdollista, etti tut-
kimuksen tulokset eivit ole sovellettavissa yliopis-
tosairaalan ulkopuolelle.

Yhteenvetona, rontgenkuvaukseen perustuvan Lisf-
rancin vamman diagnoosin yksimielisyys on koh-
talainen arvioijien vililld, sekd huomattava saman
arvioijan kahden arvioinnin. Merkittivd maird
Lisfrancin vammoja jii diagnosoimatta (24%)
jos diagnoosi perustuu pelkkiin réntgenkuvauk-
seen. Hyviasentoiset vammat jddvit helpommin
huomaamatta, joten erityisti tarkkuutta kannat-
taa kiyttdd, vaikka natiivirdntgenkuvassa ei ole loy-
doksid, mutta vamman kliininen epiily on vahva.
Aiempaan kirjallisuuteen ja tutkimuksemme tu-
loksiin viitaten, Lisfrancin vamman diagnoosin
ei pitdisi perustua pelkistidan rontgenkuvaukseen
tai painonvarauksella otettuun rontgenkuvauk-
seen. Tilld hetkelld tietokonetomografia vaikuttai-
si olevan herkin ja tarkin kuvantamismenetelmi
niiden vammojen diagnosoinnissa, ja niin ollen
sitd olisi suositeltavaa kiyttdd, jos kliinisesti tai ra-
diologisesti epiillddn keskijalkaterin vammaa.
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Skeleton is one of the most common sites affected by metastatic malignancies.
Most commonly pathologic fractures occur in ribs and vertebras. However,
fracture of a long bone causes the most disability. Proximal tibia is a rare site
for skeletal metastases and surgical treatment of metastatic lesions in this site
is very challenging. Surgical treatment methods for impending or pathologi-
cal fractures are reconstruction with tumor prothesis, total knee arthroplas-
ty with long stem and cement or osteosynthesis by using plate and cement.
This multi-center retrospective study included 72 patients with surgically
treated pathological or impending fracture in the proximal part of tibia due to
metastatic bone lesion. The aims of our study are to investigate the implant
survival and complications of different surgical methods. Overall IS was 89.6%
(95% Cl 82-98) at 1 year, 73.1% at 3 and 5 years (95% Cl 57-89). According to
the surgical procedure, IS at 1 and 3 years treated with tumor prosthesis was
84.9% (71-99%) / 73.6% (55-92); treated with osteosynthesis 96.9% (91-103) /
54.7% (21-88); and TKA 100% / 100%. Preoperative radiotherapy significantly
influenced IS (p=0.001). Complications was observed in 17 (23.9%) patients.
Complication profile and treatment varied with different surgical procedures.
Patients treated with tumor prosthesis showed a high incidence of postoper-
ative complications. In particular, the risk of amputation due to infection was
high in patients treated with tumor prosthesis. In this study, the best results
were obtained with cement-bonded long-stem knee prothesis.

Johdanto

Luusto on yksi yleisimmisti sijainneista, johon syopi
lihettdd metastaaseja. Luustometastaasissa, normaa-
li luun aineenvaihdunta hiiriytyy; luustoon kehittyy
luun resorptiota, patologista luun muodostusta ja
luu korvautuu sydpikudoksella, tistd saattaa seurata

esiintyd kliinisid oireita kuten luustokipua, patolo-
gisia murtumia, selkirangan kompressiomurtumia
ja hyperkalsemiaa. Useimmin patologiset murtumat
esiintyy kylkiluissa ja selkdnikamissa, mutta patolo-
giset murtumat pitkissd putkiluissa aiheuttavat poti-
laille eniten haittaa ja laskevat eliminlaatua. Syovin
hoito on kehittynyttd, mutta silti osa potilaista saa
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luuston metastaaseja. Metastaattisten syopipotilai-
den elinajan ennuste on lisddntynyt ja luuston ta-
pahtumien, kuten patologisten murtumien esiin-
tyvyys on lisidntynyt. Luustometastaasien hoidon
tirkein hoitomuoto on palliatiivinen sidehoito. Si-
dehoidolla pyritiin hidastamaan metastaasin kasvua
ja vihentimdin metastaaseista johtuvia oireita ja ta-
pahtumia ns skeletal related events (SRE). Sidehoi-
dolla pyritddn vilttdmidin metastaasin progressiota
ja kirurgisen hoidon tarvetta.

Sddriluun proksimaalinen osa on harvinainen
luustometastaasien  sijainti. Johtuen polvinivelen
liheisyydestd on sen alueen metastaasien kirurgi-
nen hoito erittdin vaativa. Kirurginen rekonstruk-
tio pitdd olla kestdvdd ja uusintaleikkauksia tulisi
vilttdad. Lisiksi tieteellisia tutkimuksia, harvinaisen
sijainnin vuoksi ei proksimaalisen tibian patologis-
ten murtumien kirurgisestd hoidosta juurikaan ole.

Sdiriluun yldosan kirurgisen hoidon voi
jakaa leikkaus menetelmin perusteelli kolmeen
ryhmiin: tuumoriproteesi (Kuva 1A), polven
artroplastia (total knee arthroplastia, TKA) pit-
kavarrellisella proteesilla sementtikiinnityksel-

ld (Kuva 1B) ja osteosynteesi levylld ja sement-
tikiinnitykselld (Kuva 1C). Tuumoriproteesilla
on tavoitteena hoitaa resckoimalla metastaati-
nen alue ja rekonstruoida puutosalue proteesil-
la, ja ndin saavuttaa kestivii ja stabiili lopputu-
los. TKA etu on stabiili ja kestdvi rekonstruktio
mutta toisaalta metastaasi saattaa jatkaa kas-
vuaan. Osteosynteesia kiytetdin yleensi lyhy-
tennusteisille potilaille, jotka hyotyisivit pie-
nemmisti leikkaustraumasta.

Tutkimuksemme tavoitteena on tutkia eri leik-
kausmenetelmien implant survivalia ja uusintalei-
kauksiin johtavia komplikaatioita.

Potilaat ja menetelmdit

Retrospektiiviseen tutkimukseen kerdsimme tut-
kimusta varten potilaita neljin eri sairaalan me-
tastaasirekisteristi. Mukana tutkimuksessa olivat
Helsingin yliopistollinen sairaala ja Tampereen
yliopistollinen sairaala Suomesta, Karoliininen yli-
opistosairaala Tukholmasta, Ruotsista ja Royal Or-
thopaedic Hospital Birminghamista, Englannista.

Kuva 1.
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Rekistereistd kerdttiin tiedot 72 kirurgisesti hoidetusta
potilaasta (naisia 39% ja miehid 61%), joilla oli me-
tastaatinen uhkaava 62 (86,1%) tai todellinen patolo-
ginen murtuma 10 (13,9%) sadriluun yldosassa, me-
tafyysialueella. Preoperatiivisesti oli sidehoitoa saanut
12 (16.7%) potilasta. Yleisimmit primaari kasvaimet
olivat munuaissyopi 26 (36%), melanoma 8 (11%)
ja paksunsuolen sy6pi 6 (8,3%). Kuolleisuus oli 50
(69,4%) seuranta-aikana. (Taulukko 1)

Tulokset

Yleinen implant survival oli 1 vuoden kohdalla
leikkauksen jilkeen 89,6% (95% confidence in-
terval; CI 82-98), 3 ja 5-vuoden kohdalla 73.1%
(95% CI 57-89). Leikkausmenetelmin mukaan

implant survival oli 1 ja 3-vuoden kohdalla leik-
kauksen jilkeen tuumoriproteesilla hoidettuna
84,9% (71-99%)/ 73.6% (55-92); osteosynteesilld
hoidettuna 96.9% (91-103)/54.7% (21-88); seki
TKA 100%/100%. (Kuva 4)

Univarianttianalyysilld tutkittaessa implant survi-
valiin merkittivisti vaikuttavia tekijoitd oli leikkausta
ennen annettu sidehoito (p=0.001) (Kuva 3).

Komplikaatiota todettiin 17 (23.9%). Yleisin
komplikaatio oli syvi infektio 7 (9.9%), tuumo-
rin kasvu 6 (8.5%), osteosynteesin pettiminen 2
(2.8%), peroneushermon pareesi 2 (2.8%) ja fataali
keuhkoembolia 1 (1.4%). Reviisioon johtaneita
komplikaatioita oli 11 (15.5%). Komplikaatiopro-
fiili ja niiden hoito vaihteli eri leikkausmenetelmien

mukaan (Taulukko 2 ja 3).

Taulukko 1 .
Pohdinta
Patient demographics. ) .
: Sddriluun yldosan metastaatisen uh-
Eligble 72 k. . .
aavan murtuman tai patologisen
Female gender 28 (38.9%) murtuman kirurginen hoito on haas-
Impending fracture 62 (86.1%) tava ja tieteellistd tutkimusta aihees-
Preoperative radiotherapy 12 (16.7%) ta on vihin. Otkean operatiivisen
; menetelmin valinta on potilaan eli-
Primary tumor .. T
) 26 (36.1%) minlaadun kannalta erittdin tirkei.
Renal cell carcinoma 170 T . illa hoidetuill .
Melanoma 8 (11.1%) uumoriproteesilla hoidetuilla poti-
Colon carcinoma 6 (8.3%) lailla esiintyi paljon postoperatiivi-
Non-small cell lung carcinoma 6 (8.3%) sia komplikaatioita ja komplikaatiot
Sarcoma g Eg.ng); olivat vakavampia kuin muilla leik-
Myeloma ot kausmenetelmilld hoidetuilla poti-
Breast carcinoma 4 (5.6%) laill R con riski
Prostate carcinoma 3 (4.2%) ailla. Erityisesti amputaation riski
Esophagus 2 (2.8%) infektiosta johtuen oli tuumoripro-
Bladder 2 (2.8%) teesilla hoidetuilla potilailla korkea.
Lymphoma %E?igﬁ’; Infektio-ongelma esiintyi varsin no-
VU'Ya carcinoma S peasti leikkauksen jilkeen. Osteo-
Retinoblastoma 1(1.4%) . . .
Uterus 1(1.4%) synteesi + sementti rekonstruktio
- antoi varsin usein hyvin ja pitdvin
Mean age in years (range) 62 (12-86) lopputuloksen, ongelmana esiintyi
Mean size in cm (range) 6.7 (3-16) fiksaatiomateriaalin  pettimisti ja
Operative method tuumoriprogressiota pitkdennustei-
Tumor prosthesis 29 (40.3%) sillapotilailla. Yksittdin arvioituna
Total cemented knee arthtoplasty with long stems | 10 (13.9%) pettineet osteosynteesirekonstruk-
. 0
Osteosynthesis and cement ?2(24:;)@ tiot eivit olleet teknisesti aivan op-
Primary amputation e timaalisesti suoritettuja.
Complication 18 (25.0%) Levyosteosynteesiryhmin  re-
Revision surgery 12 (16.7%) visioleikkauksen tarve kaﬁva'a noin
vuoden kuluttua primaarileikkauk-
Mean follow up 26 mths (0-210) sesta. Tdssi ryhmissi muutama
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potilas ei huonon yleiskuntonsa vuoksi pidtynyt
revisioleikkaukseen, vaikka komplikaatio olisi sitd
mekaanisesti edellyttinytkin. Tissd tutkimuksessa
parhaimmat tulokset saatiin sementtikiinnitteisilla
pitkivartisilla polven tekonivelvaihtoehdoilla. On
kuitenkin huomioitavaa, ettd seuranta-aika tilli po-
tilasryhmilld oli kaikkein lyhyin ja seurannan piden-
tyessi erityisesti hyviennusteisten potilaiden tuu-
moriprogressio saattaa aiheuttaa ongelmia. Nopean
aikavilin infektio-ongelma niyttdisi olevan kuiten-
kin huomattavasti pienempi kuin tuumoriproteesi-
olla hoidetuilla potilailla. Preoperatiivinen sidehoito
lisad revisioon johtaneita komplikaatioita.

Timin tutkimuksen perusteella suosittelem-
me lyhyen ennusteen potilailla kustannuksia, re-
sursseja ja potilasta sddstdvid osteosynteesi+sement-
ti rekonstruktiota. Pidemmin ennusteen potilaille
kannattaa harkita tekonivelratkaisua, josta sement-
tikiinnitteinen pitkdvartinen polven tekonivelvaih-
tochto niyttid olevan hyvi ja kestivi rekonstruktio
ilman merkittivii komplikaatioita. Johtuen huonos-
ta pehmytkudoksesta siiren yliosan alueella, tuu-
moriproteesivaihtoehto niyttdd omaavan suuren ja
vakavan komplikaatioriskin. Erityisesti preoperatii-
visesti sidehoidetut potilaat on syyti ottaa erityisen
tarkkailun alle, koska niilld potilailla on huomatta-
van korkea riski leikkauskomplikaatioille.

Table Il Complications leading to revision Taulukko 2
DAIR | 2-stage revision | Amputation g:?:s‘;?)':sign to Re-osteosynthesis
Tumor prosthesis 1/7 2/7 4/7 0 0
TKA with long stems 0 0 0 0 0
Osteosynthesis with cement 0 0 1/6 3/6 2/6
DAIR, debridement, antibiotics and implant retention
Taulukko 3 Complications
; Osteosynthesis | Tumor Permanent Fatal pulmon-
Infection problem progression nerve palsy ary embolism
Tumor prosthesis 8/11 0 /11 2/1 0
TKA with long stems 0 0 0 0 0
Osteosynthesis with cement 0 2/8 5/8 0 1/8
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Vaikean omega-skolioosin hoito, potilastapaus

Mikko Mattila
Uusi lastensairaala HUS

Hyperkyfoscolisis is life a threatening situation that affects not only the patient
mobility. Difficulties in nutrition endangers the life expectancy dramatical-
ly. Surgery must be well prepared and commitment to the treatment must be
discussed thoroughly with the patient. The cornerstone of a successful treatment
is an adequate halo-traction. Our patients halo-traction was 6-month before initial
surgery. Patient suffered from polio infection when he was 1 year old. The mobility
of the right lower limb with the muscles of the pelvis was seriously affected. First
radiographs showed a 180 degree omega shaped scoliosis. Patient was walking
supporting the right limb with his hand. Walking distance was hundred meters.
Going through the consequences and complications of the surgery our patient
declined to proceed to initiate the treatment. After a half year of follow-up the
physical condition and body weight deteriorated and the nutritional problems
became obvious. The treatment started with halo-traction for 6 months and
continuing to first surgery where the pedicle screws were placed to the spine
with several ponte-osteotomies. After this initial surgery the halo-traction was
continued for 2 weeks and the definitive correction was made with vertebral
column resection of the spine. Rehabilitation after the surgery is challenging.
Walking is the most important goal in physiotherapy.

Johdanto

Vaikea skolioosi on henked uhkaava tila, jossa yleis-
kunnon heikkeneminen ei aiheudu yksistiin keuh-
kofunktion hiiriintymisestd. Potilaan tilaa huo-
nontavat myds ravinnon saannin vaikeus ja graavit
univaikeudet (1). Tavalliset infektiot voivat olla
henked uhkaavia keuhkotilavuuden ja hengitys-
funktion alenemisen vuoksi. Vaikea skolioosi vaatii
leikkaushoidon (2). Ennen leikkaushoitoa pitki kal-
lovetohoito on vilttimiton (3,4). Vaikea skolioosi
huonontaa usein potilaiden yleistilaa, minki vuoksi
ravitsemustila ja uniapnea pitdd selvittdd.

Potilas

Potilaamme sairasti polioinfektion ensimmaiisen
ikdvuotensa aikana. Oikea alaraaja ja lantion

oikea puoli jdivit sairauden jiljiltd heikoiksi,
mutta potilas oppi kidvelemdin. Skolioosi kehittyi
varhaislapsuuden aikana. Hoitona skolioosiin
potilas oli saanut vain kansanparannuskeinoja,
joita olivat koraanin lukeminen skolioottisen
rangan péilli seki nikamien ympirille tehdyt
polctopisteet. Ensimmaiisten Suomessa kiytyjen
hoitokeskustelujen aikana potilas oli 20-vuotias,
skolioosi  oli ~ omega-kirjaimen  muotoinen
180 astetta (kuva 1).
Rintarangan alueella rangassa oli rigidi kyfoosi.
Potilaan yleistila oli kakektinen ja litkkuminen

vaivalloista. Oikeassa jalkaterissi oli hoitamaton

(5) ja suuruudeltaan

kampurajalka. Kivelykyky oli yhtijaksoisesti noin
sata metrid oikeaa jalkaa tukien. Potilaan paino oli
alle 30 kiloa ja arvioitu kokonaispituus skolioosi
huomioon ottaen noin 185 cm. Keskustelut
tehtiin tulkin vilityksella.
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Kuva 1.

Hoito

Ensimmaisten keskustelujen jilkeen sovimme hoidon
aloituksesta. Padtimme yhdessi kallovedon aloitukses-
ta ja ettd vetohoito toteutetaan terveyskeskuksen vuo-
deosastolla. Kivimme riskit ja hoidon yksityiskohdat
lipi. Muutaman viikon jilkeen, potilas oli harkinnut
tilannetta ja kieltdytyi hoidosta. Seurantaa jatkettiin
puolen vuoden ajan, minki aikana fyysinen kunto
heikkeni entisestiéin ja kively vaikeutui. Potilaalle
tehdyn unipolygrafia-tutkimuksen perusteella todet-
tiin, ettd saturaatio laski unen aikana 70 prosenttiin.
Vatsan vetovaikeudet lisaintyivit. PEG ravintokanava
oli kiiytossd, mutta potilas kykeni ottamaan lisiravin-
toa vain muutaman desin kerrallaan ja aliravitsemus
lisiéntyi. Suun kautta potilas oli sydnyt jo vuosia vain
pienid annoksia kerrallaan.

Ensimmaiselld seurantakdynnilld paitettiin aloittaa
kallovetohoito ja potilas sitoutui hoitoon. Hoidon
aloitus toteutettiin Uudessa lastensairaalassa vuo-
deosastolla kuukauden aikana. Kallovetoa varten
oli tavalliseen pyorituoliin lisitty kallovetoa varten
ylatuki, minkd kautta ohjattiin vaijeri lisdpainoille
pyorituolin taakse. Tdmi toteutettiin yksil6llisen
apuvilineen periaatteella. Vetopainoa lisittiin 0,5-1
kg kiloa kerrallaan, kunnes saavutettiin puolet po-
tilaan painosta. Tdmin jilkeen hoito siirtyi terveys-
keskuksen vuodeosastolle. Ensimmaiisen kuukauden
aikana skolioosi korjaantui 50 astetta. Samalla kun
rangan mutkat oikenivat, parani yleistila. Vatsan ve-
tovaikeudet helpottuivat ja istuma-asento parani.
Paino alkoi nousta ja loppuvaiheessa 5 kk kohdalla
voitiin lisitd my&s vetopainoja ad 18kg:aan. Kont-
rollikuvaukset tehtiin vedon kanssa kuukauden
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vilein. Kuvauksissa tehtiin skolioosin ja kaularan-
gan rontgenkuvaukset.

Leikkaus

En-
simmiinen leikkaus toteutettiin O-kaari navigaa-

Leikkaushoito suunniteltiin kaksivaiheiseksi.

tioavusteisesti. Laaja kyfoskolioosi paljastettiin
kokonaisuudessaan. Ponte osteotomiat tehtiin mo-
lempien mutkien apexiin. Timin jilkeen pedikke-
liruuvit laitettiin niihin pedikkeleihin, joihin se oli
mahdollista. Lantiokiinnitys tehtiin tilapiisesti ly-
hyilld tangoilla. Tamin jilkeen jatkettiin vetohoitoa
kaksi viikkoa. Useiden Ponte osteotomioiden vuoksi
vetohoito oli leikkauksen jilkeen kivulias ja vetopai-
nojen nosto oli ensimmaisen viikon aikana hidasta.
Toisessa leikkauksessa halokaari kiinnitettiin leik-
kauspoytddn ja vasempaan alaraajan kiinnitettiin
7 kg vetopaino. Tilapiisten tankojen kiinnityksen
jilkeen poistettiin kyfoosin apexnikama posteriori-
sesti (6). Téssd toimenpiteessd potilaan MEP ja SEP
vasteet laskivat ja hivisivit kokonaan oikealta puo-
lelta. Kun veto poistettiin ja verenpaine nostettiin,
vasteet palautuivat. Skolioosin korjaus tehtiin koko

selin alueelle pitkilld 5,5 mm titaanitangoilla.

Leikkauksen jdlkeinen hoito

Uuden istuma-asennon ja kivelyasennon l6yty-
minen oli haastavaa. Vuosia jatkunut vaatimaton
kively asettaa haasteet liikkumiselle. Skoliootti-
nen lyhyt selki mahdollisti oikean jalan tukemisen
kidelld. Nyt korjattu selka teki rollaattorin tarpeelli-
seksi kavelyharjoituksissa.

Pohdinta

Vaikeiden kyfoskolioosien hoito toteutetaan leik-
kauksella. Leikkaukseen valmistaminen on useiden
ammattiryhmien yhteispelid. Potilaan ravitsemus ja
uniapnean arviointi ovat keskeisessi roolissa. Oma
rooli on my®s apuvilineen rakentamisella ja tihin
vaadittavalla lupamenettelylld. Tukiverkko muo-
dostuu potilaalle tirkedksi pitkdn hoidon aikana.
Tarkedksi tekijaksi muodostuu myds potilaan si-
toutuminen pitkdin ja riskejd sisiltivdin hoitoon.
Saavutettu tulos voidaan arvioida kokonaisuudes-
saan vasta muutaman vuoden kuluttua, kun kivelyi
on harjoiteltu.
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Sacrumin fragility-murtumien perkutaaninen

transakraaliruuvaus kayttaen O-kaari-/3D-navigointia.

Komplikaatiot ja postoperatiivinen elamanlaatu.

Anna Koukkari, likka Lantto, Juuso Heikkinen, Juhana Leppilahti
Oulun yliopistollinen sairaala

Fragility fractures of the sacrum are a common and concerning issue with
rapidly increasing incidence. They result in increasing morbidity and mortality
and need more attention to find the best treatment option. In this retrospec-
tive study our aim was to assess the safety and outcome of O-arm CT-assisted
3D-navigation with percutaneous transsacral screws for posterior fixation of
the pelvis. We reviewed patient data of 48 over-60-years-old patients who had
transsacral fixation for fragility fracture of the sacrum between years 2013 and
2016. Later the patients were contacted via telephone and interviewed using
15D life quality questionnaire. The 48 operated patients had a mean age of
80 years. Five of them were men and 43 were women. Only 13 complications
occurred to eleven patients. Two re-operations and two removal of the screws
had to be performed. One-year mortality was 6,3%. Postoperative life quality
was lower (0,77/1) than that of healthy reference population (0,88/1). Most
interviewed patients lived independently after the surgery and only two lived
in a nursing home. We conclude that O-arm CT-guided 3D-navigation aiding
in transsacral screw fixation is safe and effective method for treating fragility

fractures of the sacrum operatively.

Johdanto

Lantion fragilitcymurtumat (FFD fragility fractu-
res of the pelvis) syntyvit matalaenergisen trauman
(istuma-tai seisomakorkeudelta putoaminen tai
kaatumisen) seurauksena. Fragility-murtumia on
kuvattu syntyvin myds spontaanisti ilman traumaa
(1). Térkein tunnettu riskitekiji on osteoporoosi
(2). Lantion fragilitymurtumat yleistyvit ja lisaa-
vit sekd sairastavuutta ettd kuolleisuutta. Elimin-
laadun heikkenee kivun ja immobilisaation vuoksi.
Toimintakyvyn lasku seki itsendisyyden vidhenemi-
nen altistavat myos laitostumiselle (3). Suomessa
yli 80-vuotiaiden ikévakioitu murtuman ilmaantu-
vuus nousi 73:sta 364:44n 100 000 asukasta kohti
vuosien 1970 ja 2013 vililla. Ikdvakioitu ilmaantu-

vuus nousi myds muissa ikdluokissa koko tutkimus-
jakson ajan (4).

Lantion etuosan murtumat on yleensi helppo
diagnosoida rontgenkuvasta. Sacrumin murtuma
on loydettivissd jopa 82-98%:lla vanhuksista, joilla
on todettu anteriorinen lantionmurtuma (5). Sac-
rumin fragilitymurtumat (FSS) ovat usein bilateraa-
lisia Denis-vyohyke I:ssi (6). Ne voivat olla myds
U- ja H- tyyppisid murtumia, joissa on poikittainen
murtumalinja S1 tai S2 nikamassa. Rommensin ym.
mukaan 21%:lla lantion fragilitymurtumapotilailla
murtuma oli H-tyyppii (7).

Fragilitymurtumien hoito tihtdd kivun ja im-
mobilisaation minimointiin, toimintakyvyn, itse-
ndisyyden ja hyvin eliminlaadun siilyttdmiseen.
Hoitovaihtoehtoja on ehdotettu useita, mutta
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selkedd konsensusta fragilitymurtumien hoidosta ei
ole. Kivun hallinnassa ja mobilisaatiossa operatiivi-
sella hoidolla on saavutettu parempia tuloksia kuin
konservatiivisella hoidolla. Vertikaalisesti instabiileis-
sa murtumissa posteriorisesta kiinnityksestd on tullut
standardihoito (8). Vanhukset, joilla liitinniissairauk-
sia on usein runsaasti, hydtyvit mini-invasiivisesta toi-
menpiteestd. Usein kiytetddn iliosakraalisia ruuveja,
jotka asetetaan perkutaanisesti. Fragilitymurtumissa
luun tiheys on matala sacrumimissa, joten potilaat tar-
vitsevat stabiilimpaa kiinnitystd (9). Transsacraalista
kiinnitystd on alunperin kiytetty epdonnistuneen pos-
teriorisen kiinnityksen korjaamiseen. Sen on osoitettu
olevan iliosakraalista kiinnitystd stabiilimpi biomekaa-
nisissa analyyseissi (10).

OYS kiyttimi hoito sacrumin fraglitymurtu-
missa on posteriorinen kiinnitys transsakraaliruu-
veilla, jotka asetetaan sacrumiin S1 ja/tai S2 nika-
miin perkutaanisesti kiyttden apuna CT-kuvausta
O-kaarella ja 3D-navigointia. O-kaarikuvausta ja
navigointia on kuvattu tietidksemme harvoissa jul-
kaisuissa. Tamin tutkimuksen tarkoitus on selvictad
toimenpiteen turvallisuutta ja tehokkuutta seki po-
tilaiden leikkauksenjilkeistd eliminlaatua.

Aineisto ja Menetelmdit

Tutkimukseen otettiin kaikki yli 60-vuotiaat potilaat,
joille vuosina 2013-2016 tehtiin OYS:ssa lantion-
renkaan posteriorinen kiinnitys transsakraaliruuveil-
la sacrumin fragilitymurtuman vuoksi. Poissulkuki-
riteereind oli korkeaenergiset traumat ja patologiset
murtumat. Diagnoosi varmistettiin rontgenkuvauksen
lisiksi tietokonetomografialla. Mychemmin TT-kuvat
arvioitiin ja murtumat jaettiin Rommensin FFP-luo-
kituksen mukaan (7). Luokitus jakaa murtumat dis-
lokaation asteen ja murtuman sijainnin mukaisesti 4
luokkaan ja edelleen alaluokkiin. FFP 1 ovat isoloitu-
ja ramusmurtumia. FFP 2 ovat tois- tai molemmin-
puoleisia hyviasentoisia sacrumin vaurioita, johon voi
liittyd my®os etuosan vaurio. FFP 3 ovat toispuoleisia
dislokoituneita posteriorisia murtumia. FFP 4 ovat
molemminpuoleisia takaosan murtumia, joihin voi
liittyd spinopelvinen dissosiaatio, jossa selkiranka on
irrallaan lantionrenkaasta.

Potilaille asennettiin yksi, kaksi tai kolme se-
mentitontd transsakraaliruuvia perkutaanisesti S1
jaltai S2 nikamiin. Leikkauksessa kiytettiin apuna
CT-kuvausta O-kaarella ja 3D-navigointia. Postope-

ratiivisesti ruuvien paikka tarkistettiin vield rontgen-
kuvauksessa ja 12 potilaalla sen lisiksi TT:1l4.

Tutkimusaineisto analysoitiin retrospektiivises-
ti. Kerittyjd tietoja olivat ikd, sukupuoli, aika oirei-
den alusta leikkaukseen, leikkauksen kesto, ruuvien
mitat ja paikat, mahdolliset komplikaatiot, seu-
rantakuvantamiset, kokonaisseuranta-aika ja kuo-
lemat. Leikkausajan arvioinnissa jdtettiin pois po-
tilaat, joille tehtiin lisiksi anteriorinen kiinnitys ja
hermojen vapautus. Postoperatiivista eliminlaatua
arvioitiin haastattelemalla potilaat puhelimitse jou-
lukuussa 2018. Haastattelussa kiytettiin 15D-eld-
minlaatumittaria, joka sisiltdd 15 kysymystd ylei-
sestd terveyteen liittyvistd eliminlaadusta (11).
Vertailuryhmini kiytettiin samanikiisten terveiden
suomalaisten 15D-vastauksia (n=1725). Lisiksi sel-
vitettiin, asuvatko potilaat laitoksessa vai kotona ja
saavatko he kotihoidon palveluita.

Tulokset

Tutkimusaineisto koostui 48 potilasta, joista 5
oli miehii ja 43 naisia. Keskimidriinen iki oli 80
vuotta (+ 8, 63-95). Murtumat jaettiin Rommensin
FFP-luokituksen mukaisesti (taulukkol). Yhtiin
luokan FFP 1 murtumaa ei esiintynyt. Yhteensi 95
ruuvia asennettiin 48 potilaalle. Ruuveista 59 laitet-
tiin S1-nikaman ja 36 S2-nikaman lipi. Erilaisia si-
joitusyhdistelmii syntyi viisi: kolmella potilaalla oli
yksi ruuvi S1:ssi, kymmenelld kaksi ruuvia S1:ssd,
31:1ld ruuvi sekd S1:ssd ettd S2:ssa, kahdella potilaal-
la kaksi ruuvia S1:ssi ja yksi S2:ssa, sekd yhdelld po-
tilaalla kaksi ruuvia vain S2:ssa. 93:sta ruuvista 84
oli halkaisijaltaan 8 mm ja 9 oli 6,5 mm. Yhdessi
tapauksessa ruuvien mittoja ei ollut dokumentoitu.
Ruuvien pituus oli keskimiirin 146 mm (75-175
mm) Sl:ssd ja 139 mm (120-170 mm) S2:ssa.

Seitsemin potilasta leikattiin myos anterio-
risesti lantion etuosan murtuman kiinnityksen
vuoksi. Viidelle tehtiin posteriorisesti hermojen
dekompressio leikkauksen yhteydessi. Yhdelle po-
tilaalle tehtiin nimi molemmat toimenpiteet pos-
teriorisen kiinnityksen lisiksi.

Komplikaatioita tuli yhteensi 13 yhdelletoista
potilaalle. Vain yksi ruuvi oli laitettu viidrain paik-
kaan. Kymmenelli potilaalla ruuvi oli pakittanut.
Niistd kaksi liittyi haavainfektioon. Kahdelle poti-
laalle tehtiin uusintaoperaatio ja kahdelle ruuvien
poisto. Yhtdin ruuvin katkeamista ei tullut esiin.
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Taulukko 1. Komplikaatiot murtumaluokittain
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pi. Tutkimusryhmin 15D-score oli 0,77/1 ja ver-
tailuryhmin 0,88/1. Tulokset kaikista kysymyksistd
esitetdin kuvassa 1. Haastatteluun osallistuneista
potilaista 19 asui itsendisesti kotona, 13 sai kotisai-
raanhoidon palveluja kotona asuessaan ja kaksi asui
hoitokodissa.

Pohdinta

Fragilitymurtumien transakraalinen perkutaaninen
ruuvikiinnitys O-kaari- ja 3D-navigointiavusteises-
ti osoittautui turvalliseksi ja tehokkaaksi toimen-
piteeksi. Leikkauksesta aiheutui vidhin komplikaa-
tioita ja kuolemia, mutta potilaiden eliminlaatu
jii tervettd viestdd heikommaksi. Komplikaatioita

oli 11 potilaalla 48:sta (22,9%), ja toimenpiteisiin
komplikaatiot johtivat vain neljissi (8,3%) tapauk-
sessa. Ainoastaan yksi ruuvi oli viirissd paikassa eli
ruuvin asentamisen tarkkuus oli 97,9%. Kuolemia
oli kuusi (12,5%) koko tutkimusjakson ja kolme
(6,3%) ensimmiisen vuoden aikana.
Komplikaatioiden ja kuolemien miiri vastaa ai-
kaisempia tutkimuksia TT-ohjatusta leikkauksesta
transsakraaliruuveilla (12, 13). Eckardt ym. péityi
samanlaisessa tutkimusasetelmassa reoperaatioon
18% tapauksissa, joista suurin osa ruuvin l8ystymi-
sen vuoksi (12). Balling osui oikeaan paikkaan 119
ruuvilla 120:sta kiyttien vastaavaa 3D-navigaatiota
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sacrumin ruuvien asettamiseen (13). Lyhyemmissi
12 viikon seurannassa hin raportoi ruuvin 18ysty-
misen 2 potilaalla 52:sta. Eckardtin tutkimuksessa
ensimmdisen vuoden mortaliteetti oli 10%. Tdmin
perusteella menetelmi on tarkka ja turvallinen.

Eliminlaatu oli leikatuilla potilailla heikompi
kuin samanikiiselld terveelld viestolld. Fragilitymur-
tuman saaneilla potilailla eliminlaatu saattaa olla
huonompi jo ennen murtumaa olemassa olevien
riskitekijoiden, kuten osteoporoosin tai kaatumis-
riskid lisadvien sairauksien vuoksi. Toisaalta itse
lantionmurtuma laskee eliminlaatua vdistimitta.
Elimainlaatua ei ole tutkittu vastaavalla kokonais-
valtaisella mittarilla. Useissa julkaisuissa on kiy-
tetty VAS-pisteitd pre- ja postoperatiivisesti arvioi-
maan toipumista, ja tulokset ovat olleet hyvii (13).
Tutkimuksessamme 94% vastanneista asui kotona,
mutta heistd 40% oli kotihoidon asiakkaita. Ec-
kardtin potilaista 13% menetti itsendisyytensi ja
muutti hoitokotiin murtuman my6td, 73% asui it-
sendisesti (12). Pddasiassa toimintakyky on arvioitu
melko hyviksi. Samojen potilaiden toimintakyky
oli transsakraaliruuvien laiton jilkeen hyvi 60%:lla
potilaista TUG-testin (timed up and go) mukaan,
vertailuryhmii ei ollut. 19% oli riippuvaisia toisis-
ta ihmisisti liikkkumisessaan (12).

Murtuman tyypilld, eli kidytinnossi murtu-
man stabiliteetilla, ei havaittu olevan merkitsevii
korrelaatiota postoperatiivisten komplikaatioiden
méirddn eikd eliminlaatuun. Timi 16ydés on lin-
jassa aiempien tutkimusten kanssa (12). Murtuman
luokan suureneminen niyttiisi johtavan aikaisem-
paan operaatioon oireiden alettua. Suuremman ins-
tabiliteetin murtuma aiheuttaa vaikeammat oireet,
ja konservatiivisen hoidon ennuste on huonompi,
jolloin leikkaukseen tulee piityi riittdvin ajoissa.

Transsakraaliruuvien laitto on kuvattu haasta-
vaksi iliosakraaliruuveihin verrattuna sacrumin ana-
tomian vuoksi. Transsakraaliruuveihin saa kuitenkin
iliosakraaliruuveja paremman pidon, kun ruuvin
kirki ei ole tiheydeltddan harvemmassa sacral- alassa,
minki vuoksi niiden kiytt6 tuo paremmat tulokset.
TT-ohjatulle navigaatiolle on raportoitu huomat-
tavasti pienemmit malpositio- ja uusintaleikkaus-
miirit kuin lipivalaisun kiytélle (14). 3D-TT-na-
vigoinnin avulla ruuvin paikan voi reaaliaikaisesti
nihdi altistumatta kuitenkaan jatkuvalle siderasi-
tukselle, kuten esimerkiksi ldpivalaisua kiytettdessi
(15). Leikkauksen kesto ei riippunut murtumatyy-

pistd vaan kirurgin kokemuksesta. Keskimairidinen
aika (40,5 minuuttia) oli kuitenkin Iyhyempi kuin
muissa vastaavissa julkaisuissa (12). Lipivalaisussa
operaation keston on raportoitu olevan huomatta-
vasti pidempi (16). Voidaan piitelld, ettd navigoin-
nin kiyttd tekee ruuvien asettamisen oikeaan paik-
kaan huomattavasti helpommaksi.

Vaikka tutkimusjoukkomme oli useimpia ai-
kaisempia tutkimuksia suurempi, voima ei riittdnyt
kliinisesti ja tilastollisesti merkittdvien erojen saa-
miseen murtumaluokkien vililli. Vastausprosentti
15D-kyselyyn oli suuri (81%). Vastauksiin vaikut-
ti potilaiden iki sekd haastatteluhetkelld operaatios-
ta kulunut aika, joka vaihteli 1-4,8 vuoden vililld.
Vaikka tutkimusjoukon eliminlaatukyselyn vas-
taukset saattoivat johtua myos muista sairauksista
kuin hoidetusta lantionmurtumasta, ero vertailu-
ryhmiin oli merkittivi. Sukupuolielimistd kysyvin
kohdan vertailuryhmii parempia tuloksia voi pitdd
harhana, silli useat potilaat kertoivat, ettei heilld
ollut mitiin ongelmia sukupuolielimissd, silld su-
kupuolielimi oli jo jadnyt pois.

Krappinger arvioi hiljattain, ettdi Rommensin
luokituksella on vain kohtalainen toistettavuus ja
heikko luotettavuus kliinisen padtoksenteon tukena.
Tami voi osaltaan selittdd erojen puuttumista luok-
kien vililli. Muissakaan luokituksissa luokan ja
komplikaatioiden vililli ei ole saatu merkitsevii
eroa (17). Tutkimuksessamme ei ollut konservatiivi-
sesti hoidettua vertailuryhmii.

Milloin lantion fragilitymurtuma pitdisi hoitaa
operatiivisesti, on edelleen avoin kysymys. Tissd
tutkimuksessa FFP-luokkia 2-4 hoidettiin opera-
tiivisesti hyvin tuloksin. Jatkossa tarvitaan satun-
naistettuja vertailevia tutkimuksia operatiivisen ja
konservatiivisen hoidon vaikuttavuudesta. Trans-
sakraaliruuvien perkutaaninen asettaminen O-kaa-
ri/3D-avusteisesti on sekd turvallinen ettd tehokas
tuottaen hyvii tuloksia vihin komplikaatioin.
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ilmaantuvuus Suomessa vv. 1998 - 2017

Ville Ponkilainen’, Leevi Toivonen’, Seppo Niemi?, Pekka Kannus’, Tuomas Huttunen®*3,

Ville M. Mattila™*°

1. Tampereen yliopistollinen sairaala, TULES-vastuualue
2. UKK Instituutti
3. Tampereen yliopisto, Lddiketieteen ja terveysteknologian tiedekunta

4. Tampereen yliopistollinen sairaala, ensihoidon, kivunhoidon ja anestesiologian vastuualue

5. Karoliininen instituutti, ortopedian ja bioteknologian jaosto
6. Tekonivelsairaala COXA, Tampere

Traumatic spine fractures are rare injuries, yet they are known to possibly cause
significant long-term disability which can lead to social, functional and financial
burden.The aim of our study was to assess the incidence and trends of the spine
fracture hospitalisation and surgery in Finland in 1998-2017.

The data for this study was obtained from the Finnish National Hospital
Discharge Register. All patients with 20 years of age or over in Finland during a
20-year period from 1 January 1998 to 31 December 2017 were included. A total
of 54,612 patients were hospitalised due to a spine fracture and 7,138 (13%) of the
patients underwent surgery during our study period. The total number of spine
fracture hospitalisations increased 75% and spine fracture surgery 85% during
this period. The incidence of cervical spine fracture surgery tripled, and thoracic
spine surgery doubled, while the incidence of lumbar fracture surgery declined
by 13%. The increase was highest among patients 60 years of age or older, where
the incidence of cervical spine fracture surgery increased 400%. Incidences of all
fracture hospitalisations increased constantly during 1998-2017. Respectively,
incidence of cervical and thoracic spine fracture surgery increased rapidly, whereas
the incidence of lumbar fracture surgery decreased.

Johdanto

Traumaattiset selkirankamurtumat ovat harvinai-
sia vammoja: niiden on arvioitu muodostavan 0.7%
kaikista aikuisten murtumista (1). Vaikka nimi
murtumat ovat harvinaisia, niin rankamurtuma ai-
heuttaa paljon kipua ja kirsimysti, pitkiaikaista tys-
kyvyttomyyttd (2) ja kustannuksia (3).

Ajempien tutkimusten mukaan selkirankamurtu-
mien ilmaantuvuus on ollut Suomessa 26 — 27 tapaus-
ta/ 100 000 henkildvuotta (4,5), kun vastaava ilmaan-

tuvuus on vaihdellut muissa maissa vililla 16 — 64
(6,7). Yhdysvalloissa uusien rankamurtumien ilmaan-
tuvuuden on arvioitu olevan n. 5% alle 60 vuotiailla ja
sen on raportoitu nousevan jopa 18% yli 80 vuotiailla
(8). Iin my6td nousevan ilmaantuvuuden taustalla on
ajateltu olevan muun muassa lisddntynyt kaatumisris-
ki ja heikentynyt luuntiheys (7-14). Osteoporoottis-
ten kompressiomurtumien vuosittainen ilmaantuvuus
naisilla on noin 1.1% ja miehilld 0.6% eurooppalaises-
sa viestdssi 50 — 79 ikdvuoden vililli (10).

Kaikista yleisin rankamurtumien vammamekanis-
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mi on putoaminen, kun taas nuorilla miehilli yleisin
vammamekanismi on liikennetapaturmat (2,4,7,15).
Suurin osa rankamurtumista ovat kaularangan alueel-
la (60%), seuraavaksi eniten niitd on lannerangassa
(25%) ja vihiten rintarangassa (11%)(15).

Aiempien suomalaisten epidemiologisten tutki-
musten mukaan kaatumisiin liittyvit kaularanka-
vammat ovat yleistyneet nopeasti idkkaissd viestdssi
(16-18). Kirjallisuudessa ei kuitenkaan ole rapor-
toitu niiden vammojen leikkausmiirien muutoksia.
Lisiksi kaikkien rankavammojen ilmaantuvuuksia
tai niiden leikkauksien ilmaantuvuuksia ei ole jul-
kaistu kansallisella tasolla. Tutkimuksemme tavoit-
teena oli esitelli selkirankamurtumista johtuneita
sairaalahoidon seki leikkaushoidon ilmaantuvuuk-
sia Suomessa vuosien 1998 ja 2007 vililla.

Aineisto ja menetelmdit

Potilaiden taustatiedot, kuten ik, sukupuoli, sairaa-
lahoidon kesto, diagnoosit ja tehdyt toimenpiteet
poimittiin hoitoilmoitusrekisteristd (Hilmo). Aineis-
to poimittiin 1.1.1998 ja 31.12.2017 vilildi sisiltien
kaikki 20 vuotiaat ja sitd vanhemmat potilaat. Diag-
nooseina kiytettiin ICD-10 luokituksen koodeja:
S12.0 (Kannattajanikaman murtuma), S12.1 (Kier-
tonikaman murtuma), S12.2 (Muun kaulanikaman
murtuma), S12.7 (Useat kaulanikamamurtumat),
§$22.0 (Rintanikaman murtuma), S22.1 (Useat rinta-
rangan murtumat), $32.0 (Lannenikaman murtuma),
$32.1 (Ristiluun murtuma) ja $32.7 (Useat lanneran-
gan ja/tai lantion murtumat).

Operatiivisesti  hoidetut potilaat tunnistet-
tiin yhdistimilld rankamurtuman diagnoosi jo-
honkin seuraavista toimenpidekoodeista: NAJ0OO
(Selkdrankamurtuman repositio/sidos), NAJ10
(Kaularangan murtumaleikkaus etukautta),
NAJ12 (Kaularangan murtumaleikkaus takaa),
NAJ20 (Rintarangan murtumaleikkaus etukaut-
ta), NAJ22 (Rintarangan murtumaleikkaus takaa),
NAJ30 (Lannerangan murtumaleikkaus etukaut-
ta), NAJ32 (Lannerangan murtumaleikkaus takaa)
ja NAJ99 (Muu selkirangan vamman leikkaus).
Lisiksi kaikki luudutustoimenpiteet sisillytettiin
aineistoon (NAG40 — NAG99).

Ilmaantuvuudet laskettiin kdyttdmilld Tilasto-
keskuksesta saatua vuosittaista keskivikilukua. Ala-
ryhmianalyysit suoritettiin  kiyttdmilld  kyseisen
ikd- ja/tai sukupuoliryhmin mukaista vuosittais-

ta asukaslukua. Koska aineisto sisiltii koko maan
hoitojaksot,
Suomen todellisia lukua eikd otospohjaisia arvioi-

vuosittaiset  ilmaantuvuudet ovat
ta. Niin ollen otospohjaista tilastollista testaamista

ei aineistosta tehty.

Tulokset

Kaikkiaan 54 612 selkirankamurtumapotilas-
ta hoidettiin maamme sairaaloissa vuosien 1998-
2017. Niistd yhteensi 7 138 (13%) hoidettiin
operatiivisesti. Vuosittainen sairaalahoidon il-
maantuvuus nousi 57% 20-vuotisen tutkimusjak-
son aikana, vuodesta 1998 (57 /100 000) vuoteen
2017 (89/100 000).

Rankamurtumaleikkausten ilmaantuvuus nousi
65% vuodesta 1998 (5,3/100 000) vuoteen 2017
(2017 (8,8/100 000). Vaikka tarkastelujaksolla lan-
nerangan murtumien sairaalahoitojaksot lisiantyivit
(34 ... 53 /100 000), niiden leikkaushoidot vihen-
tyivit 13%, yleisimmistd rankamurtumaleikkauk-
sesta (2,7/100 000 vuonna 1998), harvinaisimpaan
leikkaukseen (2,4/100 000 vuonna 2017) (Kuva 1A
ja B). Operatiivisesti hoidettujen osuus laski samalla
aikavililli 8% ... 4,6% (Taulukko 1).

Sairaalahoitoon johtaneiden kaularankamur-
tumien ilmaantuvuus oli 7,7 / 100 000 vuonna
1998 ja nousi tasolle 17 / 100 000 vuoteen 2017
mennessi (Kuva 1A ja B). Niiden vammojen leik-
kaushoidon ilmaantuvuus nousi tarkasteluajanjak-
solla 186% (1,4 / 100 000 vuonna 1998 ja 4,1 /
100 000 vuonna 2017). Rintarankamurtumien il-
maantuvuus nousi vastaavasti 97% (1,2 / 100 000
vuonna 1998 ja 2,3 / 100 000 vuonna 2017). Ope-
ratiivisesti hoidettujen rintarankamurtumien osuus
nousi hieman vuodesta 1998 (7,7%) vuoteen 2017
(11.3%) (Taulukko 1).

Kaularankavammojen leikkaushoidon ilmaantu-
vuus nousi 400% yli 60 vuotiailla (1,7 / 100 000
vuonna 1998 ja 8,5 / 100 000 vuonna 2017) (Kuva
1A ja B). My®s rintarankamurtumien operatiivinen
hoito yleistyi, mutta vain yli 60-vuotiailla.

Pohdinta

Sairaalahoitojaksot selkirangan murtumien vuoksi
lisddntyivit 57% vuosien 1998 ja 2017 vililld ja
samanaikaisesti niiden vammojen leikkaushoidot
lisddntyivit 65%. Murtumien ilmaantuvuudesta
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Taulukko 1. Selkérankamurtumien sairaalahoidon ja leikkausten ilmaantuvuus Suomessa 1998 - 2017

Sairaalahoidon ilmaantuvuus*

Leikkaushoidon ilmaantuvuus*

Operatiivisesti hoidettujen

osuus

kaula- rinta- lanne- kaula- rinta- lanne- kaula- rinta- lanne-
vuosi | ranka ranka ranka ranka ranka ranka ranka ranka ranka
1998 | 7.7 15.2 34.0 1.4 1.2 2.7 18.9% 7.7 % 8.0 %
1999 | 8.1 14.2 325 1.6 15 35 20.1 % 10.5 % 10.8%
2000 |85 15.4 327 22 1.7 3.0 26.1 % 10.9 % 9.2%
2001 |9.8 14.7 324 24 1.6 3.0 24.8 % 10.6 % 9.3 %
2002 |9.8 13.7 336 2.2 1.4 33 229 % 10.5% 9.7 %
2003 |9.6 15.3 320 2.7 2.1 4.0 283 % 13.8% 124 %
2004 |10.8 15.8 33.1 2.7 2.0 39 24.7 % 12.7% 11.7%
2005 | 129 14.5 326 2.8 1.9 32 213 % 129% 9.9 %
2006 |12.7 14.3 31.9 29 1.6 3.0 232 % 10.9% 9.3 %
2007 | 14.1 16.1 31.9 35 2.2 34 24.7 % 13.7% 10.6 %
2008 |13.6 16.1 34.2 34 22 29 24.7 % 13.9% 8.4 %
2009 |14.0 15.8 33.1 39 2.0 3.1 28.2 % 12.5% 9.2%
2010 |153 15.1 349 43 24 37 28.0 % 15.8% 10.5%
2011 | 164 15.2 344 4.7 23 33 29.0 % 14.8% 9.6 %
2012 |16.9 16.2 36.6 4.5 29 3.1 26.7 % 17.6 % 8.5 %
2013 |16.8 18.2 421 44 2.5 33 26.5 % 13.5% 7.7 %
2014 187 18.7 47.6 5.1 25 3.2 272 % 13.4% 6.7 %
2015 [17.2 20.2 47.2 43 2.5 35 24.8 % 123 % 7.4 %
2016 |189 18.0 49.5 53 2.7 2.7 279 % 14.8 % 55%
2017 |17.1 203 51.6 4.1 23 24 243 % 113 % 4.6 %

*100 000 henkilévuotta kohden

]

=
=

limaantuvuus (per 100 000)
54 ]

=

Vuosi

KA

- Kaularanka
-- Rintaranka
— Lanneranka

o

=

limaantuvuus (per 100 000)
8 @

- Kaularanka
-- Rintaranka
— Lanneranka

Kuva 1A-B. Selkdrankamurtumasta johtuvien sairaalahoitojen ilmaantuvuus (A), sekd selkdmurtumaleikkausten

ilmaantuvuus (B) Suomessa vuosien 1998 ja 2017 viililld.
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suuren osuuden selittii lannerankamurtumien
nopea nousu vuoden 2009 jilkeen sekd kaula-
ja rintarankamurtumien tasainen nousu koko
tutkimusjakson ajan.
Rankamurtumien leikkaushoidon
vuus ei ole kuitenkaan seurannut murtumien il-

ilmaantu-

maantuvuutta. Lannerangan murtumien opera-
tiivisen hoidon osuus laski lihes puoleen (8% ...
4.6%), kun taas kaularangan (18.9% ... 24.3%) ja
rintarangan (7.7% ... 11.3%) murtumien opera-
tiivisesti hoidettujen osuus nousi selvisti. Vaikka
lannerangan murtumien ilmaantuvuus lisddntyi
eniten, niiden leikkaukset vihenivit. Vastaavasti
rinta- ja kaularangan murtumar lisd4ntyivit vain
hieman, mutta niiden leikkaushoidot lisidntyivit
sitakin enemmin.

Ikdintyneen videstdon kaatumisiin liittyvien
kaularankavammojen ilmaantuvuuden voima-
kas nousu on jo aiemmin esitelty kirjallisuudessa
(16-18). Ilmaantuvuus on noussut hiljalleen vuo-
desta 1970 vuoteen 2000, ja sen jilkeen noussut
jyrkdsti vuoteen 2011 asti. Vastaavia nousuja on
julkaistu myos Ruotsista (19), Yhdysvalloista (20)
ja Islannista (21). Korhonen kollegoineen (2014)
ennusti, ettd kaatumisiin liittyvit kaularankamur-
tumat tulevat nousemaan 50% vuosien 2011 ja
2030 wvililli (16). Samoin meidin tutkimukses-
samme idkkdiden kaularankamurtumat lisdintyi-
vit selvisti. Uutena loydoksend huomasimme, ettd
operatiivisesti hoidettujen kaularankamurtumien
osuus kasvoi lihes kaksi kolmasosaa enemmin
kuin niiden ilmaantuvuus. Operatiivisesti hoidet-
tujen kaularankavammojen ilmaantuvuus nousi
eniten yli 60 vuotiaiden ryhmissi, jossa kasvu oli
400%. Vastaavaa muutosta 18ytyi myds rintaran-
gan murtumien leikkaushoidosta, silli operatii-
visesti hoidettujen rintarankamurtumien osuus
nousi kaksi kertaa suuremmaksi kuin niiden il-
maantuvuus.

Jansson ym. (2010) (22) tutki rintarankamur-
tumien ja niiden operatiivisen hoidon ilmaantu-
vuutta Ruotsissa. Ylldttden heidin tutkimukses-
saan rintarangan murtumien ilmaantuvuus oli
noussut vuosien 1997 ja 2001 vililld, mutta ope-
ratiivisesti hoidettujen osuus oli vastaavasti vi-
hentynyt alle 60-vuotiailla. Ilmaantuvuudet olivat
kuitenkin piinvastaiset yli 60-vuotiailla, joilla leik-
kauksella hoidettujen osuus oli noussut selkeisti.
Myos meidin tutkimuksessamme yli 60-vuoti-

ailla operatiivisesti hoidettujen osuus on selvisti
suurempi kuin nuoremmissa ryhmissi. Titi voi
selittdd ikddntymisen myotd lisddntyvd rangan
jaykistyminen, joka johtaa ns. instabiilien bambu-
rankamurtumien osuuden nousuun. Toisaalta esi-
merkiksi tietokonetomografian parempi saatavuus
mahdollistaa my®s lievempien murtumien loyty-
misen entistd useammin, miki taas laskee operatii-
visesti hoidettujen osuutta.

leikkaushoidon  il-

maantuvuuden lisddntyminen osoittaa, ettd niissi

Kaularankamurtumissa

vammoissa hoitolinja on siirtynyt entisti enemmin
operatiiviseen suuntaan. Vastaava ilmié on rapor-
toitu myds muiden traumatologisten leikkaushoi-
tojen yhteydessi, jossa uudenlaisia fiksaatiomate-
riaaleja ja kehittyneitd tekniikoita tulee jatkuvasti
lisdd (23-27). Aineiston rajoitteiden vuoksi emme
kuitenkaan tiedd, johtuuko operatiivisen hoidon
lisidntyminen epistabiilien vammojen lisidntymi-
sestd mutta timi on epitodennikdinen selitys.

Tutkimuksen vahvuutena on maanlaajuinen
rekisteriaineisto, joka on osoitettu luotettavak-
si epidemiologisiin aikasarjatutkimuksiin (28-
30). Tutkimuksen heikkoutena on, etti aineistos-
sa on mukana ainoastaan vammat, joiden vuoksi
potilaat ovat olleet sairaalahoidossa. Niin ollen
vihioireiset murtumat (kuten jotkut iikkdiden
osteoporoottiset murtumat), jotka eivit vaadi sai-
raalahoitoa, jiivit aineiston ulkopuolelle. Toisaalta
kaikki vakavammat vammat vaativat sairaalahoi-
toa, joten ne saatiin mukaan. Tutkimuksen toisena
heikkoutena on diagnoosikoodien epitarkkuus
lantion ja selkirangan monivammoissa. Tdmi voi
aiheuttaa selkirangan murtumien lievdd aliarvi-
ointia tutkimuksessamme.

Yhteenvetona voidaan todeta, etti selkiran-
kamurtumista johtuvien sairaalahoitojen ja selki-
rangan murtumien leikkaushoidon ilmaantuvuus
on noussut vuosien 1998 ja 2017 viliseni aikana.
Murtumien ilmaantuvuuden lisddntyminen johtuu
pddasiassa lannerangan murtumien nopeasta nou-
susta vuoden 2009 jilkeen sekd kaula- ja rintaran-
gan murtumien tasaisesta kasvusta. Vaikka lan-
nerangan murtumien ilmaantuvuus on kasvanut
selkeimmin, on niiden operatiivisesti hoidettujen
tapausten osuus vihentynyt. Vastaavasti kaula- ja
rintarangan murtumien kohdalla operatiivisesti
hoidettujen murtumien osuus on kasvanut vield
selvemmin kuin itse murtumien ilmaantuvuus.
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Rappeumaperaisen kierukkarepeaman artroskooppinen
osaresektio — lumekirurgiakontrolloidun tutkimuksen

5-vuotistulokset

FIDELITY — tutkimusryhmd
HUS, Jyvdskyldn keskussairaala, KYS, TAYS, TYKS

Emerging evidence - based on observational data — suggests that arthro-
scopic partial meniscectomy (APM) for degenerative knee is associated with
increased risk of progression of knee OA However, the respective roles of
the underlying degenerative process and the potential harmful effect of the
surgical procedure remain unclear. Objective of this study was to assess the
long-term effects of APM on the development of radiographic knee osteoar-
thritis and on knee symptoms and function. This is a multicentre, randomized,
participant- and outcome assessor-blinded, placebo-surgery controlled trial
conducted in orthopaedic departments in five public hospitals in Finland. The
primary outcome was radiographic knee osteoarthritis and three validated pa-
tient-relevant outcome instruments on knee symptoms and function There
was a consistent, slightly greater risk for development of radiographic knee
osteoarthritis in the APM arm as compared to the placebo-surgery arm. There
were no relevant between-group differences in the patient-reported outcomes.
As a conclusion, APM is associated with an increased risk of developing radio-
graphic knee osteoarthritis with no concomitant benefit in the patient-relevant

outcomes at 5 years after surgery.

Johdanto

Nivelrikko on yksi eniten toimintakykyi haittaa-
vista sairauksista ja sen lopullinen hoito on teko-
nivel. Riski joutua tekonivelleikkaukseen niyttid
lisddntyvin jopa kolminkertaiseksi, mikili poti-
laalle on aiemmin tehty polven kierukkarepeimin
resektio (1,2). Vaikka polven tihystystoimenpitei-
den mairit ovatkin vihentyneet, ne ovet edelleen
yksi yleisimmistd kirurgisista toimenpiteistd. Tilld
hetkelld ei tiedetd aiheuttaako artroskopian jil-
keisen nivelrikkoriskin suurenemisen polvikivun
taustalla oleva degeneratiivinen tauti, vai kierukan
resektio (3).

Tutkimuksemme tavoitteena oli selvitedd kie-
rukkarepeimin resektion vaikutus myohempiin

nivelrikkoriskiin. Lisidksi pyrimme selvittimiin ti-
hystyskirurgian tehoa potilaiden oireisiin pitkilld
aikavililli (5 vuotta).

Aineisto ja menetelmdit

Tutkimus on satunnaistettu, lumekontrolloitu ja
kaksoisokkoutettu tehotutkimus. Tutkimus on kan-
sainvilinen monikeskustutkimus, jossa potilasrekry-
tointi on suoritettu Tampereen, Helsingin, Kuopion
ja Turun yliopistosairaaloissa sekd Jyviskylin kes-
kussairaalassa. Aineistojen analysointimenetelmit
on valittu yhdessi Lundin yliopiston tutkijoiden
kanssa ja kuvantamiset analysoidaan Tampereen ja
Tarton yliopiston tutkijoiden toimesta.
Tutkimukseen valittiin 146 potilasta, joilla oirei-
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den, kliinisen tutkimuksen seki kuvantamisten ja ti-
hystysloydoksen perusteella todettiin olevan polven
sisemmin nivelkierukan degeneratiivinen repeimi.
Potilaat satunnaistettiin, joko normaaliin tihystyk-
sessd tehtdvddn kierukan osapoistoon, tai lume—toi-
menpiteeseen (diagnostinen artroskopia). Kaikki
muu hoito, mukaan lukien jatkohoito, toteutettiin
molemmissa ryhmissi samalla tavalla. Toimenpi-
teen tehon selvittimiseksi potilaiden polven ti-
lannetta ja oireitaan on seurattu 2 kk, 6 kk ja 12
kk, 2 sekd 5 vuotta toimenpiteen jilkeen. Lisiksi
5 vuoden kohdalla kaikista potilaista on otettu
polven rontgenkuva. Kaikki jatkokontrollit on to-
teutettu niin, ettd tutkijat ja potilaat ovat olleet
sokkoutettuja varsinaisen toimenpiteen suhteen.
Radiolgista nivelrikon kehittymistd arvioitiin
semifleksiossa seisten otetusta polven réntgenku-
vasta. Kuvista arvioitiin
seki  Kellgren-Lawrence

Tulokset

146 potilasta satunnaistettiin, 70 kierukkaresek-
tioon ja 76 lumetoimenpiteeseen. Lihtotilanne mo-
lemmissa ryhmissi oli samankaltainen. 5 vuoden
kontrollissa 2 potilasta oli kuollut (1 molemmissa
ryhmissd) ja 2 potilasta ei osallistunut seurantaan
(myds 1 potilas molemmista ryhmisti).

Toimenpideryhmissi (APM) 67%:lla poti-
lasta havaittiin rtg -kuvassa ainakin yhden Kell-
gren-Lawrence -luokan lisidntyminen. Vastaava
luku lumeryhmissi oli 57% ( adjusted absolute
risk difference 11% (95% :n luottamusvili: -5%
- 26%)). Samoin, OARSI sum score:n muutos
oli keskimidrin 1 enemmin toimenpideryhmissi
(keskimiiriinen muutoksen ero: 1.0 (95% luotta-
musvili 0.3 - 1.8)) (kuva 1).

kuva 1.

(4) asteikon mahdolli-
nen eteneminen seki ni- o
velraon  kaventumiseen
ja osteofyytteihin perus-
tuva OARSI —sum score.
(5) Potilaiden polvioi-
reita arvioitiin kolmella
erilliselld potilaslahedisel-
Ii mittarilla: a) Womet,
(6) joka on kierukkare-
kehitet-

ty eliminlaatumittari ja

2

Number of persons

|

peimipotilaille

validoitu my®és potilaille,

- (]

joilla on degeneratiivinen =

kierukkarepeimi (7) ; b) 0 2

4 6 8 10 12
Difference in OARSI sum score

Lysholm  —polvimittari
(8), jota on kiytetty mm.

|_ Placebo surgery [ ] APMl

kierukkarepeimipotilai-
den tilanteen arvioinnis-
sa (9), seki ) polvikivun mairi rasituksen jilkeen
(0-10 —asteinen mittari).

Tulokset sokkoutetusti  (blinded
interpretation) niin, ettd ensin tutkimusryhmin
jasenille esitettiin ”A”- ja ”B” — ryhmien tulokset,
jolloin he eivit tienneet kumpi ryhmi on interventio-
ja kumpi ryhmi on kontrolliryhmi. Tamin jilkeen
tuloksista tehtiin kaksi erilaista johtopéitelmas,
jonka jilkeen oikea ryhmijako paljastettiin. Lopuksi
valittiin kahdesta paitelmisti se, jossa ryhmit
vastasivat tutkimuksen toteutusta. (10,11)

arvioitiin

Potilaslihtoisissd mittareissa ei ryhmien vililld ha-
vaittu tilastollisesti merkitsevii eroa: WOMET
keskiarvo 84,3 (95% luottamusvili 80,1 — 88,6)
APM —ryhmissi ja 84,6 (80,5 — 88,8) lumeryh-
missd, vastaavasti Lysholm 83,7 (80,3 - 87,1) ja
85.8 (82,6 — 89,0), ja kipu rasituksen jilkeen 2,0
(1,5- 2,6) ja 2,2 (1,6 - 2,7). Toissijaisissa tulos-
muuttujissa ei myoskddn havaittu eroja ryhmien
vililld, paitsi ns. mekaanisen oireen esiintyvyydes-
sd, joka oli hieman suurempi kierukkaresektion

jilkeen (Taulukko 1).
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Taulukko 1. Toissijaiset tulosmuuttujat.

Muttuja ?nilﬁg ) l(.:;n;l;irurgia Risk difference with 95%CI*
Sokkoutuksen purku 8(11) 8(11) 0.01 (-0.09, 0.12)
Uusintaoperaatiot 7(10) 8(11) 0.00 (-0.11,0.10)
Artroskopia 4 (6) 7(9) NA
HTO/TKR 3(4) 1(1) NA
Tyytyvdiset potilaat 53(78) 61 (84) -0.06 (-0.19, 0.08)
Potilaat, joiden tilanne parantunut 55(81) 64 (88) -0.07 (-0.19, 0.05)
Palanneet normaaleihin aktiviteetteihin | 53 (78) 54 (76) -0.02 (0.12,-0.16)
Mekaaniset oireet 20 (29) 9(12) -0.18 (0.05, 0.31)
Kliininen nivelrikko (ACR kriteerit) 5(8) 6(9) -0.01 (-0.09, 0.08)

Osa arvoista puuttuu potilaiden lomaketaytoista

HTO, High tibial osteotomy; TKR, Total knee replacement; Cl, confidence interval.

Pohdinta

Timin tutkimuksen tulokset osoittavat, etti kieruk-
karesektio saattaa olla itseniinen riski nivelrikon kehit-
tymiselle, eiki tihystyksen jilkeinen nivelrikkoriskin
suureneminen johdu pelkistiin polven degeneraatios-
ta. Artroskooppinen kierukkaresektio ei ole pitkilld-
kiin aikavililld tehokas hoito sellaisten potilaiden oi-
reisiin, joilla on degeneratiivinen kierukkarepeima.
Tuloksemme ovat linjassa muiden tutkimusten
kanssa. Kohorttitutkimuksissa on osoitettu, etti kie-
rukkarepeimi ja resektio yhdessi lisadvit huomatta-
vasti nivelrikkoriskid (2,11). Juuri julkaistussa satun-
naistetussa MeTeor —tutkimuksessa osoitettiin, etti
18kk kierukkaresektion jilkeen magneettikuvaukses-
sa havaittujen degeneratiivisten muutosten esiintyvyys
oli isompi kuin konseravtiivisen hoidon jilkeen (12).
Témin tutkimuksen tulokset subjektiivisten oi-
reiden osalta, ovat my&s linjassa muiden satunnais-
tettujen tutkimusten tulosten kanssa (13). Aiemmin
on julkaistu 5 vuoden seurantatulokset kahdesta sa-
tunnaistetusta tutkimuksesta, eiki kummassakaan
kierukkaresektio tuo parempaa tulosta konservatii-
viseen hoitoon verrattuna (14,15). Huomioitavaa
on se, ettd sekd Katzin tutkimuksessa, ettd tissi tut-
kimuksessa tekonivelleikkaukseen paityi enemmin
osallistujia resektioryhmissd kuin kontrolliryhmis-

si. Meididn tutkimuksessa tosin niiden potilaiden
midric olivat niin pienid, ettd kyse ei ollut tilastolli-
sesti merkitsevisti erosta (3 vs 1).

Timin tutkimuksen heikkoutena voidaan pitii
sitd, ettd potilasmddrdd ei alun perin suunniteltu
nivelrikon kehittymisen tutkimiseen. Lisiksi Kel-
lgren-Lawrence —mittari on hyvin epispesifi, seki
riippuu tulkitsijasta. Tuloksia voidaankin pitdd
suuntaa antavina. Joka tapauksessa pienikin lisi ni-
velrikon kehittymiseen sellaisesta toimenpiteestd
johtuen, joka ei auta potilaiden oireisiin, on liikaa.

Tamin tutkimuksen perusteella degeneratiivisen
kierukkarepeimin artroskooppinen resektio ei auta
potilaan oireisiin ja saattaa lisitd riskid nivelrikon
kehittymiseen ja sitd kautta jouduttaa tekonivelleik-
kaukseen joutumista.
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Surgery versus functional bracing for humeral shaft fractures

Lasse Rdm for the FISH Investigators

Helsinki University Hospital and Tampere University Hospital

FISH (Finnish Shaft of the Humerus) Study is a randomized controlled trial
comparing surgical treatment with open reduction and internal fixation using
locking compression plate to non-surgical treatment with functional bracing
in patients with humeral shaft fractures. One year results of this trial will be

presented in the meeting.

Johdanto

Olkavarren murtumat muodostavat 1-3% kaikis-
ta aikuisten murtumista (1-3). Perinteisesti niiti
murtumia on hoidettu ei-leikkauksellisesti kiyt-
tden U-kipsid, kulmakipsii tai parina viime vuo-
sikymmeneni toiminnallista ortoosia (ns. Sar-
mienton ortoosi). Kirurgisina hoitovaihtoehtoina
on avoreduktio ja levyosteosynteesi, ydinnaulaus
ja Suomessa toistaiseksi vihin kiytossi ollut mi-
ni-invasiivinen levyosteosynteesi.

2000-luvulta lihtien on havaittu leikkaushoidon
ilmaantuvuuden lisidntyneen ilman titi tukevaa tie-
teellistd ndyteod (4,5) Toistaiseksi olkavarren murtu-
mista on julkaistu vain yksi satunnaistettu tutkimus,
missd verrattiin mini-invasiivista levyosteosynteesid
toiminnalliseen ortoosiin (6).

Tdmin prospektiivisen satunnaistetun kont-
rolloidun tutkimuksen tarkoituksena oli verrata
Suomessa ja useissa linsimaissa eniten kiytdssd
olevaa kirurgista menetelmid, avoreduktiota ja
levyosteosynteesii, konservatiiviseen hoitoon toi-
minnallisella ortoosilla.

Aineisto ja menetelmdit

Tutkimus suoritettiin Helsingin ja Tampereen yli-
opistollisissa sairaaloissa. Potilaat rekrytointiin osal-
listuvien keskusten piivystyspoliklinikalla tutkimus-
ryhmin jisenen toimesta. Tutkimus arvioitiin ja
hyviksyttiin Helsingin ja Uudenmaan sairaanhoito-

piirin eettisessi toimikunnassa ja siini noudatettiin
Helsingin julistuksen periaatteita. Tutkimuksen pro-
tokolla on julkaistu aikaisemmin (7).

Tutkimuksen sisddnottokriteerit ja poissulkukri-
teerit on esitetty taulukossa 1.

Potilaat
hoitoon kiyttien avoreduktiota ja levyosteosyntee-

satunnaistettiin ~ joko  kirurgiseen
sid tai konservatiiviseen hoitoon kiyttien toiminnal-
lista ortoosia.

Leikkaushoito toteutettiin kokeneen erikoislaa-
kirin toimesta tai vilictdmissi ohjauksessa. Implant-
tina kiytettiin vahintddn 10-reikdista LCP-le-
vyd (Locking Compression Plate, DePuy Synthes,
USA). Operatoori sai valita sopivimman kirurgisen
avauksen sekd kiyttdminsi ruuvit (kortikaaliruu-
vit tai lukkoruuvit). Leikkauksen jilkeen sallittiin
viliton kuormittamaton mobilisaatio ja 6 viikon
jilkeen aloitettiin nousujohteinen kuormitus.

Konservatiivisessa hoidossa potilaan olkavar-
teen asetettiin toiminnallinen ortoosi (yksilollinen
ortoosi tai valmisortoosi; Humerus Comfort, Nor-
diCare, Ruotsi), minki kiristyksen potilas tarkasti
pdivitddin. Kyynirnivelen ja ranteen liikuttelu seki
olkapiin heiluriliikkeet sallittiin vélittémasti, 3
viikon jilkeen aloitettiin passiivinen olkapiin nosto
vaakatasoon asti ja 6 viikon jilkeen aloitettiin nou-
sujohteinen kuormitus.

Potilaat kivivit 3 ja 9 viikon kohdalla fysiote-
rapeutin ohjauksessa. Polikliiniset kontrollit jirjes-
tettiin 6 viikon, 3 kuukauden, 6 kuukauden ja 12
kuukauden kohdalla, jolloin otettiin réntgenkuvat

130 SOT 2-2019

Suomen Ortopedia ja Traumatologia Vol. 42



Taulukko 1 Siséidnotto- ja poissulkukriteerit

Sisddnottokriteerit
1. Ika: 18-vuotta tai vanhempi

paksuuden verran

5. Murtuma korkeintaan 10 vuorokauden ikdinen

seurantakdynteihin
8. Potilas puhui sujuvaa suomea tai ruotsia

2. Toisen puolen dislokoitunut olkavarren murtuma
3. Dislokaatio vahintdan luun korteksin verran tai poikkimurtumassa diastaasia vahintdan puolen luun

4. Murtumalinja sijaitsi ison rintalihaksen kiinnityskohdan yldreunan ja fossa olecranin yldreunasta 5cm
proksimaalisesti muodostuvan linjan rajaamalla alueella

6. Leikkaushoito tuli toteuttaa 14 vuorokauden sisalld vammasta
7. Potilas oli halukas hyvaksymé&an molemmat hoitomuodot ja valmis osallistumaan kaikkiin

Poissulkukriteerit
1. Molemminpuolinen murtuma

Muu samanaikainen saman yldraajan vamma

Avomurtuma

Patologinen murtuma
Monivammapotilas
Merkittdva verisuonivamma
9. Olkapunoksen vaurio

2. Murtumatyyppi, missa olkalihas ja iso rintalihas kiinnityivat eri fragmentteihin ja olkaluun yldosa
kaantyi timan johdosta tyypillisesti abduktioon

Muu murtuma tai rinta-/vatsa-alueen vamma, mika vaati operatiivista hoitoa

10. Aiempi saman yldraajan vamma tai sairaus, mika vaikuttanut ylaraajan toimintakykyyn

11. Vamma, mikéd edellytti kyyndrsauvojen tai muun vastaavan apuvalineen kadyttoa lilkkkumiseen
12. Sairaus, mika olennaisesti vaikuttaa potilaan yleistilaa heikentavasti

13. Merkittava ko-operaation puute mista tahansa syysta

14. Potilas ei halunnut hyvdksyd jompaa kumpaa hoitovaihtoehdoista

olkavarresta, kirjattiin komplikaatiot ja tehtiin tut-
kimuksen mittaukset fysioterapeutin toimesta. Fy-
sioterapeutti ei ollut tietoinen potilaan hoitomuo-
dosta.

Tutkimuksen tulosmuuttujat on esitetty tau-
lukossa 2. Tulosmuuttujien pienimmit kliinisesti
merkitsevit arvot madritettiin etukiteen ennen ana-
lyyseja: DASH 10 pistettd, Constant-Murley 8,3
pistettd, Kipu-NRS 1,5 pistetti (8,9).

Tilastolliset analyysit tehtiin ulkopuolisen sta-
tistikon toimesta kiyttden ennalta mairiceltyd
MMRM ANOVA:a (mixed-model repeated-measu-
res analysis of variance). Ensisijainen analyysi to-
teutettiin kdyttden intention-to-treat -periaatetta.
Ennalta mairitellyt herkkyysanalyysit tehtiin kayt-
tden as-treated ja per protocol -periaatteita.

Tutkimusryhmi teki primaarianalyysin tuloksista
ilman tietoa ryhmijaosta.

Tulokset ja pohdinta

Tutkimuksen tulokset julkistetaan ortopedian ja trau-
matologian piivilld 2019. Tuloksia ei voida artikkelin
arviointiprosessin ollessa kesken julkaista tissi leh-
dessi. Tutkimuksen tulokset tulevat antamaan tietoa
timidn vamman saaneiden potilaiden optimaalisen
hoitomuodon valinnassa. Kéynnissi on kaksi satun-
naistettua tutkimusta (Kanadassa ja Iso-Britanniassa),
joissa on saman tyyppinen asetelma kuin meidén tut-
kimuksessamme (10,11). Niiden tutkimusten valmis-
tuttua on syytd tehdd meta-analyysi kaikista neljistd
julkaistusta satunnaistetusta tutkimuksesta.
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Taulukko 2 Tulosmuuttujat

Mittaukset tehtiin 6 viikon, 12 viikon, 6 kuukauden ja 12 kuukauden kohdalla.

Pddtulosmuuttuja
1. DASH 12 kuukauden kohdalla

Toissijaiset tulosmuuttujat

1. Kipu levossa (0-10 NRS)
Kipu aktiviteeteissa (0-10 NRS)
15D eldmanlaatumittari

DASH (muut aikapisteet kuin 12 kuukautta)

N AWN

Kyynarpaan liikelaajuus
9. Komplikaatiot

Osuus potilaista, joilla hyvaksyttava oiretaso (PASS)a
Osuus potilaista, joiden kliininen toipuminen riittavalla tasollab

Constant-Murley, sisaltaen olkapaan liikelaajuuden
10. Yleinen tyytyvdisyys olkapaahan, kyynarpadhan ja yldraajaan kokonaisuutena (0-10 NRS)

11. Yleinen tyytyvaisyys ylaraajan toimintakykyyn (1-7 Likert scale)
12. Osuus potilaista, jotka haluaisivat vastaavassa tilanteessa saman hoidon uudestaan

2 PASS (Patient acceptable symptom state) maaritettiin kdyttaen potilaan yleista tyytyvaisyyttd yldraajan toimintakyvysta
(kohta 11 toissijaisissa tulosmuuttujissa) ankkurikysymyksena (potilaat, jotka raportoivat olevansa erittdin tyytyvaisia tai

tyytyvdisia katsottiin omaavan hvaksyttavan oiretason).

b Potilaat, joiden DASH-pisteet olivat pienimman kliinisesti merkitsevan eron (10 pistettd) sisélla ennen vammaa annetuista

pisteista katsottiin riittavasti toipuneeksi.
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Aidin raskaudenaikaisen alkoholinkayton seka lapsen pienen
syntymapainon ja —pituuden yhteys lapsuudenaikaisiin

luunmurtumiin

Roope Parviainen', Juha Auvinen?, Juha-Jaakko Sinikumpu’

1. Oulun yliopistollinen sairaala, Lastenkirurgian ja —ortopedian yksikké sekd Oulun yliopisto, PEDEGO-

tutkimusryhmd ja MRC Oulu

2. Oulun yliopisto, Elinikdisen terveyden tutkimusyksikkd ja Pohjois-Suomen syntymdkohortti 1986

Large portion of children suffer at least one fracture during childhood. In spite
of the commonness of the fractures, the background and possible risk factors
during gestation are not well known. Thus, our intent was to study previously
known and new factors, which migth associate to fractures. We used the
Northern Finland birth cohort 1986 as the material, and the fracture data was
taken from National Hospital Discharge Register (NHDR). This study reports the
association of maternal alcohol usage during pregnancy, birth weight and birth

length to the risk of fracture.

Johdanto

Lasten murtumat ovat yleisid ja noin 30-50% lapsista
saa vihintiin yhden murtuman ennen kuin tiyttdi 18
vuotta (1,2). Riski saada toistuvia murtumia ennen 16
vuoden ikdd on 12-20% (3). Lukujen valossa vaikut-
taa siltd, ettd lapset, joilla ei ole tiedossa luustoon vai-
kuttavia sairauksia, voivat saada toistuvia murtumia.
Tdmi voi viitata luussa olevaan heikkouteen. Murtu-
ma-alttiuden taustalla voi olla ruokavaliosta, fyysisestd
aktiivisuudesta, sukupuolesta tai raskauden aikaisista
olosuhteista johtuvia tekijéiti (3).

Lasten murtumien etiopatogeneesia kokonais-
valtaisesti on tutkittu niukasti, mutta tiedetiin, etti
murtumariski on luuhun liittyvien ja liitcymites-
mien tekijéiden monimutkainen yhdistelma. Useat
tekijit vaikuttavat luun mineralisaatioon seki ennen
syntymii ettd sen jilkeen sekd mahdollisesti luun
orgaaniseen rakentumiseen. On esitetty, ettd didin
raskaudenaikainen alkoholinkiytt6 ja tupakointi as-
sosioituvat luun alentuneeseen mineraalitiheyteen ja
lisadntyneeseen murtumariskiin lapsuudessa (4-6).

On my®s esitetty, ettd alhainen syntymipaino assosioi-
tuu luun matalaan mineraalitiheyteen alle 10-vuotiail-
la lapsilla, mutta varsinaiseen murtumariskiin yhteytei
ei ole [oytynyt (7-10). My6s suuren syntymipituuden
ja ennen puberteettia ilmaantuneiden murtumien
vililli on havaittu assosiaatiota (11).

Timin tutkimuksen tarkoituksena oli selvit-
tid didin raskaudenaikaisen alkoholin kiyton seki
lapsen syntymipainon ja -pituuden assosiaatiota
lapsuusajan murtumiin.

Aineisto ja menetelmdit

Tutkimus on etenevd syntymikohorttitutkimus,
johon kuuluu kaikki Pohjois-Suomen (entiset
Oulun ja Lapin lddnien alueet) syntyneet lapset ja
heidin iditinsd (12). Yhteensi 6718 henkil6d antoi
luvan tietojensa tieteelliseen kiyttoon. Henkildiden
dideiltd on keritty raskausajalta tietoja elinoloista
sekd ympiristotekijoistd, ja lapsilta on keritty kyse-
lyin sekd terveystarkastuksien kattavasti terveystieto-
ja syntymisti alkaen.
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Aidin raskaudenaikaista alkoholinkiyttoid kysyt-
tiin strukturoidulla kysymykselld kyselylomak-
keella jonka kitilo tdytei synnytystd edeltivilld
neuvolakiynnilla tai synnytyksen jilkeiselld koti-
kiynnilld. Kyselyyn oli jittinyt vastaamatta 419
4itid ja heiddt on poistettu analyysista.

Syntymipaino (g) oli tiedossa kaikilla tapauk-
silla. Lapset jaettiin syntymipainon perusteella
kolmeen ryhmidin: pieni syntymipaino, tavan-
omainen syntymdpaino ja suuri syntymipaino.
Pienipainoisiksi miiriteltiin lapset, joiden synty-
mipaino oli enintdin aineiston keskipaino miinus
kaksi kertaa keskihajonta (standard deviation, SD)
(2500.3g) ja suuripainoisiksi lapset, joiden syn-
tymipaino oli vdhintiin keskipaino plus kaksi
kertaa keskihajonta (4637.0g). Luokittelu vastaa
pienipainoisten osalta maailman terveysjirjeston
(World Health Organization, WHO) miiritel-
mid, jonka mukaan pienipainoinen vastasyntynyt
on alle 2500g (13).

Yhteensi 57 lapsella syntymipituutta (cm)
ei ollut ilmoitettu, ja heidin poistettiin analyy-
sista. Lapset jaettiin pituuden mukaan kolmeen
ryhmidin: pieni syntymipituus, tavanomainen
syntymipituus ja suuri syntymipituus. Luokit-
telu perustui pituuden keskiarvoon seki kahteen
keskihajontaan (2SD): pienen syntymipituuden
ryhmiin kuuluivat lapset joiden pituus oli enin-
tidn 46.1cm (N = 265) ja suuren syntymipi-
tuuden ryhmiin ne, joiden pituus oli vihintiin

54.9cm (N = 130).

Tulokset

Yhteensi 104 lapsella oli ollut vihintddn yksi sairaa-
lahoitoinen murtuma ennen kahdeksatta ikivuotta.
Heistd 68 oli poikia ja 36 tyttdjd. Kahdeksalla lapsel-
la oli ollut kaksi murtumaa.

Tutkimuksen tulokset on esitetty taulukossa 1.
Tutkimuskohortissa 386 (5.7%) ditid ilmoitti kiytti-
neensi alkoholia raskauden aikana. Aidin raskauden
aikainen alkoholinkiytto assosioitui 2.23-kertaisesti
suurentuneeseen murtumariskiin lapsuudessa (95%
luottamusvili, confidence interval CI 1.15 -3.95, p
= 0.01). Kun sukupuoli ja sosiaaliluokka otettiin se-
koittavina tekijoind huomioon, ei tulos muuttunut
merkittdvisti: OR 2.30, CI 1.18 — 4.10, p = 0.01)

Keskimiiriinen syntymipaino lapsilla oli 3569
grammaa ja keskihajonta 534.2 grammaa. Pieni
syntymipaino ei assosioitunut lisdintyneeseen mur-
tumariskiin (OR 1.22, 95% CI 0.372 — 2.96, p =
0.69). Suuren syntymipainon ei myoskiin havait-
tu assosioituvan murtumariskiin (OR 1.33e-06 CI
3.85e-66 — 0.327, p = 0.97).

Keskimidriinen syntymipituus oli 50.5cm ja
keskihajonta 2.2cm. Pieni (OR 0.721, 95% CI
0.176 — 1.93, p = 0.58) tai suuri (OR 0.488, 95%
CI0.028 —2.21, p = 0.48) syntymipituus eivit asso-
sioituneet lisddntyneeseen murtumariskiin.

Pohdinta

Aidin raskaudenaikainen alkoholinkiytto assosioi-

Sairaalahoitoinen murtuma valittiin pddvas- tuu tissi aineistossa lapsen suurentuneeseen riskiin
temuuttujaksi ja murtumatiedot kerit-
tiin Terveyden ja hyvinvoinnin laitok-
sen (THL) Hoitoilmoitusjirjestelmiin ‘ OR ‘ 95% luottamusviili | p-arvo
(Hilmo) tehdyistd merkinnéiscda ICD-9 Alkoholi
tautiluokitusta - kdyttien. - Avoterveyden- liman sekoittavia | 2.23 1.15-3.95 0.01
huollossa hoidettuja lievid luuvammoja ei tekjoits
otettu tutkimukseen. | Sekoittavat tekijat | 230 1.18-4.10 0.01
Murtumien selittdvien tekijoiden eli huomioituna
didin raskaudenaikaisen alkoholinkiytén .
N . . . . Syntymapaino
seki matalan syntymipainon ja -pituu-
den yhteyttd murtumiin tuckittiin regres- Matala | 1.22 0.372-2.96 0.69
sioanalyysilli. Potentiaalisina sekoittavina Korkea | 1.33e-06 | 3.85e-66-0.327 0.97
tekijéind huomioitiin sukupuoli ja sosi- Syntymapituus
aaliluokka al'dm" ?lkoholm keayto'n osal.ta. Pieni | 0.721 0.176-1.93 058
Tulokset esitetdin vedonlyontisuhteina -
(Odds Ratio, OR) ja 95% luottamusvilit Suuri| 0488 0.028-2.21 048

seki kaksisuuntaiset P-arvot esitetdin.

Taulukko 1. Tulokset
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saada sairaalahoitoa vaativia murtumia. Loydoksen
biologinen selitys ei ole tiysin selvilli, mutta alko-
holilla on aiemmin todettu olevan monia haitalli-
sia sikiokehitysvaiheen mesodermaalisen kudoksen
kehitykseen (14). Nididen suorien biologisten vai-
kutusten lisiksi on mahdollista, etti raskaudenai-
kainen alkoholinkdytté on yhteydessi muuhun epi-
terveelliseen elimintapaan seki asioihin, jotka myos
voivat lisdtd luunmurtumien riskid.

Sikién huono raskaudenaikainen kasvu voi olla
tekiji, joka heijastaa monia erilaisia epityydyttivid
raskaudenaikaisia olosuhteita (7). Vastoin ennak-
ko-oletusta, pienelld syntymipainolla ei kuitenkaan
ollut tilastollisesti merkitsevid yhteytti lisidntynee-
seen lapsuudenaikaiseen murtumariskiin. Havain-
to on toki linjassa aiempiin vastaaviin 16ydoksiin
nihden (7-10). Aiemmin suuren syntymipituuden
on todettu liittyvin suurentuneeseen murtumaris-
kiin ennen puberteettia, mutta tissi aineistossa vas-
taavaa assosiaatiota ei l8ytynyt. Syntymipituuden
ja mahdollisen lisddntyneeseen luunmurtumaris-
kin biologinen piittelyketju on hatarampi. Ainakin
osittain murtumariskin lisddntymisen on ajateltu
liittyvin nopeaan luiden pituuskasvuun tietyssi ai-
kayksikéssi, jolloin luiden vahvistuminen minerali-
soitumisen kautta on ajateltu puutteelliseksi.

Timin tutkimuksen vahvuus on laaja ja luotet-
tava aineisto, jossa koko Pohjois-Suomen tiettyni
vuonna syntynyt viestd on tutkittu ja terveystietojen
seurantaa on jatkettu syntymin jilkeen sidnnollises-
ti. Pystyimme yhdistimiin laajaan syntymikohort-
tiin kansallisen instituution yllpitimin murtuma-
tilaston ja valittujen sairaalahoitoisten murtumien
osalta aineisto on kattava. Vahvuutena on se, etti
vain vakavammat murtumat ja vain pienten lasten
(<8-vuotta) murtumat otettiin huomioon. Van-
hemmilla lapsilla ajatellaan henkilokohtaisen kiyt-
tdytymisen, harrastusten eroavaisuuksien ja muiden
yksilod koskevien ulkoisten syiden merkityksen kas-
vavan suhteessa mahdollisiin biologisiin selitysteki-
joihin (6). Toisaalta avohoidossa hoidettujen mur-
tumien puuttuminen voi olla heikkous, mutta niitd
ei voitu tutkia, silldi murtumia ei ole rekistersity kat-
tavasti mihinkdin rekisteriin tuolloin. Tutkimustu-
los alkoholinkdyton osalta oli selkedsti merkitsevi,
vaikka didin sosiaaliluokka huomioitiin analyyseiss.
Heikkoutena voi pitéi sitd, ettd kaikki kohorttitapa-
ukset eivit olleet antaneet suostumusta tieteelliseen
tutkimukseen ja osalta puuttui tietoja syntymipi-

tuudesta seki didin alkoholinkiytosti.

Yhteenvetona, iidin raskaudenaikainen alko-
holinkiytté on yhteydessi lapsen lisdintyneeseen
murtumariskiin. Keskimiirdistdi matalampi tai
korkeampi syntymipaino tai —pituus eivit ole yh-
teydessi murtumariskiin.
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Lasten olkaluun ylaosan murtumien ilmaantuvuus,
hoitokdaytannot ja niissa tapahtuneet muutokset 2005-2015.

Juuli Hannonen, Hanna Hyvénen, Linda Korhonen, Willy Serlo, Jaakko Sinikumpu.
Lastenkirurgian ja -ortopedian yksikkd, PEDEGO tutkimusryhmd, Medical Research Center (MRC) Oulu,
Oulu Childhood Fracture and Sports Injury Study, Oulun yliopistollinen sairaala, Oulun Yliopisto

Childhood upper extremity fractures have increased during the past decades.
However, the recent trends in the incidence of proximal humerus fractures
are not well known. The aim of the study was to investigate the incidence and
treatment trends of proximal humerus fractures in children. We studied and
analysed 300 children suffering from a proximal humerus fracture between 2005
and 2015. On the contrary to the other upper extremity fractures in children,
the incidence of proximal humerus fractures did not increase. However, the
proportion of operatively treated patients increased compared to nonopera-

tively treated patients.

Johdanto

Olkaluun yliosan murtumat kattavat noin 2%
kaikista lasten murtumista (1). Murtuma liittyy
yleisimmin urheilutapaturmaan tai moottoriajo-
neuvo-onnettomuuteen, ja tavallisin vammameka-
nismi on olkaluun ulkokierto kyynirnivelen ollessa
yliojennuksessa. Murtuma sijaitsee usein kasvule-
vyn alapuolella, mutta on myds tavallista, ettd se
yltdd kasvulevyyn (2,3). Diagnoosi asetetaan ron-
tgenkuvauksen perusteella (4), ja murtumat luo-
kitellaan niiden anatomisen sijainnin ja vaikeus-
asteen mukaan (5). Kasvulevymurtumat voidaan
jaotella esimerkiksi = Salter-Harrisin-luokituksen
mukaisesti (SH) (6,7).

Olkaluun yliosan kasvulevyssi tapahtuu noin
80% olkaluun pituuskasvusta. Luukalvo on erit-
tiin aktiivinen kasvuikdisilli (5) ja olkaluun
yldosan murtumat paranevat yleensi hyvin (8) eiki
kirurgista hoitoa aina tarvita. Vakavammissa mur-
tumissa, joissa asento on huono, kirurginen hoito
voi olla perusteltua, koska konservatiivisen hoidon
tulokset voivat olla vaatimattomia (7,8). Olkavar-

ren yldosan pysyvi virheasento seki lyhentymai ovat
konservatiivisen hoidon mahdollisia komplikaati-
oita (9). Perinteisesti kirurginen hoito on ollut pe-
rusteltua olkaluun yliosan murtumissa, kun sulkei-
nen murtuman paikalleen asettaminen ei onnistu
murtumakappaleiden hakautuman, pehmytkudos-
ten muodostaessa repositioesteen (10) taikka her-
mo-tai verisuonivammojen komplisoidessa murtu-
maa. Tavallisesti lapsipotilailla kiytetddn ihon lipi
asetettavia terdspiikkejd, kun murtumakappaleita
kiinnitetd4n toisiinsa. Levy- tai ruuvikiinnitys on
harvoin tarpeen, ja joustavia ydinnauloja voidaan
joissakin tapauksissa kiyttdd osteosynteesiin (2,11).

Yliraajamurtumat ovat lisddntyneet lapsilla
2000-luvulla (12), mutta kirjallisuudessa on tut-
kimusniyttéd enimmikseen kyynirseudun seki
kyynirvarren alueen murtumien epidemiologiasta.
Olkaluun yliosan murtumien ilmaantuvuudesta ja
hoitokiytinnoisti sekd niissi tapahtuneista muu-
toksista on niukasti julkaistua tietoa. Tutkimuk-
semme tarkoituksena oli selvittdd lasten olkaluun
yldosan murtumien ilmaantuvuus ja hoitolinjauk-
set sekd niissd tapahtuneet muutokset.
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Aineisto ja menetelmdit

Kysymyksessi on rekisteriperusteinen tutkimus,
johon kerdttiin vuosilta 2005-2015 Pohjois-Poh-
janmaan sairaanhoitopiirin alueella hoidetut olka-
luun yliosan murtumat alle 16- vuotiailta lapsilta ja
nuorilta kiytdden sairauskertomusmerkintdihin kir-
jattua diagnoosia ICD10-tautiluokituksen mukaan
(ICD-koodi S42.2). Potilaiden soveltuminen tutki-
mukseen varmistettiin analysoimalla kaikkien poti-
laiden réntgenkuvat, ja virhekirjaukset tai virheelli-
sesti diagnostisoidut tapaukset jitettiin huomiotta.
Potilaiden réntgenkuvat, potilastiedot, vamman
mekanismi, tapaturmatyyppi seki syytekijit, hoito-
muodot ja hoidon tulokset arvioitiin. Vuosittainen
vertailukelpoinen lapsiviestd tutkimusalueella vaih-
teli tutkimusjaksolla 84.500-88.100 vililli Suomen
Tilastokeskuksen mukaan. Réntgenkuvien uudel-
leenanalysoinnin perusteella kaikki murtumat luo-
kiteltiin AO-luokituksen mukaan kasvulevyyn ylti-
viin 11-E/1 tai 11-E/2 ja sen alapuolelle sijoittuviin
murtumiin 11-M/3 sekd metafyysi-diafyysi-alueen
murtumiin (13). Kasvulevymurtumat luokiteltiin
myd6s SH-luokittelun mukaan.

Murtuman kulmavirhe, sivusiirtymi, lyhenty-
mi ja kappaleiden vilinen etdisyys mitattiin rontgen-
kuvista etu- ja sivuprojektioissa sekd Y-projektiossa.
Murtuman pirstaleisuus ja mahdollinen olkanivelen
sijoiltaanmeno huomioitiin. Potilaat jaettiin ensilinjan
hoitomuodon mukaan konservatiivisesti ja kirurgisesti
hoidettujen ryhmiin. Kirurgisesti hoidettujen ryhmi
luokiteltiin avoimesti tai sulkeisesti hoidettuihin mur-
tumiin. Anestesiamuoto, mahdolliset komplikaatiot ja
hoidon onnistuminen hoitavan lidkirin arvioimana
kerittiin potilasasiakirjoista.

Tiedot analysoitiin IBM SPSS Statistics, versio 24 ja
StatsDirect, versio 2.08 ohjelmilla.

Tulokset

Vuosittainen olkaluun yliosan murtumien ilmaantu-
vuus alle 16-vuotiailla oli keskimairin 31.4/100,000.
Ilmaantuvuudessa ei ollut merkitsevii nousu- tai las-
kusuuntaista muutosta tutkimusjakson aikana. Tyt6il-
13 keskimiirdinen ilmaantuvuus oli 38.20/100,000 ja
pojilla 25.35/100,000. Yleisimmit syyt murtuman
taustalla olivat ratsastus (17.3%, N=52), laskettelu
ja lumilautailu (14.0%, N=42) sekd trampoliinil-

la hyppely (11.0%, N=33). Liikennetapaturmia oli
3.3% (N=10) ja jidkiekkovammoja 2.0% (N=0).

Valtaosa (92%) murtumista hoidettiin konser-
vatiivisesti, mutta kirurgisesti hoidettujen osuus li-
sddntyi lihes nollasta 16 prosenttiin vuosikymme-
nessi (Diff. 16%, 95% CI 0.3% - 34.9%, P=0.045).
Kirurgisen hoidon lisidntyminen oli selkeimpii
pojilla: tutkimusjakson alkuvaiheessa (2005-2006)
kirurgisesti hoidettiin 5% murtuman saaneista
pojista, mutta jakson loppuvaiheilla (2014-2015)
osuus oli 30% (Dift. 25%, 95% CI 1.6% - 48.3%,
P=0.049). Yli puolet leikkauksista (58%, N=14)
suoritettiin  enemmin kuin vuorokausi vammas-
ta, kun taas joka kolmas (29.2%, N=7) suoritettiin
seuraavana pdivind vuorokauden sisilld ja 12.5%
(N=3) samana pdivini piivystyksellisesti.

Suurempi sivusiirtymid murtumakappaleiden
vililld lisasi riskid kirurgiselle hoidolle moninker-
taisesti (OR 14, 95% CI 4.8-51.4, P<0.001) mo-
nimuuttuja-analyysissi, jossa otettiin huomioon
muut mahdolliset riskitekijit. Murtuman suu-
rentuneella kulmavirheelli ei ollut tilastollisesti
merkitsevdd yhteyttd leikkaushoitoon. Korkeam-
pi iki oli kirurgisen hoidon riskitekiji: joka viides
(20%, N=13/65) yli 12-vuotias leikattiin, mutta
vain 1.1% (N=1/87) alle 12- vuotiaista (P=0.002).
Pojilla murtuma leikattiin useammin kuin tyt6illd
(13.7% vs. 4.5%, P=0.002).

Kymmenen (3.6%, N=10/276)

konservatiivisesti hoidettujen ryhmisssi leikat-

potilasta

tiin myohemmin murtuman huonon paranemi-
sen takia. Kirurgisesti hoidettujen ryhmissi yksi
potilas (4.2%, N=1/24) joutui uusintaleikkauk-
seen, ja syynd oli edellisestd leikkaushaavasta ke-
hittynyt hiiritsevd arpi. Pojista viidesosa (20.3%,
N=25/123) Kkirsi joistakin komplikaatioista seu-
rannan aikana ja tytdistd 14.7% (N=26/177). Ylei-
simpid ongelmia olivat vihintdin kuuden kuukau-
den seurannassa yliraajan jiykkyys ja erityisesti
olkanivelen liikerajoitukset (12.3%, N=37). Vii-
delle (1.7%) potilaalle jii raajaan pysyviisluon-
teisia hermo-oireita. Kahdella potilaalla murtu-
maa komplisoi olkahermopunoksen vaurio, joista
toinen parani hyvin kahdeksan kuukauden kulues-
sa, mutta toinen jii pysyviksi.

Kahdeksalla (33.3%, N=8) potilaalla leikattujen
ryhmissi oli iholla kiinnitysmateriaalista johtuva
pinnallinen infektio. Heistd seitsemilli (N=7/8)
fiksaatiomateriaalin pdit oli jitetty ihon pinnalle.
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Thon pintaan jitetyt piikit lisdsivit infektioriskii
4.2- kertaisesti (OR=4.20, 95%, P=0.040).

Pohdinta

Toisin kuin monien lasten yldraajamurtumien, ol-
kaluun yldosan murtumien ilmaantuvuus lapsil-
la ei kasvanut kymmenen vuoden tutkimusjakson
aikana (12). Olkaluun yldosan murtumat liittyivit
usein ratsastukseen ja lasketteluun, ja niissi akeivi-
teeteissa ei ole tiedettivisti tapahtunut samanlaista
suosion lisadntymistd kuin trampoliinihyppelyssi,
jonka puolestaan tiedetddn olevan tirked syy erdiden
muiden yliraajamurtumien, kuten kyynirvarsimur-
tumien, lisddntymiseen (13). Koko tutkimusjakson
aikana olkaluun yliosan murtumien ilmaantuminen
oli keskimairin 31/100 000 lasta vuodessa. Ilmaan-
tuvuus oli selvisti pienempi kuin vajaat 30 vuotta
sitten Ruotsissa, jossa ilmaantuvuus oli 68/100 000
(14-15). Tutkimuksessamme toistuivat aiemmin
Suomessa raportoidut murtumien esiintyvyyden
huippuvuodet 14 ja 10 vuotiailla lapsilla (16).

Olkaluun yliosan murtumien kirurginen hoito
lisi4ntyi konservatiivisen hoidon asemesta tutkimus-
jaksolla. Lasten murtumien leikkaushoito ylipainsi
on lisiintynyt Suomessa viime vuosina (17) ja vas-
taavia 10ydoksid on esimerkiksi Ruotsista vuosilta
1998-2007 (18). Myos Yhdysvalloissa raportoitiin ki-
rurgisen hoidon lisiédntymisti 39.3%:sta 46.4%:iin
vuosina 2000-2012 (19). Leikkaushoidon lisadntymi-
sen syyt eivit ole tiysin selvilld ja tutkimusniytod eri
hoitomuotojen tuloksista on niukasti (20).

Enemmistd olkaluun yldosan murtumista ta-
pahtui tyilli (59.0%). Tami on harvinaista lasten
murtumissa, silld pojat saavat luunmurtumia yleisesti
ottaen selvisti useammin kuin tytot (21). Yli 60% kai-
kista murtumista esiintyy pojilla (16). Tyttojen suu-
remmasta olkaluun yliosan murtumien ilmaantuvuu-
desta on kuitenkin aiempaa niyttod kirjallisuudessa,
eikd 16ydos siksi ole uusi (19,22). Yksi selitys ilmiéon
lienee se, etti ratsastus on harrastuksena suositumpaa
tyttdjen kuin poikien keskuudessa.

Tutkimuksemme heikkous oli sen taannehti-
va asetelma seki toisinaan huonosti selvitettivissd
olevat taustatekijit ja muuten puutteelliset sairaus-
kertomusmerkinnit. Lisiksi pidemmin aikavilin
hoitotulokset eivit olleet luotattavasti tai ollenkaan
selvitettdvissi kiytettdvissd olevasta materiaalista,
eiki eri hoitomuotojen vilistd vertailua voitu muun

muassa pienten alaryhmien kokojen vuoksi tehdi.
Tutkimuksen vahvuus on sen viestéén pohjautuva
aineisto. Kaikki alkuperiiset rontgenkuvat analy-
soitiin sisddnottokriteerien tiyttymisen varmistami-
seksi ja kaikki perikkiiset potilaat tutkimusjakson
aikana koko maantieteellisesti midritellyltd alucelta
otettiin tutkimukseen.
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6080 Tritanium-kuppikomponentin pysyvyystulokset
primaarissa lonkan tekonivelleikkauksessa Suomen tekonivel-
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Background: Ultraporous highly porous-coated acetabulum components
were introduced to further enhance osteointegration of uncemented cups
in total hip arthroplasty (THA). Implant survival data on these new devices is
scarce, however. The aim of our study was to assess survivorship of ultraporous
Tritanium cups (Stryker, Mahwah, NJ, USA) in a population-based register study.
Methods: Data on 6,080 primary THAs with a Tritanium cup and 25,670 THAs
with a conventional uncemented cup (reference group) were collected from the
Finnish Arthroplasty Register from 1.1.2009 to 31.12.2017. Kaplan-Meier survival
estimates with 95% confidence intervals (Cl) were calculated. The endpoint was
revision for any reason or for aseptic loosening of the cup. Revision was defined
as a change or removal of at least one component. Revision risks were assessed
using Cox multiple regression model. The variables assessed in the Cox model
were age group, gender, diagnosis, femoral head size, operated side, operation
year, and fixation of the stem. Because the proportional hazards assumption of
the Cox model was not fulfilled the follow-up time was divided into three time
periods: 0-2years, 2-4 years, and over 4 years.

Results: The 7-year Kaplan-Meier survivorship of the Tritanium group (94.0%
(95% C192.9-94.9)) was inferior compared to that of the reference group (95.6%
(Cl 95.3-95.9)) for any reason of revision. In the Cox regression analysis the
Tritanium group had an increased risk of revision for any reason compared
to the reference group for the time period 4 years and over (HR 3.12, (95% Cl
1.82-5.25, p<0.001)). The Tritanium group had an increased risk of revision for
aseptic loosening of the cup compared to the reference group both for the time
period from 0 to 2 years (HR 3.80, (95% Cl 1.76-8.24, p<0.001)), and for the time
period from 2 to 4 years (HR 11.2, (95% Cl 3.28-38.0, p<0.001)).

Conclusions: The use of the ultraporous-coated Tritanium cup for primary THA
does not provide an advantage over conventional uncemented cups.

Level of evidence: Therapeutic level llI
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Johdanto

Poroosipintaiset kuppikomponentit ovat saavutta-
neet suuren suosion maailmanlaajuisesti lonkan te-
konivelleikkauksessa ja ndistd on raportoitu hyvii
pitkdaikaistuloksia (1). Poroosipintainen metalli
imitoi metafyseaalisen luun rakennetta ja sen etuina
pidetdin parempaa primaaristabiliteettia, luuhun
kiinnittymistd ja pienempid mikroliikettd luun ja
komponentin rajapinnassa (2). Hiljattain kehitetty-
jen ultraporoosipintaisten kuppien ajatellaan pa-
rantavan osseointegraatiota edelleen (3). Ultrapo-
roottisen pinnan uskotaan vihentivin entisestddn
luun ja komponentin vilistd mekaanista stressid ja
ehkiisevin ndin ympiroivin luun vaurioitumista ja
titen parantaen implantin pysyvyyttd (4).

Ultraporoosipintaiset kupit valmistetaan pidosin
titaanista tai tantaalimetallista, valmistusmenetelmii
on useita ja kupit eroavat hieman rakenteeltaan ja
ominaisuuksiltaan toisistaan. Stryker (Mahwah, NJ,
USA) toi 2008 Yhdysvaltojen markkinoille titaa-
nisen 3D-pintaisen ultraporoottisen kuppikompo-
nentin lonkan primaaritekonivelleikkauksiin. Ule-
raporoottisessa kupissa on suuri kitkakerroin, joka
tehostaa kupin biologista kiinnittymistd ympirdi-
viidn luuhun. Ensin raportoidut lyhyen ja keski-
pitkin ajan seurantatulokset ovat olleet rohkaisevia
(2,5,6). Hiljattain tehdyissi tutkimuksissa on saatu
kuitenkin viitteitd, ettd Tritanium- kupeissa saattaa
esiintyd tavallista enemmin kirkastumia ja aseptisia
irtoamista (7-9).

Tritanium-kuppi on ollut kiytossi Suomessa
2009 lihtien.

Teimme kohorttitutkimuk-
sen perustuen Suomen tekonivelrekisteriin tallen-

prospektiivisen

nettuun tietoon selvittidksemme Tritanium-kupin
pysyvyystulokset ja uusintaleikkausriskin muihin
samalla ajanjaksolla yleisimmin kiytettyihin titaani-
siin kuppikomponentteihin verrattuna.

Aineisto ja menetelmdit

Data tutkimukseen kerittiin Suomen tekonivelre-
kisteristd vuosilta 2009-2017. Yhteensi 6080 Trita-
nium-kuppia kéytettiin tutkimusjakson aikana. Ver-
tailuryhmiin valittiin vastaavalla ajanjaksolla kuusi
eniten kiytettyd kuppikomponenttia ja se sisilsi yh-
teensd 25670 lonkkaa (Exceed, G7, Vision Ringloc
-ZimmerBiomet, Warsaw, IN, USA; Pinnacle -

DePuy, Warsaw, IN, USA; R3 -Smith & Nephew,
Andover, MA, USA). Tutkimukseen sisillytettiin
potilaat, joilta oli operoitu toinen tai molemmat
lonkat. Dual mobility- ja lukko-linerit sekd muut
kuin 28mm, 32 mm tai 36mm nuppikoot poissul-
jettiin. Potilaiden sekd primaarileikkausten demo-
grafiset tiedot on esitetty Taulukossa 1.
Tekonivelrekisteriin keritdin tiedot kaikista te-
konivelleikkauksista koko Suomen alueelta. Primaa-
ritoimenpiteiden ilmoituskattavuus ylittid 95% ja
revisioiden ilmoituskattavuus on 81%. Toukokuusta
2014 lihtien implanttitiedot ovat siirtyneet sihkoi-
sesti rekisteriin koko maassa. 2014 lihtien rekiste-
riin on ilmoitettu my®és yksityiskohtaisempia tietoja
leikkaukseen liittyen, kuten ASA-luokka, BMI ja
kéytetty leikkausavaus. Primaaripddmuuttujana tut-
kimuksessamme oli revisio mistd syystd tahansa ja
sekundaarisena pddmuuttujana aseptisen irtoamisen
vuoksi tehty kuppirevisio.
95%  luottamusvalil-
li miiritettiin molemmissa ryhmissi 1 vuoden, 3
vuoden, 5 vuoden ja 7 vuoden kohdalla kaikkien re-

visioiden osalta ja erikseen kupin aseptisen irtoamisen

Kaplan-Meier  pysyvyys

vuoksi. Coxin regressioanalyysilld laskimme vakioidut
tulokset (hazard ratio). Muuttujina mallissa olivat iki,
sukupuoli, BMI, preoperatiivinen diagnoosi, kiytet-
ty nuppikoko, varren kiinnitys, leikattava puoli, seki
leikkausvuosi. Seuranta-ajat timin suhteen olivat 0-2
vuotta, 2-4 vuotta ja 4 vuodesta eteenpdin.

Kaikki analyysit tehtiin kiyttden SAS-ohjel-

mistoa (versio 9.3)

Tulokset

Kaikki revisiot

Tritanium-ryhmin 7-vuotis Kaplan-Meier pysy-
vyys 94% (95% CI 92.9-94.9) oli heikompi kuin
verrokkiryhmin 95.6% (95% CI 95.3-95.9). Coxin
regressioanalyysissa Tritaniumilla todettiin yleisesti
korkeampi revisioriski verrattuna verrokkiryhmiin
4 vuodesta eteenpiin

Kuppirevisio aseptisen irtoamisen vuoksi
Tritanium-ryhmin 7-vuotis Kaplan-Meier py-
syvyys 98.7% (95% CI 98.1-99.1) oli heikompi
kuin verrokkiryhmin 99.9% (95%CI 99.9-99.9)
(Kuva 1).
Coxin

regressioanalyysissi ~ Tritaniumilla

todettiin korkeampi revisioriskiverrokkiryhmiin

142 SOT 2-2019

Suomen Ortopedia ja Traumatologia Vol. 42



Table 1. Demographic data for the whole study period. Number (%), unless stated otherwise

Kuva 1. Kaplan-Meier survivorship of the Tritanium
group and the reference group for aseptic loosening of
the cup with 95% confidence intervals.

Data Tritanium group Reference group
Male 2,372 (39) 11,832 (46)
Right side 3,376(56) 14,117 (55)
Diagnosis
Primary osteoarthritis 5,255 (86) 22,059 (86)
Rheumatoid arthritis 107 (2) 432 (2)
Other 748 (12) 3,179(12)
Femoral head size of prosthesis
28 21(0,4) 266 (1)
32 726 (12) 5,161 (20)
36 5,333 (88) 20,243 (79)
Status at end of follow up
Not revised 5,820 (96) 24,738(96)
Revised 260 (4) 932 (4)
Liner material
Ceramic 108 (2) 7,557 (29)
Uingkhnl)évcvr:ss-linked polyethylene 5,972 (98) 1 ;,19?12) (70)
Operation year
2009-2013 2,414 (40) 10,017 (39)
2014-2017 3,666 (60) 15,653 (61)
Femoral stem fixation
Uncemented 3,446 (57) 22,995 (90)
Cemented 2,634 (43) 2,675 (10)
Proouc i e cxmats nihden 0-2 vuoden seurannassa (HR 3.8 95%CI
1.000 1.76-8.24, p<0.001) ja 2-4 vuoden seurannassa (HR
11.2, 95%CI 3.28-38.0). Komponenttien 4 vuoden
e seurannan jilkeen verrokkiryhmissi ei aseptisesta
irtoamisesta johtuvia revisioita raportoitu, joten
i - tistd eteenpiin ei analyysid voitu tehdi.
Pohdinta
0.985 -
— Huolimatta Tritanium-kupin alkuvaiheen lupaa-
| ey oy <o551] vista tuloksista, on herinnyt huoli radiologises-
o z 4 o . w| ta irtoamisesta verrattuna perinteisiin poroosi-
Years possperstrty

pintaisiin kuppimalleihin (6,7). Aineistoissamme
potilailla, joille oli asennettu lonkan tekonivel
kiyttien Tritanium-kuppia, oli kohonnut uusinta-
leikkausriski, etenkin 4 vuodesta eteenpidin. Uu-
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sintaleikkaukseen joutumisen riski etenkin kupin
aseptisen irtoamisen vuoksi oli selkeisti suurempi
Tritanium-kuppia kiytettdessi.

Tritanium-kupin pysyvyydesti on vain joitain
aiempia julkaisuja, joiden tulokset ovat hieman ris-
tiriitaisia. Nazirin julkaisussa 2013 3 vuoden seu-
rannassa ei radiologista irtoamista todettu, eikd
kupin osalta uusintaleikkauksia tehty 288 lonkan
aineistossa (2). Ramappa (2009) tutki tydssdan Tri-
tanium-kuppien tuloksia revisioissa ja 43 potilaan
sarjassa ainoastaan yksi kuppi jouduttiin revidoi-
maan aseptisen irtoamisen vuoksi. Keskimiiriinen
seuranta-aika tutkimuksessa oli 18,2 kuukautta (5).
Tritaniumia ja tantaali metallista kuppia vertailevas-
sa tutkimuksessa ei todettu eroja uusintaleikkausris-
kissd lonkan primaareissa tai revisioleikkauksissa 3,7
vuoden seurannassa (6).

Carlin julkaisussa 2017 verrattiin 95 potilaan
109 Tritanium-kuppia 100:aan Strykerin Trident-
kuppiin. Tritanium-kupeissa kirkastumia havait-
tiin vuoden kohdalla 30 %:ssa (DelLee Zone 2 tai
useampia). Kuppirevisioita tosin tehtiin keskimii-
rin 4.2 vuoden seurannan aikana Tritanium-ryh-
missi vain 2 kiinnittymittdmyyden vuoksi. Viiden
vuoden kohdalla kirkastumia havaittiin 40 %:ssa
(DeLee Zone 2 tai useampia) (7).

Yoshiokan julkaisussa 2018 verrattiin 130 Tri-
tanium-kuppia 130:een  Strykerin Trident-kup-
piin. Seuranta-aikana (41 ja 38kk) havaittiin
Tritanium-kupeissa radiologisia kirkastumia huo-
mattavasti enemmin kuin Trident-ryhmissi, tosin
kliinisesti ei eroa todettu. Radiologiset kirkastu-
mat lisddntyivit merkittivisti Tritanium-ryhmissi
(36% 3kk -> 61% seurannan lopussa). Sen sijaan
Trident-ryhmissi kirkastumat vihenivit (3% 3kk ->
1% seurannan lopussa) (9).

Vertasimme omia tuloksiamme Australian, Eng-
lannin-Walesin sekd Uuden Seelannin tekonivelrekis-
teriin. Australian rekisterin tulokset ovat lihelli omaa
tutkimusléyddstimme, vaikka rekisterin automaat-
tisen hilytyksen kriteerit eivit tdyty normaalia kor-
keammasta uusintaleikkausriskisti huolimatta (10).

Uuden Seelannin ja Englannin-Walesin rekiste-
reissd yleinen uusintaleikkausriksi ei ollut hilytti-
vi, mutta rekistereisti ei ole saatavilla nimenomaan
aseptiseen irtoamiseen liittyvid dataa (11,12).

Tutkimukseemme liittyy heikkouksia, ensinni-
kidin emme pystyneet arvioimaan radiologisia 16y-
doksid uusintaleikkaukseen johtaneissa tilanteissa.

Teoriassa on mahdollista, etdd Tritanium-kuppeja
on valittu vaativimpiin potilastapauksiin kuin ver-
rokkiryhmin komponentteja. Lisiksi pddmuuttu-
jana tutkimuksessamme on uusintaleikkaus, mutta
on mahdollista, ettd osa potilaista on kokenut muita
implanttiin tai toimenpiteen jilkitilaan liittyvid on-
gelmia kuitenkaan padtymittd uusintaleikkaukseen
esimerkiksi heikon terveydentilan vuoksi.

Yhteenvetona toteamme, etti kansalliseen teko-
nivelrekisterin dataan pohjautuen emme l8ytineet
etuja, jotka puoltaisivat ultraporoosipintaisen Trita-
nium-kupin kiyttod. Tritanium-kuppien kiyttoon
ndyttdisi liittyvdn suurentunut uusintaleikkauksen
riski, erityisesti aseptisen irtoamisen vuoksi.

Lisad tutkimusta aiheeseen liittyen tarvitaan.
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11 390 Continuum kuppikomponentin pysyvyystulokset
primaarissa lonkan tekonivelleikkauksessa Suomen
tekonivelrekisterissa
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Background and purpose. The use of trabecular metal (TM) cups for primary
total hip arthroplasty (THA) increases. Some recent data suggests that the use
of TM in primary THA might be associated with an increased risk of revision.
We compared implant survival of Continuum acetabular cups with other
commonly used uncemented cups. Patients and methods. Data on 11,390
primary THAs with the Continuum cup and 30,372 THAs with other uncemented
cups (reference group) was collected from the Finnish Arthroplasty Register.
Kaplan—-Meier survival estimates were calculated; the endpoint was revision for
any reason, for infection, or for dislocation. Revision risks were assessed with
adjusted Cox multiple regression models. A subgroup analysis on the use of
neutral or elevated liners in the Continuum group was made.

Results. The 7-year survivorship of the Continuum group was 94.6% (95% Cl
94.0-95.2) versus 95.6% (Cl 95.3-95.8) in the reference group for revision for
any reason. The risk for revision was higher in the Continuum group than in
the reference group both for revision for any reason (HR 1.3 (Cl 1.2-1.5) and for
revision for dislocation ((HR 1.9 (Cl 1.5-2.3). There was no difference in the rates
of revision because of infection (HR 0.99, (Cl 0.78-1.3)). Use of a neutral liner
increased the risk for revision due to dislocation in comparison with the use of
an elevated rim liner in the Continuum group (HR 1.7 (Cl 1.2-2.5)).
Interpretation. THA with Continuum cups is associated with an increased risk of
revision compared to other uncemented cups, mainly due to revisions because
of dislocation. Our results support the use of elevated liner when Continuum
cups are used for primary THA.
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Johdanto

Poroosipintaiset kupit ovat saavuttaneet suuren
suosion maailmanlaajuisesti lonkan tekonivelleik-
kauksessa (1). ZimmerBiomet on kehittinyt tan-
taali metallista valmistetun poroosipintaisen kupin,
joka on alun perin kehitetty kiytettiviksi lonkan
tekonivelen uusintaleikkauksissa (2). Tutkimuksis-
sa on havaittu, etti tantaali metallista valmistettu
kuppi integroituu paremmin luuhun huokoisen
rakenteensa vuoksi ja titen silla saadaan parempi
stabiliteetti verrattuna titaaniseoksesta valmistet-
tuihin sementittémiin kuppikomponentteihin (3).
Uusintaleikkausten lisiksi tantaalista valmistetuilla
kupeilla on raportoitu lupaavia tuloksia myos pri-
maarissa lonkan tekonivelleikkauksessa keskipit-
killd ja pitkilld seuranta-ajalla. Hiljattain julkais-
tussa rekisteritutkimuksessa raportoitiin kuitenkin,
ettd niilld kupeilla on hieman suurempi uusinta-
leikkausriski verrattuna perinteisiin sementitto-
miin kuppikomponentteihin Ruotsin ja Australian
tekonivelrekistereissi (4).

Suurentunutta sijoiltaanmenoriskid voidaan
yrittdd pienentdd kiyttdmilli korotettua muovi-
liukupintaa. Korotettua liukupintaa kiytti ensim-
miiseni modernin lonkan tekonivelkirurgian isi
Sir John Charnley jo 1970-luvulla ehkiisemiin
sijoiltaanmenoa (5). Nykydin useimmilla valmis-
tajilla on tarjolla korotettu malli muovisesta, po-
lyeteenistd valmistetusta muoviliukupinnasta. Ko-
rotettu osa asennetaan yleisimmin lantiokupin
taka-yldosaan potilaskohtaisesti harkiten. Ajatel-
laan, ettd asymmetrinen korotettu lippa tuo lisdd
katteisuutta ja titen vihentdd tekonivelen sijoil-
taanmenoriskii.

Nykyidin kiytossd olevia, sijoiltaanmenolta eh-
kiisevii muoviliukupintoja ja niiden toimivuut-
ta on tutkittu vain vihin ja niistd on olemassa
ainoastaan muutamia julkaisuja. Korotettuihin
muoviliukupintoihin saattaa myos liittyd haitta-
vaikutuksia; on esitetty, ettd korotetun muoviliu-
kupinnan reuna saattaa kammeta proteesin kaulaa
vasten aiheuttaen proteesin sijoiltaanmenon eteen
(6), mutta lisddntynyted riskii ei ole pystytty osoit-
tamaan kaikissa tutkimuksissa. Lisiksi korotettui-
hin muoviliukupintoihin on raportoitu liittyvin
lisddntynyttd muovin kulumista ja luukatoa kom-
ponentin ympiriltd, mutta titd ei ole mydskiin
havaittu kaikissa tutkimuksissa (7).

Aineisto ja menetelmdit

Tutkimus perustuu Suomen tekonivelrekisterin ai-
neistoon. Continuum -tutkimusryhmiin valittiin
kaikki tekonivelrekisteriin 1.1.2009 — 31.12.2017
vililld ilmoitetut primaarit Continuum-kuppikom-
ponentilla suoritetut lonkan tekonivelleikkaukset,
yhteensi 11 390 lonkkaa. Vertailuryhmiin valit-
tiin vastaavalla ajanjaksolla kuusi eniten kiytettyi
kuppikomponenttia ja se sisilsi yhteensi 30 372
lonkkaa (Exceed, G7, Vision Ringloc -ZimmerBio-
met, Warsaw, IN, USA; Pinnacle - DePuy, Warsaw,
IN, USA; R3 -Smith & Nephew, Andover, MA,
USA; Trident (shell) - Stryker, Mahwah, NJ, USA).
Tutkimukseen sisillytettiin potilaat, joilta oli ope-
roitu toinen tai molemmat lonkat. Dual mobility-
ja lukko-linerit sekd muut kuin 28mm, 32 mm tai
36mm nuppikoot poissuljettiin. Tutkimuksen pii-
tetapahtuma oli uusintaleikkaus, jossa miki tahansa
tekonivelen osa poistettiin tai vaihdettiin. Implant-
tirekisterin uudistuksen yhteydessi (19.5.2014) sen
tietosisiltod laajennettiin. Piivitettyyn tietosisiltd6n
kuuluu muun muassa kiytetty avaus, painoindek-
si, ASA-luokka, leikkauksen aikainen verenvuoto,
leikkauksen kesto, kirurgin sekd assistentin koulu-
tuksen taso, anestesiamuoto, leikkauksen aikaiset
komplikaatiot ja potilaan aikaisemmat leikkaukset.
Potilaiden sekd primaarileikkausten demografiset
tiedot on esitetty Taulukossa 1. Kaplan—Meier esti-
maatit laskettiin molemmille ryhmille ja log rank —
testid kiytettiin vertaillessa survival -kiyrii. Coxin
monimuuttujamallin avulla vihensimme otantahar-
han riskid huomioimalla sukupuolen, iin, diagnoo-
sin, nuppikoon, operaatio vuoden ja varren kiinni-
tyksen. Pddmuuttujana kdytimme uusintaleikkausta
mistd tahansa syysti ja toissijaisena muuttujana uu-
sintaleikkausta tekonivelinfektion tai sijoiltaanme-
non vuoksi tai kuppikomponentin uusintaleikkaus-
ta mistd tahansa syystd. Viimeksi mainittu analyysi
oli mahdollista tehdi ainoastaan rekisteripdivityk-
sen jilkeen kirjatuista leikkauksista. Tamin lisiksi
teimme myds ala-analyysin Continuum kupeissa
kiytetyistd linereistd (neutraali tai lipallinen) ja tut-
kimme sen vaikutusta sijoiltaanmenon riskiin.

Tulokset

Continuum- ryhmissi 36mm nuppia kiytettiin
79 prosentissa ja kontrolli ryhmissi 80 prosentis-
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Table 1. Demographic data for the whole study period. Number (%), unless stated otherwise

Data Continuum group Reference group
Mean age, years (SD) 66 (11) 66 (11)
BMI (SD) 28 (5) 28 (5)
Male 4,703 (41) 13,604 (45)
Diagnosis
Primary osteoarthritis 9,789 (86) 26,152 (86)
Rheumatoid arthritis 210 (2) 505 (2)
Other 1,391 (12) 3,715(12)
Femoral head size of prosthesis
28 34(0,3) 361 (1)
32 2,362 (21) 5,868 (19)
36 8,994 (79) 24,143 (80)
Status at end of follow up
Not revised 10,900 (96) 29,272 (96)
Revised 490 (4) 1,100 (4)
Liner material
Ceramic 1,633 (14) 8,150 (27)
Highly cross-linked polyethylene 9,757 (86) 22,044 (73)
Elevated liner
No 5,589 (57) 12,404 (56)
Yes 4,168 (43) 9,640 (44)
Operation year
2009-2013 2,370 (21) 12,576 (41)
2014-2017 9,020 (79) 17,796 (59)
Femoral stem fixation
Uncemented 7,988 (71) 24,877 (83)
Cemented 3,234 (29) 4993 (17)

sa tapauksista. Keraamista linerid kiytettiin 14 pro-
sentissa Continuum-ryhmissi ja 27 prosentissa ver-
tailuryhmissi.  Loput kiytetyistd linereistdi olivat
ristiinsilloitettua polyeteenid. 2014 lihtien suurin
osa operaatioista on suoritettu taka-avauksesta (79 %
Continuum-ryhmissi ja 81% vertailuryhmissd). Se-
mentillistd vartta kdytettiin 71 prosentissa Continuum
—ryhmissd ja 83 prosentissa vertailuryhmissd. Tutki-

muksen keskimiiriinen seuranta-aika oli 3 vuotta

(vaihteluvili 0-9) Continuum ryhmissi ja 4 vuotta
(vaihteluvili 0-10) vertailuryhmissi.

Coxin regressioanalyysissi todettiin Continuum
kuppikomponentilla olevan 1,3 kertainen riski piityi
ylipditdin uusintaleikkaukseen (HR 1.3, CI 1.2-1.5)
(Kuva 1). Riski padtya kuppi komponentin uusinta-
leikkaukseen oli niin ikiin sama (HR 1.3, CI 0.8—
2.0), kun analyysit tehdin 15.5.2014- 31.12.2017
vilisend aikana keritylld aineistolla. Infektioriski to-
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dettiin samankaltaiseksi molemmissa ryhmissi (HR
1.0, CI 0.8-1.3). Continuum —ryhmissi todettiin
kohonnut riski sijoiltaanmenon johdosta tehtyyn uu-
sintaleikkaukseen (HR 1.9, CI 1.5-2.3).
Alaryhmaianalyysissi todettiin, ettd Conti-
nuum kuppikomponentissa kiytetty neutraa-
li liner lisdsi uusintaleikkausriskii sijoiltaamenon

vuoksi (HR 1.7, CI 1.2-2.5).

Pohdinta

Tutkimuksessamme todettiin, etti Continuum
kuppikomponentin kiyttoon liittyy hieman kor-
keampi sijoiltaanmenon riski, kuin titaanisiin
verrokkiryhmin kuppikomponentteihin. Infek-
tioriskissd ei todettu eroja ryhmien vililld, mutta
sijoiltaanmenon uusintaleikkausriski oli suurempi
Continuum ryhmissi. Lisiksi korotettu (lipalli-
nen) liner vihensi sijoiltaamenon uusintaleikkaus-
riskid neutraaliin lineriin verrattuna.
Trabekulaarimetalli tuotiin markkinoille 1997
ja siitd lihtien sitd on kiytetty onnistuneesti
lonkan tekonivelten uusintaleikkauksissa ympari
maailmaa (8,9). Kupin rutiini kiytté primaareissa
lonkan tekonivelleikkauksissa on ollut myos kas-
vussa ja siitd on raportoitu samanlaisia tai jopa pa-
rempia tuloksia titaanisiin kuppikomponentteihin
verrattuna (10-13). Hiljattain julkaistu Australi-

an ja Ruotsin tekonivelreksiterien yhteistutkimus
raportoi kuitenkin trabekulaarimetalli kuppeihin
liiceyviat 1,5 kertaisen uusintaleikkausriskin ver-
rattuna titaanisiin kuppeihin primaarissa lonkan
tekonivelleikkauksessa (4). Tulokset erosivat ai-
emmista tutkimustuloksista. Meidin tuloksemme
tukevat Ruotsin ja Australian tekonivelrekisteri-
en loydoksid kohonneesta uusintaleikkausriskista.
Meidin aineistossamme kohonnut uusintaleik-
kausriski johtuu pidosin sijoiltaanmenojen vuoksi
tehdyistd uusintaleikkauksista.

Tekonivelinfektiot ovat kasvava haaste maail-
manlaajuisesti, kun tekonivelleikkauksia tehdiin
enemmin ja ihmisten elinajanodote on pidentynyt
(14). Trabekulaarimetallista on hiljattain saatu lu-
paavia tuloksia ja materiaalin on ajateltu ehkiisevin
infektioita (15). Ruotsin ja Australian yhteisrekiste-
ritutkimuksessa (4) vastaavia tuloksia ei kuitenkaan
saatu. Meidin tutkimuksemme ei myoskdin pysty-
nyt osoittamaan trabekulaarimetallin paremmuut-
ta infektioiden ehkiisyssd, vaan infektioriski oli sa-
manlainen vertailuryhmiin nihden.

Mahdollinen syy Continuum- kuppikomponen-
tin lisddntyneeseen sijoiltaamenoriskiin saattaa olla
kupin matalampi profiili, koska sen rotaatiokeski-
piste sijaitsee kupin reunojen ulkopuolella (Pakari-
nen et al. 2017). Alaryhmianalyysissi havaitsimme,
ettd kiytettdessd neutraalia linerid sijoiltaamenoris-
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Kuva 1. Kaplan-Meier survival for Continuum group and reference group with revision for any reason as the

endpoint. 95% Cl levels presented in blue and red.
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ki oli 1,7 kertainen verrattuna korotettuun lineriin
ja loydoksemme on samankaltainen Pakarinen ym.
(2018) tutkimukseen nihden.

Charnley kehitti korotetun linerin jo 1970-
luvulla tuomaan lisdd katteisuutta ja vihentimiin
sijoiltaanmenoja taakse. Korotetut linerit ovat rutii-
nikdytossd, mutta julkaisuja niiden tehokkuudesta
on vain rajoitetusti (17-19). Korotettujen linerei-
den rutiininomaista kiytt6d on myoskin kyseen-
alaistettu, jos komponenttien asento on hyvi (20).
Lisiksi korotetut linerit saattavat altistaa eteenpdin
suuntautuvalle sijoiltaanmenolle, mutta titi riskii ei
ole pystytty vahvistamaan kliinisissi tutkimuksissa
(McCollum and Gray 1990, Sultan et al. 2002) eikd
niihin ole liittynyt kohonnutta uusintaleikkausriski
5 vuoden seurannassa (7). Uuden-Seelannin rekis-
teritutkimuksessa sen sijaan todettiin matalampi uu-
sintaleikkausriski sijoiltaanmenojen vuoksi (21) ja
meidin tuloksemme tukevat niiti 16ydoksid.

Tutkimuksessamme on joitain heikkouksia.
Ensinndkin me emme pystyneet arvioimaan poti-
laiden rontgen-kuvia ja on mahdollista ettdi Con-
tinuum-kuppikomponenttia on kiytetty haasta-
vimmissa tekonivelleikkauksissa. Continuum oli
kuitenkin toisiksi yleisin kuppikomponentti tutki-
musaikana Suomessa, joten on todennikoisti etti se
on rutiinissa kdytdssd primaareissa lonkan tekonivel-
leikkauksissa. Toiseksi me pystyimme ainostaan ana-
lysoimaan tekijéitd, jotka ilmoitetaan tekonivelre-
kisteriin, joten on mahdollista, etti potilailla saattaa
olla jotain riskitekijoitd, jotka ovat saattaneet vai-
kuttaa sijoiltaanmenoriskiin. Kolmanneksi me pys-
tyimme kiyttimiin paitetapahtumana ainoastaan
uusintaleikkauksia, joten on mahdollista, ettd po-
tilaat ovat saattaneet saada erilaisia komponentista
johtuneita haittatapahtumia kuitenkaan joutumatta
uusintaleikkaukseen esimerkiksi huonon terveyden-
tilan vuoksi.

Yhteenvetona voidaan todeta, etti Continuum-
kuppikomponentti ei anna ylivertaisia tuloksia pe-
rinteisiin  sementittomiin kuppeihin verrattuna.
Sen sijaan siihen todettiin liittyvin suurentunut
uusintaleikkausriski, joka johtui piddosin sijoil-
taanmenon vuoksi tehdyisti uusintaleikkauksis-
ta. Meidin tuloksemme tukevat korotetun linerin
kiyttod Continuum —kuppikomponenttia kiytet-
tdessi, koska niin saadaan lisittyd komponentin
katteisuutta, joka muuten jii vajaaksi altistaen si-
joiltaanmenolle taka-avausta kiytettiessi.
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Ei eroa sementillisiin ja sementittomiin lonkan
kokotekonivelleikkauksiin liittyvassa valittdmassa

kuolleisuudessa Suomessa

Elina Ekman’, Antton Palomdki’, Inari Laaksonen', Mikko Peltola? Unto Hékkinen?, Keijo Mdkeld'
1. Turun yliopistollinen keskussairaala, ortopedian ja traumatologian klinikka

2. Terveyden ja hyvinvoinnin laitos, Helsinki

We assessed whether cemented fixation increases peri- or early post-operative
mortality compared to uncemented and hybrid THA. Patients with osteoarthritis
who received a primary THA in Finland between 1998 and 2013 were identified
and definitive data of fixation method and comorbidities were available for 62,221
THAs. Reasons for cardiovascular death within 90 days since the index procedure
were studied separately. 1-to 2-day adjusted mortality after cemented THA was
comparable to that of the uncemented THA group (OR 1.2; 95% Cl 0.24-6.5). 3-
to 10-day mortality in the cemented THA group was comparable to that in the
uncemented THA group (OR 0.54; Cl 0.26-1.1), and in the hybrid THA group (OR
0.64, Cl 0.25-1.6). Pulmonary embolism or cardiovascular reasons as a cause of
death were not over represented in the cemented THA group.

Johdanto

Lonkan kokotekonivelleikkauksen (THA) jilkeinen
kuolleisuus on alhainen ja on viime vuosina edelleen
vihentynyt (1-3). Kahden hiljattain julkaistun ar-
tikkelin perusteella ensimmiisen, milld tahansa in-
dikaatiolla tehdyn, THA leikkauksen jilkeinen 90
vuorokauden kuolleisuus on 0,7% (4,5).

Leikkaustekniikoiden ja  tekonivelimplant-
tien kehittyminen, pienimolekyylisen hepariinin
kiytco6notto 1980-luvulla ja leikkaussalin steri-
liteetin paraneminen ovat merkittdvisti vihenti-
neet kuolleisuuden riskii (6,7). Toisaalta, lonkan
tekonivelleikkauksia suoritetaan nykyiin entistd
idkkdammille ja sairaammille potilaille, miki lisad
haittavaikutusten riskii (8,9).

Lonkan tekonivelen kiinnityksessi luusement-
tid on kiytetty jo vuosikymmenii hyvin tuloksin
tekonivelen pysyvyydessi pitkiaikaisseurannassa
(10,11). Kuitenkin, sementtikiinnitykseen liittyy
mahdollinen perioperatiivinen sairastavuus luu-

sementti-oireyhtymin muodossa (bone cement
implantation syndrome, BCIS). Timi tarkoittaa
tilaa, jossa sementin paineistuksen aikana rasva ja
luuydin aiheuttavat embolioita keuhkoarterioihin,
mahdollisesti johtaen verenpaineen laskuun ja jopa
potilaan kuolemaan leikkauksen aikana tai vilitts-
misti leikkauksen jilkeen (12). BCIS:n pelko on
osaltaan johtanut sementittémien tekonivelmal-
lien kdyton lisddintymiseen, vaikka sementillisten
tekonivelmallien pysyvyys idkkdilli ihmisilli on
sementittdmid malleja parempi (13). Sydanperii-
set syyt ovat yleisin kuolinsyy THA leikkauksen
jilkeen (14).

Timidn tutkimuksen tarkoituksena on selvittdd
onko varhaisessa leikkauksen jilkeisessi kuolleisuu-
dessa eroa sementittomien THA potilaiden ja semen-
tillisten tai hybridi THA potilaiden valilli. Tutkimus
perustuu Terveyden ja hyvinvointilaitoksen ylldpiti-
min PERFECT-tietokannan tietoihin. Arvioimme
myds saman potilasmateriaalin luusementti-oireyhty-
mi ja varhaista sydinperiisti kuolleisuutta.
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Aineisto ja menetelmdit

Potilaat

Tutkimuksen potilaat poimittiin THL:n Sairaa-
loiden poistoilmoitusrekisteristi kiyttien ICD-10
diagnoosikoodeja M16.0 — M16.9 ja NOMESCO
toimenpidekoodeja NFB30 (sementiton THA),
NFB40 (hybridi THA, vain proteesin varsi kiin-
nitetdin sementilld) ja NFB50 (sementoitu THA).
Tutkimusjakson aikana, 1.1.1998 — 31.12.2013,
Suomessa hoidettiin 73 915 lonkan nivelrikkopo-
tilasta THA:Ila. Lopullisen tutkimusryhmin muo-
dostivat ne 62 221 potilasta, joista oli kdytettivis-
sd tiedot sekd THA:n kiinnitystavasta ettd muusta
sairastavuudesta.

Suomessa kaikki julkiset ja yksityiset sairaalat
ovat velvoitettuja ilmoittamaan kaikki suoritetut
kirurgiset toimenpiteet Terveyden ja hyvinvoin-
nin laitokselle (THL). Timi tutkimus perustuu
PERFECT (PERFormance, Efficiency, and Costs
of Treatment Episodes, Hoitoketjun toimivuus,
vaikuttavuus ja kustannukset) lonkan tekonivel-
kirurgian osahankkeeseen, joka yhdistdd tietoja
useasta rekisteristi, kuten THL:n Sairaaloiden
poistoilmoitusrekisteri, Tilastokeskuksen Kuolin-
syyrekisteri, KELA:n ldikerekisteri sekd Suomen
Endoproteesirekisteri. ~ PERFECT-tietokannasta
kerittiin tiedot sairastavuudesta, laitoshoidosta,
sosiaaliturvatunnuksesta, idstd, sukupuolesta, pos-
tinumerosta, diagnoosista, toimenpidekoodista,
sisadnkirjautumispdivistd, leikkauksesta, uloskir-
jautumispdivisti tai kuolemasta (kumpi tapahtui
ensin) (15). Ylld mainittujen rekisterien validiteetti
on tutkittu ja todettu hyviksi (16,17).

Tilastokeskuksen Kuolinsyyrekisteristd poimit-
tiin leikkauksen jilkeisen 90 vuorokauden ajalta

luusementti-oireyhtymiin ja sydin-verisuonipe-
riisiin kuolinsyihin liittyvit diagnoosikoodit (121
akuutti sydidn infarkti, 125 ateroskleroottinen sy-
126 keuhkoembolia, I50

kongestiivinen sydimen vajaatoiminta ja 163 ai-

din-verisuonisairaus,

voinfarkti), jotta voitiin erikseen arvioida niditd
kahta tekijad kuoleman taustalla. Kuolinsyyrekis-
terin validiteetti on todettu luotettavaksi (18,19).
Potilaita seurattiin kuoleman varalta ensimmiinen
leikkauksen jilkeinen vuosi.

Tilastolliset analyysit

Sementillisen, sementittomin ja hybridi ryhmien
vilistd kuolleisuutta tutkittiin kiyttden logistista re-
gressioanalyysia (kuollut/elossa). Ryhmit kaltaistet-
tiin leikkausvuoden, potilaan sukupuolen, iin (<50,
50-59, 60-69, 70-79, 280) ja perussairauksien osalta
sekoittavien tekijoiden vdhentimiseksi. Vakioidulle
kuolleisuudelle laskettiin 95% luottamusvilit (CI).

Tulokset

Tutkimuksen aikana Suomessa sementillisen THA:n
kéytt6 viheni ja sementittomin THA:n kiytto lisidn-
tyi. Vakioitu kokonaiskuolleisuus, sydin-verisuoni-
peridisiin syihin tai keuhkoemboliaan liittyvi kuol-
leisuus olivat saman kaltaisia sementillisen THA:n,
sementittomin THA:n ja hybridi THA:n vililld kai-
kissa aikapisteissi. Ensimmiisen ja toisen leikkauksen
jilkeisen vuorokauden aikaisia kuolemia todettiin se-
mentillisen THA:n ryhmissd yhdeksin, sementittd-
min THA:n ryhmissi neljd ja hybridi THA:n ryh-
missd ei yhtdin. Ensimmiisen kahden vuorokauden
aikainen vakioitu kuolleisuus sementillisen THA:n
ryhmissi oli sama kuin sementittomin THA:n ryh-

missi (OR=1.2; CI 0.2-6.5) (Taulukko 1).

2vrk 3-10vrk 11-20vrk 21-30vrk 30vrk 90 vrk 365 vrk
Sementiton 0
Sementillinen 1.2 05 07 2.8 0.8 0.8 1.2
(0.2-6.5) (0.3-1.1) (0.3-1.8) (0.8-10.0) (0.5-1.3) (0.6-1.1) (1.0-1.4)
Hybridi 0 0.6 0.9 1.9 0.8 0.7 1.2
(0.0-999.9) (0.3-1.6) (0.3-2.5) (0.4-8.8) (0.4-1.4) (0.5-1.1) (0.9-1.5)

Taulukko 1. Leikkauksen jdlkeisen kuolleisuuden riski, sementillinen THA verrattuna sementittémddn ja hybridi

THA:n, vetosuhde (odds ratio, OR) (95% Cl), vrk=vuorokausi
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Kolmannesta leikkauksen jilkeisestd vuorokau-
desta kymmenenteen vuorokauteen kuolemia to-
dettiin sementillisen THA:n ryhmissi 45, semen-
tictcomidn THA:n ryhmissi 23 ja hybridi THA:n
ryhmissd 6. Tdmin ajanjakson vakioitu kuollei-
suus sementillisen THA:n ryhmissi oli saman-
kaltainen kuin sementittdémin THA:n ryhmissi
(OR=0.5; CI 0.3-1.1) ja hybridi THA:n ryhmissi
(OR=0.6, CI 0.3-1.6) (Taulukko 1).

Tiedot kuolleisuudesta 11-20 vuorokauden
ja 21-30 vuorokauden aikana sekd 30, 90 ja 365

vuorokauden kuolleisuus on esitetty taulukossa 1.
Ensimmiisen ja toisen leikkauksen jilkeisen

vuorokauden aikaisista kuolemista yksikdin
ei  johtunut  keuhkoemboliasta ~ missiin
tutkimusryhmistd ~ (Taulukko  2).  Samana
aikana  sydin-verisuoniperdistdi  kuolinsyyti

todettiin  sementillisen  THA:n ryhmissd viisi,
sementittdmin THA:n ryhmissd neljd ja hybridi
THA:n ryhmissi ei yhtdin (Taulukko 2). Tiedot
kuolinsyistd muissa aikapisteissi on esitetty
taulukossa 2.

Sementillinen THA Sementiton THA Hybridi THA
n % n % n %

Potilasmddirdi 23636 38477 11802
Kuolinsyy, 1-2 vrk
Keuhkoembolia 0,00 0
Syddn- ja verisuoni syyt 5 0,02 0,01
Kuolinsyy, 3-10 vrk
Keuhkoembolia 1 0,00 2 0,01 0

.. . . 1 0,05 19 0,05 4 0,03
Syddin- ja verisuoni syyt
Kuolinsyy, 11-20 vrk
Keuhkoembolia 5 0,02 1 0,00 1 0,01
Syddn- ja verisuoni syyt 15 0,06 9 0,02 5 0,04
Kuolinsyy, 21-30 vrk
Keuhkoembolia 0,01 1 0,00 0 0,00
Syddn- ja verisuoni syyt 0,03 3 0,01 2 0,02
Kuolinsyy, 90 vrk
Keuhkoembolia 15 0,06 14 0,04 4 0,03
Syddn- ja verisuoni syyt 76 0,32 60 0,16 22 0,19
Kuolinsyy, 365 vrk
Keuhkoembolia 30 0,13 20 0,05 7 0,06
Syddn- ja verisuoni syyt 208 0,88 127 0,33 62 0,53

Taulukko 2. Kuolinsyyt. Syddn- ja verisuoniperdiset syyt: akuutti syddninfarkti, iskeeminen syddnsairaus, syddmen
vajaatoiminta, aivoinfarkti. Seuranta-aika kuolinsyiden suhteen on vuoden 2013 loppuun. THA=lonkan kokoteko-

nivel. n=mddird, vrk=vuorokausi
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Pohdinta

Verrattaessa sementillisti THA:ta, sementittém3iin
ja hybridi THA:han vakioidussa varhaisessa leik-
kauksen jilkeisessi kuolleisuudessa ei ollut eroa
ryhmien vililld suomalaiseen rekisteritietoon perus-
tuen. Tdmi pitee sekd kuolleisuuteen misti tahansa
syytd ettd keuhkoembolian tai sydin-verisuonita-
pahtumien aiheuttamiin kuolemiin. Kuitenkin,
ennen vakiointia sementillisen THA:n ryhmissi
todettiin mairillisesti enemmin kuolemia kuin se-
mentittdman THA:n tai hybridi THA:n ryhmissi.

Sementointi on tekonivelen kiinnityksen kul-
tainen standardi, erityisesti idkkiilld potilailla. Poh-
joismaiden yhdistettyyn rekisteritietoon perustuen
65-vuotiailla tai titd vanhemmilla potilailla uusinta-
leikkauksen riski on seki tilastollisesti ettd kliinisesti
merkittivisti alhaisempi sementillisilld kuin semen-
tittomilld tekonivelilld (20,21). Luusementin ajatel-
laan vahvistavan luuta ja siten vihentivin peripro-
teettisen murtuman riskid, osteolyysii ja irtoamista.
Kaikki suurimmat tekonivelrekisterit raportoivat al-
haisempaa uusintaleikkauksen riskii idkkiilld poti-
lailla, kun kiytetdin sementillistd tekoniveltd verrat-
tuna sementittdmiin tekoniveleen (22-24). Tistid
huolimatta, useat ortopedit ovat siirtyneet kaytti-
miin sementitontid tekoniveltd BCIS:n pelkossa
(20,25,26). BCIS oireilee perioperatiiviseni veren-
paineen laskuna ja hypoksiana, pahimmillaan se voi
johtaa sydanpysihdykseen ja potilaan kuolemaan.
BCIS:n aiheuttaman sydinpysihdyksen todellista
ilmaantuvuutta ei tiedeti (12). Tutkimuksessamme
ensimmidisen kahden leikkauksen jilkeisen vuoro-
kauden kuolleisuus oli samankaltainen sementillisen
THA:n ja sementittdmin THA:n ryhmissi. Taten,
Suomessa BCIS johtaa harvoin kuolemaan elektiivi-
silla THA potilailla.

Luusementin kiytén alkuaikoina sementilli-
sen THA:n leikkauksenaikainen kuolleisuus oli yli
kolminkertainen nykyiseen verrattuna (27-29).
1990-luvun lopussa kuolleisuudessa todettiin laskua
(29) ja lasku on edelleen jatkunut 2000-luvulla (5).
Ruotsalainen rekisteri tutkimus totesi kohonneen
kuolemanriskin ensimmadisen 14 leikkauksen jil-
keisen vuorokauden ainakana sementillisen THA:n
saancilla potilailla, verrattuna kaltaistettuihin ver-
rokkeihin (HR of 1.3, 95% CI 1.11 to 1.44). Timi
tarkoittaa viittd ylimidriistd kuolemaa 10 000 ha-
vaintoa kohden. Vastaavaa kuoleman riskin ko-

hoamista ei havaittu potilailla, joille asetettiin se-
mentiton tai hybridi THA. Timi lisdintynyt riski
kuitankin hivisi 90 vuorokauden seurannassa (30).
Tutkimuksessamme ensimmiisen 20 leikkauksen
jilkeisin vuorokauden kuolleisuuden vakioitu veto-
suhde (odds ratio, OR) sementillisen THA:n ryh-
miissi ei ollut kohonnut verrattaessa sementittdmin
THA:n ryhmiin. Myos McMinn et al. (2) raportoi
sementillisen THA:n ryhmissd suuremman kuollei-
suuden kuin sementittéman THA:n ryhmissd. Kui-
tenkin, timid kuolleisuuden lisdintyminen tapah-
tui hitaasti kahdeksan leikkauksen jilkeisen vuoden
aikana eikd nopeasti leikkauksen jilkeen, kuten voisi
olettaa, mikili kuolleisuuden lisddntyminen johtui-
sin BCIS:std. Tutkimuksessamme emme havainneet
sementin kiyton aiheuttavan eroa vakioidussa kuol-
leisuudessa missddn aikapisteessd ensimmadisen leik-
kauksen jilkeisen vuoden aikana. Tdmi on linjassa
Parvizi et al. (31) tekemin tutkimuksen kanssa, jossa
ei havaittu kuolleisuudenriskin lisidntymistd semen-
tillisen THA:n saaneilla potilailla ensimmaisen leik-
kauksen jilkeisen 30 vuorokauden aikana.
Hiljattain julkaistun systemaattisen katsauk-
sen mukaan THA:n jilkeinen 30 vuorokauden ko-
konaiskuolleisuus oli 0,30% ja 90 vuorokauden
jilkeen 0,65%. Kuolinsyyt vyleisyysjirjestyksessd
olivat: iskeeminen sydinsairaus (41% kuolemista),
aivoverenkierronhiiriot (23%) ja keuhkoembolia
(12%) (14). Tutkimuksessamme vakioimaton ko-
konaiskuolleisuus sementillisessi THA-ryhmissi 30
vuorokauden jilkeen oli 0,5% ja 90 vuorokauden
jilkeen 1,0%. Vastaavat luvut hybridiryhmassi ja se-
mentittdmin THA:n ryhmissi olivat 0,1% ja 0,2%.
Nimi erot selittyvit padosin potilasvalinnalla ja, kun
ryhmit vakioitiin idn ja perussairauksien suhteen,
kuolleisuus oli samankaltainen sementillisessi ja
sementittdmissd ryhmissi. Yleisin kuolinsyy oli
syddn- ja verisuoniperiinen. Parvizi et al. (29) tutki-
vat sementillisen lonkan kokotekonivelleikkauksen
aikaista kuolleisuutta ja totesivat ilmaantuvuudeksi
0,03%. Yleisin kuolinsyy oli keuhkoembolia. Aiem-
missa tutkimuksissa korkean iin, miessukupuolen,
korkean ASA-luokan (>3) ja useamman perussairau-
den on todettu lisddvin leikkauksen jilkeistd kuo-
lemanriskii (5,9,31,32). Pyrimme tutkimuksessam-
me huomioimaan timin vakioimalla ryhmit iin,
sukupuolen ja perussairauksien suhteen. Vakioinnin
jilkeen ryhmien vilisessd varhaisessa kokonaiskuol-
leisuudessa ei ollut eroa missdin aikapisteessi.
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Tutkimuksessamme on useita heikkouksia. Ensinni-
kin, kiytossimme ei ollut tietoja perioperatiivisista
elvytyksistd, jotka johtuisivat BCIS:n aiheuttamasta
sydinpysihdyksesti. Toiseksi, tutkimuksessa ei ollut
mukana tietoja tutkimuspotilaiden uusintaleikkauk-
sia, joten emme tiedd josko useilla leikkauksilla on
yhteyttd kuolleisuuteen. Kolmanneksi, sydin- ja
verisuoniperiisid kuolemia ja keuhkoembolia kuo-
lemia todettiin tutkimuksessamme melko vihin,
joten on mahdollista, etti suuremmassa potilasai-
neistossa pienemmit erot kuolleisuudessa voitaisiin
havaita. Kuitenkin, tutkimuksemme kisitcad yli 60
000 THA-leikkausta, joten uskomme, etti kliinises-
ti merkittivii eroa kuolleisuudessa ei ole. Lisiksi,
PERFECT-tietokanta ei sisilli tietoja potilaan sosio-
ckonomisesta statuksesta, jonka tiedetdin vaikutta-
van THA:n jilkeiseen kuolleisuuteen (30,33), joten

titd sekoittavaa tekijid ei voida poissulkea.

Yhteenveto

Verrattaessa sementillisen THA:n saaneita poti-
laita sementittomin tai hybridi THA:n saaneisiin
potilaisiin emme havainneet eroa vakioidussa leik-
kauksenaikaisessa kuolleisuudessa tai kuolleisuudes-
sa vilittomisti leikkauksen jilkeen. Eroa ei todettu
my6skiin, kun sydin- ja verisuoniperiisid kuolin-
syitd ja keuhkoembolian aiheuttamia kuolemia tar-
kasteltiin erikseen. Tutkimuksemme tuloksiin ja
aiempaan Kkirjallisuuteen perustuen sementillinen
THA on turvallinen vaihtoehto ja sen tulisi olla kul-
tainen standardi idkkailld viestolla.
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Verityhjion kayton vaikutus polven tekonivelleikkauksen

tuloksiin: satunnaistettu tutkimus

Mikko Rantasalo’, Riku Palanne??, Katarina Lahtinen?, Anne Vakkuri?, Klaus Olkkola®,
Rami Madanat’, Noora Skants?

1. Peijaksen sairaala, Tukielin- ja plastiikkakirurgia, HUS Tekonivelkeskus ja Helsingin yliopisto

2. Peijaksen sairaala, Leikkaussalit, teho- ja kivunhoito, HUS ja Helsingin yliopisto

3. Anestesiologian, tehohoidon ja kivunhoidon yksikkd, Keski-Suomen keskussairaala, Jyvdskyld

4. Helsingin yliopisto
5. Leikkaussalit, teho- ja kivunhoito, HUS ja Helsingin yliopisto

Tourniquet is commonly used in total knee arthroplasty (TKA) to expedite the
surgery, facilitate cementing, and provide better visualization. Nevertheless,
the potential adverse effects of tourniquet use on recovery are known and
controversy still remains regarding tourniquet use in TKA. We conducted a
randomized study of 413 patients undergoing TKA at a high-volume tertiary
center. The patients were assigned to tourniquet or no tourniquet TKA
groups. Preoperative, 3 month, and 1-year post-operative clinical and radio-
logical characteristics, range of motion and knee function, pain, and quality
of life questionnaires were collected. We also analyzed operative time, blood
loss, length of stay, unplanned 90-day readmissions, and revisions for any
reason. We found no clinically significant differences in any of the measured
parameters at 3 months or 1-year between the two study groups. According
to our study the use of a tourniquet does not adversely affect early rehabili-

tation or the outcomes of TKA at 1 year.

Johdanto

Polven tekonivelleikkaus on osoitettu turvalliseksi ja
vaikuttavaksi polven nivelrikon hoidoksi hyvin pitka-
aikaistuloksin silloin, kun konservatiivinen hoito on
osoittautunut riittimattomaksi (1-3). Nykyaikaiset
polven tekonivelleikkausten yhteydessi sovellettavat
fast-track —protokollat ovat lyhentineet sairaalassa-
oloaikoja ja nopeuttaneet potilaiden liikkeellelihtoa
seki yleistd toipumista ilman komplikaatioiden li-
sddntymistd (4-8). Parantuneista anestesia-, leikka-
us- sekd leikkauksen jilkeisistd hoitomenetelmistd
huolimatta polven tekonivelleikkauksen jilkeinen

akuutti ja pitkittynyt kipu ovat edelleen merkittivi
ongelma. Leikkauksen jilkeinen kipu lisid opioidien
kiyteod, pitkittdd sairaalassaoloaikaa sekd heikentai
potilastyytyviisyyttd polven tekonivelen lopputu-
loksiin. Leikkauksen jilkeinen kipu aiheuttaa my®s
merkittivissi mairin kuormaa ja kustannuksia ter-
veydenhuollolle heikentien polven tekonivelleik-
kauksen kustannusvaikuttavuutta (9-14).

Polven tekonivelleikkauksen yhteydessia kiy-
tettdvin verityhjion vaikutuksesta leikkauksen jil-
keiseen vilittomiin toipumiseen ja polven teko-
nivelleikkauksen tuloksiin on ristiriitaista tietoa.
Verityhjién kiyttd on varsin yleistd tekonivelleik-
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kauksen yhteydessi (15). Verityhjién kiyton eduiksi
on katsottu varsinaisen leikkauksen nopeutuminen,
komponenttien sementtikiinnityksen parantuminen
(16), verenvuodon viheneminen sekd paremman
nikyvyyden saavuttaminen leikkausalueelle (17-
20). Verityhjiémansetin haitoiksi on eri tutkimuk-
sissa kuitenkin osoitettu leikkauksen jilkeisen kivun
ja turvotuksen lisidntyminen, iho-, pehmytkudos-
ja hermovauriot, sairaalassaoloajan pidentyminen ja
tromboembolisten komplikaatioiden sekd 30 piivin
suunnittelemattoman uudelleen sairaalaan joutu-
misen lisddntyminen (21-27). Muutamien viime-
aikaisten satunnaistettujen tutkimusten mukaan
verityhjiolld ei ole kuitenkaan todettu vaikutusta
komponenttien sementtikiinnityksen laatuun, ve-
renvuodon mairiin tai leikkauksen jilkeiseen vilit-
tomain toipumiseen (24, 28, 29).

Tutkimuksen tarkoitus

Tutkimuksemme tarkoituksena oli selvittdd veri-
tyhjion kiyton vaikutukset polven tekonivelleik-
kauksen jilkeiseen vilittomidn toipumiseen seki
lopputuloksiin 12 kuukauden seurannassa. Tut-
kimus on osa laajempaa tutkimuskokonaisuutta,
missi tutkitaan yleisanestesian ja spinaali-aneste-
sian sekd verityhjién vaikutusta polven tekonivel-

leikkauksen lopputuloksiin (30).

Eettisen toimikunnan hyvaksynta ja tutkimuk-
sen rekisterdinti

Tutkimussuunnitelma on hyviksytty Helsingin ja
Uudenmaan sairaanhoitopiirin Operatiivisessa eet-
tisessi toimikunnassa (HUS1703/2016) seki FI-
MEAssa (KL72/2016). Tutkimus noudatti seki
SPIRIT 2013- (31) etti CONSORT- ohjeistuksia
(32). Tutkimus rekistersitiin sekd Clinical Trials.gov-
(NCT03364088) etti EudraCT- (2016-002035-
15) rekistereihin.

Aineisto ja menetelmdit

Tutkimus toteutettiin 1.10.2016-21.12.2018 vi-
lisend aikana Helsingin Yliopistollisen sairaalan
(HYKS) Peijaksen sairaalan Tekonivelyksikossi. Si-
sddnottokriteereind olivat konservatiiviseen hoitoon
reagoimaton polven nivelrikko (Kellgren-Lawrence
3-4), 18-75 vuoden iki, BMI<40m? seki ASA-luok-
ka I-II. Tutkimuksen poissulkukriteereind olivat

mm. samaan polveen tehty aiempi merkittdvi leikka-
us, vaikea polven varus- tai valgus- virheasento (>15°)
sekd vaikea koukistus- tai ojennusvajaus (maksimi-
koukistus <90°, ojennusvajaus >20°). Potilaat satun-
naistettiin ilman verityhjiotd (nT) tai verityhjion (T)
kanssa leikattavien ryhmiin. Verityhjidryhmissi tyh-
jiémansetin paine asetettiin 250 mmHg:n. Kaikki
polven tekonivelleikkaukset suoritettiin mediaalisesta
parapatellaarisesta avauksesta kiyttien sementoitivid
Triathlon® kokotekonivel-jirjestelmii (Stryker, Kala-
mazoo, MI). Kaikkien potilaiden polvilumpiot pin-
noitettiin, jotta mahdollinen leikkauksen jilkeinen
polven etuosan kipu pinnoittamisesta riippuen voi-
taisiin viletdd tutkimustuloksia sekoittavana tekijini
(33). Yksityiskohtainen tutkimusprotokolla on jul-
kaistu vuonna 2018 (30).

Kerdsimme tutkimustamme varten potilastiedot
sekid leikkausta edeltivisti ettd 3 ja 12 kuukauden
kohdalla seuraavasti: tavanomaiset sairaus- ja esitie-
dot, polven kuvantamistutkimukset (pre- ja vilitén
postoperatiivinen rontgen-kuva), polven liikelaajuus,
polven toiminnallisuuden kyselykaavake Oxford Knee
Score (OKS), kipukyselykaavake Brief Pain Invento-
ry short form (BPIsf) seki eliminlaadun kyselykaava-
ke 15D. Tutkimuksemme pdimuuttujana oli akuutti
leikkauksen jilkeinen kipu arvioituna potilaan kipu-
pumpulla 24 tunnin aikana ottamalla oksikodonin
midrilld. Tutkimuksessamme analysoimme myos leik-
kaussali- seki leikkausajan, kivun ja pahoinvoinnin 24
tunnin kohdalla (NRS 0-10), verenvuodon miirin,
sairaalassaoloajan, 90-piivin readmissioiden médrin
seki polven revisiotarpeen mistd tahansa syysti. Jatku-
vien muuttujien analysointiin kiytimme kaksisuun-
taista T-testid sekd Mann-Whitney U-testid ja kaksi-
jakoisten muuttujien analysointiin X?- ja Fischerin
tarkkaa testid. Tilastollisen merkitsevyyden raja-arvok-
si asetimme p<0.05.

Alustavat tulokset

Tutkimusjakson aikana arvioimme yhteensi 2783
polven tekonivelleikkaukseen tulevaa potilasta,
joista saimme rekrytoitua 413 potilasta. Lopulli-
seen analyysiin pddsi 395 potilasta (Kuva 1.). Kes-
kimidriinen verityhjidaika tyhjiéryhmaissi oli 79
minuuttia (48-124min). Emme todenneet merkit-
sevid eroa ilman verityhjioti (nT:N=195) tai ve-
rityhjién kanssa (T:N=200) leikatuilla potilailla
kipupumpulla 24 tunnin aikana otetulla oksiko-
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Taulukko 1. Potilaiden taustatiedot

Taustatiedot Ei verityhjiotd Verityhjié

N=195 N=200
Ika- vuosia 64 (7) 64 (7)
Naisia (%) 117 (60) 134 (67)
Painoindeksi BMI- kg/m2 30.2 (4.3) 30.6 (4.4)
Tupakoi (%) 23 (12) 22 (11)
Alkoholia annosta/vk (IQR) 1.0 (0-4.0) 1.0 (0-4.0)
Diabetes (%) 27 (14) 38 (19)
Verenpainelaakitys (%) 97 (50) 119 (60)
Sepelvaltimotauti (%) 13 (7) 2(1)
TIA tai aivoinfarkti (%) 6 (3) 5(3)
Antitromboottinen ladkitys (%) 43 (22) 38(19)
Astma tai COPD (%) 27 (14) 27 (14)
Uniapnea (%) 15 (8) 24 (12)
eGRF - ml/min/1.73m2 86 (12) 87 (12)
SyOpasairaus tai meneilldan 5(3) 2(1)
oleva syopahoito (%)
Masennus (%) 12 (6) 15(8)
Leikkauksen syy (%)
Primaari nivelrikko 183 (94) 186 (93)
Reumasairaus tai nivelpsoriasis 6(3) 6 (3)
Posttraumaattinen nivelrikko 4(2) 4(2)
Muu 2(1) 4(2)
Arvot ovat keskia-arvoja (SD) ellei toisin ole ilmoitettu. eGFR merkitsee arvioitua glomerulus-suodosta (Chronic
Kidney Disease Epidemiology Collaboration), TIA transient ischemic attack, COPD chronic obstructive pulmonary
disease, QR interquartile range. Uniapnea-ryhma siséltaa myos potilaat, joilla on ainoastaan epdily uniapneasta

donin miirissi (40 mg vs 40 mg, p=0.71), leik-
kaus- (89.5 min vs 87.4 min, p=0.626) tai leikka-
ussaliajoissa (153 min vs 152 min, p=0.292), 24
tunnin kohdalla pahoinvoinnin tai kivun mairis-
si tai sairaalassaoloajassa (63 h vs 63 h, p=0.362).
Ainoat tilastollisesti merkitsevit erot olivat suu-
rempi leikkauksen aikainen keskimiiriinen ve-
renvuoto (200ml vs 5 ml, p=<0.001) sekd hema-
tokriitin lasku (-8.4 £ 2.5 vs -6.9 + 2.4, p=<0.001)
ilman verityhjiotd leikatuilla potilailla, mutta an-
nettujen verensiirtojen vililld ei ollut eroa (4 vs 2,
p=0.40). Ilman verityhjiotd leikatuilla potilailla oli
myos enemmin leikkauksen jilkeistd vuotoa sitei-
den lipi (47 vs 22, p=0.001). Yhdelld verityhjis-
ryhmiin kuuluneella potilaalla todettiin viliton
leikkauksen jilkeinen peroneus-hermon halvaus.

Leikkausta edeltivissd kuvissa kyseiselld potilaalla
oli todettu leikattavan polven valgus-virheasento,
minki tiedetddn altistavan peroneus-hermon ve-
nytysvauriolle.(34) Muita iho- tai pehmytkudos-
vauriota ei tutkimusryhmissi todettu.

Kolmen kuukauden kohdalla emme todenneet
eroa ryhmien (nT-T) vililla OKS:ssa (N=389, 34.9
vs 34.8, p=0.914), polven liikelaajuudessa (N=389,
112° vs 110°, p=0.210) tai readmissioissa (N=391,
3.1 % vs 3.0 %, p=0.978). Verityhjion kanssa lei-
katut potilaat kivivit silti leikatun raajan kivun
vuoksi useammin piivystyksessi kuin ilman veri-
tyhjioti leikatut, mutta ilman tilastollisesti merkit-
sevidd eroa (N=391, 11.9 % vs 18.3 %, p=0.070).
Polven narkoosimanipulaation tarve todettiin yh-
teensi 38 potilaalla (nT: N=15, T: N=23, p=0.189)
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Assessed for eligibility n=2783

merkitsevisti suurempi vuoto siteisiin
jad kuitenkin vaille selitystd. Nike-
myksemme mukaan olisi ollut oletetta-

Excluded n=2370

Other reasons n=452

Not meeting inclusion criteria n=1533
Declined to participate n=335

vaa, ettd ilman verityhjiotd leikattujen
potilaiden kirurginen hemostaasi olisi

ollut parempi johtaen vihiisempiin
leikkauksen jilkeiseen vuotoon. Nimi

Exluded n=10

Other reasons n=1

Not meeting inclusion criteria n=1
Surgical plan changed n=3
Cancelled participation n=5

edelld mainitut erot eivit kuitenkaan
johtaneet lisidntyneeseen verensiirto-

jen tarpeeseen ja pidimme ryhmien

Randomised n= 403

Missed n=1

vilisid eroja tissi suhteessa merkityk-
seltidn vihiisind. Narkoosimanipulaa-
tion tarve todettiin noin 9.7% tutki-
muksemme potilaista, miki on hieman

intervention n=101 intervention n=100 intervention n=101

intervention n=96

keskimiiriistd enemmin kuin kirjalli-

Allocated to Allocated to Allocated to Allocated to

SA with tourniquet SA without q GA with q GA without tourniquet suudessa on aiemmin kuvattu (35) . EI‘O
n= 102 n=103 n=101 n=96

Received Received Received Received

ryhmien vililld (nT=7.7%, T=11.7%)

ei kuitenkaan ollut tilastollisesti merkit-

sevd. Pyrimme jatkossa analysoimaan

Analysed n=101
Excluded n=0

Analysed n=93
Excluded n=1

Analysed n=99
Excluded n=2

Analysed n=9§
Excluded n=0

omasta aineistostamme riskitekijit

narkoosimanipulaatiolle. ~ Verityhjion

Kuva 1.

kolmen kuukauden kontrollin yhteydessi ilman
tilastollisesti merkitsevdd eroa. Polven narkoosi-
manipulaation suorittamisen kriteerini oli polven
koukistusvajaus <90°.

Vuoden kohdalla emme todenneet eroa
ryhmien (nT-T) vililla OKS:ssa (N=348, 40.5 vs
41.5, p=0.167), polven liikelaajuudessa (N=339,
123° vs 123°, p=0.983) tai polven uusintaleikkaus-
ten mairissi (N=356, 0.5 % vs 1.0 %, p=0.571).
Lopulliset kolmen ja 12 kuukauden OKS-, BPIst-
sekid 15D- kyselykaavakkeiden tulokset ja uusinta-
leikkausten miirit analysoimme tutkimuksen seu-
ranta-ajan paityttyd joulukuussa 2019.

Pohdinta

Tutkimuksemme perusteella verityhjion kiytolla ei
ole vaikutusta polven tekonivelleikkauspotilaan vi-
lictdmdin toipumiseen, komplikaatioihin, suun-
nittelemattomiin 90 vuorokauden readmissioihin,
uusintaleikkausten miiridin tai pitkdaikaistuloksiin
tutkimusasetelmamme mukaisessa potilasryhmissi.
Ilman verityhjiotd leikatuilla potilailla oli oletetusti
enemmin leikkauksen aikaista vuotoa ilman kliinistd
merkitystd. [Iman verityhjioti leikattujen potilaiden

kanssa leikatut potilaat kivivit myos

jonkin verran enemmin piivystyspo-

liklinikalla kivun vuoksi, millid saattaa
olla merkitysti hoitomuotojen kokonaiskustannuk-
sia arvioitaessa.

Johtopiditokseni voidaan todeta, ettd aikaisem-
pien sekd timin tutkimusten perusteella todetut ve-
rityhjion kiytostd saatavat hyodyt jaavie vihdisiksi.
Verityhjién kidyton aiheuttamat mahdolliset haitta-
vaikutukset tulee ottaa huomioon arvioitaessa sen
kiytcoa tekonivelleikkauksen yhteydessa.
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Kiertajakalvosinoireyhtyman leikkaushoito verrattuna
konservatiiviseen hoitoon — satunnaistetun kontrolloidun

tutkimuksen 2 vuoden seurantatulokset
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Tassa satunnaistetussa kontrolloidussa tutkimuksessa verrataan olkapaan ki-
ertdjakalvosinoireyhtyman leikkaushoidon ja konservatiivisen hoidon tehoa.
Paatulosmuuttujina ovat ero ryhmien vilisessa olkapaan kivun ja toiminnan
(Constant score) muutoksessa 2 vuotta satunnaistamisesta. Toissijaisena tu-
losmuuttujana verrataan eldamanlaadun (RAND-36) muutosta ryhmien valilla.
Tutkimusaineiston muodostaa 190 olkapaata, joista 95:ssa oli lapaiseva kierta-
jakalvosinrepedama ja 95:ssa ei-lapdiseva jannevaurio.
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Thoracic Outlet Syndrome Index (TOSI) TOS-potilaiden

elamanlaadun mittaamiseksi
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No validated scales exist specifically for measuring quality of life (Qol)
and functioning level in patients with thoracic outlet syndrome (TOS). This
cross-sectional survey examined whether some items adopted from validated
quality of life scales could be suitable for patients with TOS. To find an optimal
Thoracic Outlet Syndrome Index (TOSI), a panel of 14 specialists experienced
in treating TOS evaluated independently the relevance of 19 items adopted
from scales used in other upper extremity syndromes. After their undergoing
surgery for TOS, 52 patients rated the relevance of those items found by experts
to be relevant. Content validity was measured by a content validity index, a
content validity ratio, and a modified kappa. The internal consistency of 15
retained items was assessed with Cronbach’s a and its construct validity by an
exploratory factor analysis. Of the 19 items, 15 were considered relevant for TOS
by the panelists with an overall test CVI (S-CVI) of 0.93. The internal consistency
of these 15 items was excellent. The exploratory factor analysis accompanied
by a parallel analysis confirmed the uni-dimensionality of TOSI. All our 15 items
that the panelists considered relevant were also ones that the patients marked
with scores over 7 on an 11-point scale of relevancy. The internally consistent,
face and content valid TOSI scale is proposed for use in evaluating specifical-
ly the QoL in TOS as well as to improve future longitudinal studies comparing
functioning before and after interventions or spontaneous recovery of TOS.

Johdanto

Thoracic outlet-syndroomaa (TOS) varten ei ole ole-
massa validoitua skaalaa eliminlaadun ja toiminnalli-
sen tason madrittimiseksi. Yldraajan vaivojen elimin-
laatuun vaikutuksen mittaamiseksi on olemassa useita
validoituja mittareita, varsinkin olkavaivojen mittaa-
miseksi (1,2). Disability of Arm, Hand, and Shoul-
der (DASH) (3), Western Ontario Rotator Cuff Index

(WORC) (4) ja Cervical Brachial Symptom Ques-
tionnaire (CBSQ) (5) ovat aluespesifeji mittareita yli-
raajavaivojen mittaamiseksi, mutta eivit tautispesife-
jd. Siten niissd on eriitd spesifejd sairauksia ajatellen
aivan liikaa “turhia” kysymyksid hiiritsemissi ja pit-
kiccdmissi kyselyyn vastaamista. Selvitimme, voisiko
validoiduista eliminlaatukyselyist valikoiduista kysy-
myksistd laaditulla skaalalla mitata TOS-potilaan ela-
minlaatua ja toimintakykyi relevantisti.
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Aineisto ja menetelmdit

Tutkimme kolmen validoidun yliraajavaivojen eli-
minlaatuun  vaikutusta mittaavan mittarin - kysy-
myksii, WORC, QuickDASH (11-kysymyksinen
DASHin lyhytversio) ja CBSQ. Niistd kysymyksistd
17 vaikutti relevanteilta TOS-potilaiden eliménlaa-
dun mittaamiseen. Lisisimme mukaan kaksi omaa
kysymystd: Miten paljon tunnet kipua kainalossa-
si, rintakehilldsi, niskassasi tai poskessasi ja miten
paljon sinulla on korostunutta laskimosuonitusta
rintakehillisi tai yliraajassasi. Tami tutkimus kisitti
52 TOS-potilaan ja 14 TOS-asiantuntijan paneelin,
johon oli kutsuttu 6 kisikirurgia, 4 fysiatria, yksi tho-
raxkirurgi ja 3 fysioterapeuttia, jotka olivat hoitaneet
TOSia keskimiirin 30 vuotta ja kukin vihintdan 100
TOS-potilasta. Jokainen asiantuntija arvioi jokaisen
19 kysymyksen arvon mitattaessa TOSin aiheuttamaa
eliminlaadun muutosta 4-portaisella asteikolla (1 = ei
relevantti, 2 = jonkin verran relevantti, 3 = melko re-
levantti ja 4 = selkeisti relevantti). 19 kysymyksestd 9
tuli WORCista, 7 Q-DASHista ja 5 CBSQsta. Jotkin
kysymykset tulivat monesta lihteesti.

Potilaat olivat seniorikirjoittajan (MV) vas-
taanotolla kdyneitd TOS-potilaita, jotka oli leikat-
tu Sairaala Ortonissa (ent. Invalidisdition sairaala)
ja jotka kisikirurgi Niina Ruopsa oli jilkitutkinut
keskimairin 12 vuoden kuluttua leikkauksesta. 52
TOS-potilasta arvioi paneelin relevanteiksi arvioi-
mien kysymysten relevanssin potilaan nikékulmas-
ta. Potilaista 43 (83 %) oli naisia ja 9 (17 %) miehii.
Heidin keski-ikdnsd jilkicutkimushetkelli oli 48
(25-68) vuotta ja heill oli ollut TOS-leikkaus 5-36
vuotta aiemmin. Potilaat arvioivat kysymysten sopi-
vuuden juuri TOS-potilaille 11-pointtisella NRS-ja-
nalla 0-10, jossa O = ei lainkaan sopiva ja 10 = erit-
tdin sopiva kysymys TOS-potilaalle.

Sisiltovaliditeetti-suhdeluku (CVR)
yksitedistd kysymystd varten laskettiin  kaavasta
CVR = (Ne — N/2)/(N/2), jossa Ne oli se
osa joka
validiteetin luvulla 3 tai 4 4-portaisessa asteikossa
ja N on asiantuntijoiden kokonaismiiri eli 14
(6). Erinomaisen CVR:n rajaksi 14 asiantuntijalle
asetettiin  20.78 (7). Sisiltovaliditeetti-indeksi
(CVD) kullekin kysymykselle (I-CVI) laskettiin
kaavasta I-CVI = Ne/N (6). Modifioitu k (kxm),
sattumayksimielisyyden mahdollisuus  laskettiin
ensin kaavasta Pc = (N/Ne) x (N - Ne) x 0.5N.

asiantuntijoista, arvioi  kysymyksen

Sitten laskettiin km kaavalla kxm = (I-CVI - Pc¢)/
(I - Pc). CVI koko kysymyspatteristolle (S-CVI)
laskettiin ~ sisdltovalidien kysymysten osuutena
kaikista kysymyksistd (6). I-CVI 20.78 ja S-CVI
20.90 arvioitiin erinomaisiksi; km < 0.40 arvioitiin
huonoksi, 20.40 kohtalaiseksi, 20.60 hyviksi ja
>0.74 erinomaiseksi.

Testin hyviksyttivyys eli se, mittaako testi sitd
ominaisuutta, jota on tarkoitus mitata (face validity),
arvioitiin -~ kysymilli  serratuspareesipotilailta
heidin nikemystidn kysymysten relevanttiudesta
eli asiaankuuluvuudesta. Vastaukset raportoitiin
keskiarvoina ja standardideviaatioina. Valikoituneen
kysymyssetin sisdisen johdonmukaisuuden (internal
consistency) mittaamiseen kiytetty suure oli
Cronbach o; a= 0.9 oli erinomainen, 0.8 hyvi,
>0.7 hyviksyttivi, 20.6 kyseenalainen, 0.5 huono
ja <0.5 hyldttavd. Rakennevaliditeetti tarkistettiin
exploratory factor-analyysilla (8).

Tulokset

Panelistit arvioivat 15 esitetyistd 19 kysymyksesti re-
levanteiksi TOS-potilaille. Sisdltovaliditeetti-indeksi
oli 0.93. Niiden 15 kysymyksen sisiinen johdon-
mukaisuus oli erinomainen. Exploratory factor-ana-
lyysi ja paralleelianalyysi vahvistivat TOSIn uni-di-
mensionaliteetin. TOS-potilaat merkkasivat kaikki
15 kysymystd arvoilla yli 7 11-pisteiselli NRS-re-
levanssiskaalalla. TOSI-kaavakkeen kysymyksiksi

muodostuivat seuraavat:

sinulla  on olassasi/

1. Kuinka paljon
yliraajassasi?

kipua

2. Kuinka paljon sinulla on kaulalle, leukaperiin tai
kasvoibin siiteilevid kipua, puutumista tai pistelyi?

3. Kuinka paljon sinulla on heikkoutta yliraajassasi?

4. Kuinka paljon sinulla on puutumistalpistelyi yli-
raajassasi?

5. Kuinka paljon kitesi sirkee ja visyy kaikenlaisessa
toiminnassa, erityisesti yliasennoissa?

6. Kuinka paljon kitesi on puutunut, sirisevd tai sih-
kottivi unesta herditessdsi tai puutuminen, sirini
tai sibkotys lisidntyy unesta herdtessisi?

7. Kuinka paljon kitesi on kimpelo ja heikko yrit-
tdessisi esim. tarttua esineisiin, avata billopurk-
kia, kiertiii avainta lukossa, vetoketjua vetiiessi tai
vaatteita napittaessa?
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8. Kuinka paljon TOS haittaa piivittiisissi koti- tai
piha-askareissa?

9. Kuinka paljon TOS haittaa piivittiisissi harras-
tuksissasi?

10. Kuinka paljon TOS vaikeuttaa yliraajan koho-
asennossa tyoskentelyi?

11. Kuinka paljon joudut kiyttimdin tervettdi kittiisi
sairaan puolen sijasta?

12. Kuinka paljon TOS hiiritsee toimintaasi tyossi?

13. Kuinka paljon TOS vaikeuttaa raskaiden kotitii-
den tekemistdi (esim. ikkunoiden pesu, lattioiden
pesu)? 14. Kuinka paljon TOS vaikeuttaa nukku-
mistasi?

14. Kuinka huolestunut olet TOSin vaikutuksesta am-
mattiisi tai tyohosi?

Eliminlaadun  subjektiivinen — mittaaminen on

erityisen tirkedd vaivoissa, jotka aiheuttavat vaikeitakin

rajoituksia  jokapdivdiseen elimiin ja joiden
diagnostiikka ja hoito ovat haastavia. Tiedimme,
ettd kirurginen hoito sopivissa tapauksissa parantaa
merkittivisti ainakin yleismittareilla mitattuna TOS-
potilaan eliminlaatua (9). Suosittelemme sisdisesti
konsistenttia, face- ja content-validia TOSI-skaalaa
kiytetcaviksi TOS-potilaiden eliminlaatua mitattaessa

(9-12). TOSI parantaa TOS-potilastutkimusten

vertailua  keskendin  mitatessaan  TOS-potilaan

eliminlaatua sekd ennen ja jilkeen TOSin hoidon,
etti diagnoosin yhteydessi toteutettuna spontaania

paranemista seurattaessa (13).
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Although chondrosarcomas generally display true malignant features such as
multiple local recurrences and metastasis, they are rare in the hands and feet and
are thought to have little metastatic potential at these sites.

The purpose of this study is to investigate the local and systemic prediction of
poor prognosis of cartilage tumors of the hand and foot. A retrospective review
has been made in the Helsinki University Hospital and Royal Orthopedic Hospital,
Birmingham, England. The database searched all patients with chondrosarcoma
1995-2018. A total of 804 chondrosarcoma were identified and 70 of these
were localized to the fingers, toes, metacarpal and metatarsal bones. Soft tissue
expansion was found in 76% of cases, endosteal scalloping 7%, cortical thickening
13%, bone expansion 74%, periosteal reaction 61%, tumor calcification 91% and
pathological fracture 13%. Factors predisposing to local regeneration were the
location of the tumors in the fingers, radiologically detected endosteal scalloping,
intralesional curettage. In all metastatic cases, the tumor gradient was Il or
dedifferentiated. The 5-year survival rate was 97% for grade |, 87% for grade I, and
0% for grade lll tumors. In the univariate analysis, the factors influencing survival
were high graduation. Intralesionally treated grade | or grade Il chondrosarcoma
could be followed-up. If recurrence is found, a resection should be made with
sufficient margins, which in practice would mean amputation. Gradus Il and
dedifferentiated chondrosarcoma have a significant tendency to metastasize and
these tumors should be treated aggressively.

Johdanto

Kimmenen ja jalkaterin alueen rustotuumorit ovat
harvinaisia ja valtaosa niistd on hyvinlaatuisia en-
kondroomia (1,2). Kimmen ja jalkaterin alueen
rustotuumoreissa on kuitenkin usein piirteitd, jotka
viittaavat pahanlaatuisuuteen kuten pleomorfis-
mia, kasvaimen tuottamaa myksoidia kudosta tai
histologisesti nihtivid tumia(3). Kondrosarkoomat

kiyttdytyvit huomattavan eri lailla riippuen kas-
vaimen lokalisaatiosta. Lantiossa ja pitkien luiden
alueella kondrosarkoomat ovat selvisti pahanlaa-
tuisia kasvaimia, joilla on merkittivi uusiutumis-
ja metastasointitaipumus. Kimmenen ja jalkaterin
luiden alueella sen sijaan metastasointipotentiaali
on selvisti matalampi ja on jopa keskusteltu, voiko
sormien kondrosarkooma ylipditiin metastasoida
(2,4). Huolimatta matalasta metastasointipotenti-
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aalista, kirurginen resektio riittdvin marginaalein on
tarpeellinen paikallisen uusiutumisen estimiseksi.
Lisiksi on selvdd niyttdd siitd, ettd kisien ja jalko-
jen kondrosarkoomat saattavat levitd keuhkoihin ja
olla tappavia (4). Hyvinlaatuisten enkondroomien
ja matalan maligniteettiasteen kondrosarkoomien
erottaminen radiologisesti ja histologisesti kisien ja
jalkojen pienissi luissa voi olla haastavaa (5,6).

Timin tutkimuksen tarkoitus on selvittii te-
kijoitd, jotka ennustavat kimmenen ja jalkaterin
alueen rustotuumoreiden huonoa ennustetta paikal-
lisesti ja systeemisesti.

Potilaat ja menetelmdit

Retrospektiivinen katsaus on tehty Helsingin Yli-
opistollisen Sairaalan ja Royal Orthopaedic Hos-
pital, Birmingham, Englannin potilastapauksista.
Prospektiivisesti pdivitetyissi onkologia-tietokan-
noissamme oli 3657 primaaria luukasvainta. Tie-
tokannasta etsittiin kaikki kondrosarkooma poti-
laat 1995-2018. Potilaat, joiden diagnoosi oli muu
kuin luun primaari kondrosarkooma jitettiin pois.
Kaikkiaan 804 kondrosarkoomaa tunnistettiin ja 70
ndistd paikallistettiin sormiin, varpaisiin, metakar-
paalialueen ja metatarsaalialueen luihin. Kaikki ra-
diologiset kuvat ja kliiniset tiedot tarkistettiin. Kes-
kimiiriinen seuranta-aika oli 72 kk.

Tietokannasta kerittyihin tietoihin sisiltyi histolo-
gian raportit, radiologiset raportit, ensivaiheen leikka-
us, paikalliset uusiutumiset, metastasointi ja seuranta.

Analyyseissi kiytimme Kaplan-Meier-menetel-
mii SPSS ohjelmassa.

Tulokset

Tietokannassa oli 804 kondrosarkoomaa, 70 (9%)
oli kiisissi ja jaloissa. Niistd 21 (30%) oli jaloissa ja
49 (70%) kisissi. Kymmenelld (14.3%) potilaalla
oli tiedossa useita enkondroomeja (8 potilasta, jolla
oli Ollierin oireyhtymi, ja 2 potilasta, joilla oli Maf-
fucci-oireyhtymi). Keskimiiriinen ikd esiintymis-
hetkelli oli 51 (7-92) vuotta.

Tietoja oireiden esiintymisestd oli saatavana 54
potilaalta. Turvotus oli yleisin oire (24 potilasta,
44%). 15 potilaalla (28%) esiintyi seki kipua ettd
turvotusta ja 8 potilaalla (15%) vain kipu.

Extraosseaalinen ~ pehmytkudoskomponentti
loytyi 76% tapauksista, korteksin intraosseaalinen

skalloping 7%, kortikaalinen paksuuntuma 13%,
luun expansio 74%, periostireaktio 61%, tuumo-
rin kalsifikaatio 91% ja patologinen murtuma 13%
tapauksista. Esimerkki rontgenkuva kondrosarkoo-
masta 5. sormessa on esitetty kuvassa 1.

Kuva 1.

Kasvaimen gradus oli I 32 (46%) potilaalla, gradus
II 31 (44%), gradus III 6 (9%) ja dedifferentoi-
tunut yhdelli (1%) potilaalla. Hoito toimenpi-
teet ovat esitetty kuvassa 2. 11 potilaalla todettiin
paikallinen uusiutuminen keskimiirin 21 kuu-
kauden (2-57) aikana. Paikallisen uusiutumisen
vapaa selviytyminen eri toimenpiteilld on esitetty
kuvassa 3. Paikallisuusiutumiselle altistavia seik-
koja univarianttianalyysissi oli kasvaimen sijainti
sormissa (p=0.030), radiologisesti todettu luun si-
siinen skallopeeraus (p=0.002), intralesionaalinen
kauhaustoimenpide (p=0.001) ja multivariant-
tianalyysissi intralesionaalinen kauhaustoimen-
pide (HR=0.450, 95% CI 0.234-0.863, p=.016)
ja luun sisdinen skallopeeraus (HR=28.9, 95% CI
2.2-384, p=.011). Neljilld potilaalla kehittyi me-
tastasointi, keskimiirin 78 kuukauden aikana (2
- 250). Kaikilla metastasoituneilla tapauksissa kas-
vaimen gradus oli III tai dedifferentoitunut.
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Kuva 2. Hoito toimenpiteet
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Viiden vuoden eloonjidminen oli 92.3% ja kym-
menen vuoden eloonjidminen oli 78.8%. Viiden
vuoden eloonjiimisennuste oli 97% gradus I kas-
vaimilla, 87% gradus II kasvaimilla ja 0% gradus
III kasvaimilla. Univarianttianalyysissi eloonjidmi-
seen vaikuttavia tekijoitd olivat korkea gradus: III ja
dedifferentoitunut kondrosarkooma (p=0.000), sen
sijaan esimerkiksi paikallisuusiutuminen ei ennusta-
nut huonoa eloonjddmisennustetta (p=0.441).

Pohdinta

Pahan- ja hyvinlaatuisen ruston kasvaimen erotta-
minen kisien ja jalkojen pienissd luissa on tirked.
Hyvinlaatuisilla enkondroomeilli voi olla joitain
kondrosarkooman histopatologisia piirteitd. Aikai-
semmin on lydetty, ettd kliiniset ja radiologiset
muutokset voivat antaa lisitietoa histologialle, koska
ne saattavat paljastaa kondrosarkooman aggressiivi-
semman kiyttiytymisen (7). Aiemmat tutkimukset
ovat korostaneet etti korteksin intraosseaalinen skal-
loping, kortikaaliluun paksuuntuminen tai tuhou-
tuminen, pehmytkudos massan tai patologisen mur-
tuman esiintyminen liittyy kondrosarkoomaan (7).
Tutkimuksessamme totesimme, etti kondrosarkoo-
missa esiintyy erittdin usein tuumorin kalsifikaatio-
ta ja extraosseaalista komponenttia. Kirjallisuudesta
poiketen kortikaalista paksuuntumaa voitiin todeta
vain harvoin samoin kuin patologinen murtuma oli
vain 13%:lla tapauksista. Toisin kuin muissa tutki-
muksissa, havaitsimme, ettd turvotus ilman kipua
oli yleisin oire. Kipua oli potilailla yhti paljon seki
ilman etti turvotuksen kanssa (4,7).

Kisissd ja jaloissa pahanlaatuisen kondrosarkoo-
man erottaminen hyvinlaatuisesta enkondroomasta
on vaikeaa. Radiologisia piirteiti on pyritty 16yti-
miin mutta niiden osuvuus on edelleen heikkoa.
Ennen leikkausta otettu koepala on todettu mydos
osuvuudeltaan huonoksi (8) ja siksi varsin usein
kiden tai jalan alueen kondrosarkooma 18ytyy kas-
vaimen kauhauksen jilkeen histologisessa analyy-
sissd. Raajojen ja erityisen lantion alueen kondro-
sarkooman intralesionaaliseen kauhaukseen liittyy
merkittivd uusiutumisriksi, joka on edelleen osoi-
tettu olevan merkittidvi tekiji elinajan ennusteelle
(9). Naita tuloksia hyviksikayttien kisissi ja jalois-
sakin rustotuumorin intralesionaalisen kauhauksen
jilkeen saatu kondrosarkoomadiagnoosi on johta-
nut usein vilittdmiin sideamputaatioon. Tissd tut-
kimuksessa saadut tulokset osoittivat, ettd paikallista
uusiutumista havaittiin merkittdvisti. Puolet ha-
vaittiin potilailla, joita oli alun perin hoidettu kau-
homalla. Kuitenkaan paikallisella uusiutumisella ei
ollut merkitystd eloonjddmiseen. Lisiksi tutkimuk-
sessa todettiin, ettd gradus I ja gradus II taudit eivit
koskaan metastasoineet tai aiheuttaneet potilaan
menehtymistd tautiin. Tutkimustulostemme perus-
teella jatkossa intralesionaalisesti hoidettua gradus
I tai gradus II kondrosarkoomaa voisi jaidi seuraa-

170 SOT 2-2019

Suomen Ortopedia ja Traumatologia Vol. 42



maan ja tarvittaessa mikili todetaan uusiutuminen,
uusintaleikkaus tulisi suorittaa riittdvilli marginaa-
lilla, joka kdytinnossd tarkoittaisi amputaatiota tai
sideamputaatiota. Gradus III ja dedifferentoitu-
nut kondrosarkooma omaavat merkittivin metas-
tasoinitaipumuksen ja nimi kasvaimet tulisi alusta
alkaen hoitaa aggressiivisesti.
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Vaihtelu ja epatarkkuus ortopedisissa satunnaistetuissa,

vertailevissa tutkimuksissa

Lauri Raittio, Aleksi Reito
Tampereen Yliopistollinen Sairaala, Tampereen Yliopisto

Low statistical power remains endemic in clinical medicine and also in
orthopedics. Low power manifests as high uncertainty and wide confidence
intervals (Cl). This has implications for inference making. In this systematic
review we investigated uncertainty and variability among orthopedic RCTs
published over the years 2016 and 2017. RCTs with 1:1 allocation published in 7
major orthopedic journals between 2016 and 2017 with one continous, primary
outcome were included in the review. The components of power calculation
and observed SD, MD and Cl of mean difference between groups were assessed
for primary outcome. Median ratio of estimated SD and SDs observed in the
data ranged from 0.96 to 1.00 whereas mean values ranged from 1.08 to
1.14. Of negative studies, estimated MD was included 45% of studies in Cl of
observed MD. Key parameters of data variability, both in power analyses and
in final study results, were poorly reported among orthopaedic RCTs. In almost
half of the studies overlap of Cl of observed MD and estimated MD suggested

many studies had inconclusive results.

Johdanto

Riittivi tilastollinen voima on keskeinen osa laa-
dukasta tieteellistd tutkimusta. Korkea tilastollinen
voimaa kasvattaa todennikoisyyttd havaita ryhmien
vilinen ero, jos se on olemassa (1). Viime vuosina
tilastoanalyysisuunnitelmia ja voimalaskuja on
hyodynnetty etenevissi mdirin satunnaistettujen,
vertailevien ortopedisten tutkimusten tutkimus-
suunnitelmissa ja protokollissa. Keskeinen osa voi-
ma-analyysid on arvioida oletettu ryhmien vilinen
ero (MD) pddtemuuttujassa, muuttujan vaihtelu eli
keskihajonta (SD) aineistossa, tyypin 1 virhetaso
sekd tyypin 2 virhetaso (2).

Vaikka voima-analyyseji hyodynnetiin lisdénty-
vissd médrin ortopedisissi tutkimuksissa, on matala
tilastollinen voima edelleen endeeminen ongelma
(3-5). Yleisesti sanoen isossa osassa kliinisisti sa-
tunnaistetuista tutkimuksista ei ole voimaa todeta

pientd tai keskisuurta efektivaikutusta. Jos voi-
ma-analyysi on tehty, matala voima voi johtua liian
suuresta oletetusta ryhmien vilisestdi erosta, lilan
pieneksi arvioidusta keskihajonnasta tai molemmis-
ta. Ortopedisissd tutkimuksissa MD on hyvin usein
kliinisesti pienin merkitsevi ero, joita on miiritelty
lukuisille eri mittareille ja muuctujille.

Pieni otoskoko saa aikaan my6s pidtemuut-
tujan epitarkkuutta, miki nikyy yleensi leveini
luottamusvileind (6). Niin sanotuissa “negatiivisis-
sa” tutkimuksissa timi johtaa yleensi yleiseen vir-
hetulkintaan. Niissi tutkimuksissa todetaan usein,
ettd ryhmien vililli ei todettu tilastollisesti merkit-
sevid eroa tai vain ”ei ollut eroa”, jos luottamusvi-
li ryhmien viliselle erolle sisiled nolla-arvon. Oikea
tapa olisi tulkita, mitkd arvot ovat yhtenevii aineis-
ton kanssa luottamusviliin perustuen. Pienelld otos-
koolla luottamusvilit ovat leveit ja varsinkin, jos
luottamusvili sisiltdd esimerkiksi muuttujalle maa-
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ritetyn pienimmin kliinisesti merkitsevin arvon,
niin edelld kuvattu johtopidtds on ongelmallinen.

Téssd systemaattisessa katsauksessa oli tarkoi-
tus selvittdd 1) tirkeimpien tulosmuuttujien rapor-
tointia, 2) arvioidun SD:n suhdetta todelliseen ha-
vaittuun hajonta-arvoon seki 3) arvioidun ryhmien
vilisen eron suhdetta todelliseen, ryhmien vilisen
keskiarvon erotuksen luottamusviliin vuosina 2016
ja 2017 julkaistuissa ortopedisissi satunnaistetuissa,
vertailevissa tutkimuksissa.

Menetelmdit

Titd tutkimusta varten etsimme kaikki satunnaistetut
vertailevat tutkimukset vuosilta 2016 ja 2017, jotka
oli julkaistu seuraavissa lehdissi: Journal of Bone and
Joint Surgery, Clinical Orthopedics and related re-
search, Bone and Joint Journal, American Journal of
Sports Medicine, Arthroscopy, Journal of Arthroplas-
ty ja Knee Surgery, Sports Traumatology, Arthroscopy.

Jokaisen lehden sisillysluettelot noilta vuosil-
ta kiytiin lipi. Jokainen kaksi tutkimusryhmii si-
sidltivi satunnaistettu, vertaileva tutkimus valittiin
mukaan tutkimukseen.

Tutkimuksista kerittiin tiedot voima-analyy-
sin kiytostd ja sekd kiytetty paidtulosmuuttuja
(jatkuva, binaarinen, muu). Jos padtulosmuuttujana
oli jatkuva muuttuja, voima-analyysin tiedoista kat-
sottiin arvioitu ryhmien vilinen ero seki muuttu-
jan arvioitu keskihajonta. Analyysissi mukana olleet
potilaat eli otoskoko pidanalyysin hetkelld kirjattiin.
Samassa aikapisteessi raportoitu pidtulosmuuttujan
hajonta, keskivirhe tai luottamusvili ryhmille erik-
seen raportoituna kirjattiin. Jos hajontaa ei ollut ra-
portoitu, se laskettiin keskivirheen tai luottamus-
vilin perusteella, jotta hajonta saatiin mairitettyi
mahdollisimman monelle tutkimukselle. Saaduis-
ta arvoista laskettiin lisiksi koko aineiston hajonta
paitulosmuuttujalle, jos se oli mahdollista. Lisiksi
katsottiin, oliko ryhmien viliselle erolle raportoitu
luottamusvili. Jos se ei ollut saatavilla, se laskettiin
koko populaation keskihajonnasta.

Voima-analyysissi kiytetyn keskihajonnan arvoa
verrattiin sekd ryhmien hajontaan erikseen etti koko
populaation hajontaan. Timin suhdeluvun mediaa-
ni ja keskiarvo laskettiin, jonka perusteella arvioi-
tiin niiden yhtenevyyttd. Voima-analyysissi arvioi-
dun ryhmien vilisen eron suhdetta pditemuuttujan
ryhmien vilisen eron luottamusvilin yli- ja alara-

jaan verrattiin. Kdytinnossi timi katsottiin yhden-
suuntaisesti eli katsomalla oli arvioitu ero suurempi
kuin suurempi arvo luottamusvilin yli- ja alarajas-
ta. Tdmi arvioidun eron sisiltyminen luottamusvi-
lille katsottiin "negatiivisilta” tutkimuksilta. Vertailu
katsottiin my®os kaksisuuntaisesti eli katsottiin, oliko
koko luottamusvili sekd negatiivisen ettd positiivi-
sen kliinisesti merkitsevin arvon vilissi. Jokaiselle
tutkimukselle laskettiin lisiksi voimalaskun arvioitu
efektivaikutus jakamalla arvoitu erotus keskihajon-
nalla. Arvioitua efektivaikutusta seki otoskokoa ver-
rattiin niiden tutkimusten vilill4, joissa arvioitu ero
sisiltyi ja ei sisiltynyt ryhmien vilisen eron luotta-
musvilille. Efektivaikutukset verrattiin kiytcimalld
Studentin t-testid ja otoskoko kiyttdien MannWhit-
ney U-testid. Analyysit tehtiin R-ohjelmistolla.

Tulokset

Kaikkiaan 16ysimme 233 satunnaistettua tutkimus-
ta, joista 194:ssa oli tehty voimalaskelma. Niistd
148 (76%) kaytti pailopputulosmuuttujana yhti
jatkuvaa muuttujaa ja nimi tutkimukset muodosti-
vat katsauksen aineiston.

Voimalaskelman keskihajonta raportointiin 84
(57%) tutkimuksessa. Aineiston havaittu keski-
hajonta ilmoitettiin 89 (60%) tutkimuksessa. Ai-
neiston havaittua ja voimalaskelman keskihajontaa
voitiin verrata yhteensi 62 (42%) tutkimuksessa.
Arvioidun hajonnan ja aineistossa todetun yhteis-
hajonnan suhteen mediaani arvo 1.00 (IQR: 0.78-
1.32) ja keskiarvo 1. Neljinnes tutkimuksista, joissa
oli raportoitu voimalaskelman keskihajonta, ei ra-
portoinut yhtikiin aineistossa havaittua piiloppu-
tulosmuuttujan hajontaa kuvaavaa parametrii.

Merkityksellinen ryhmikeskiarvojen erotus oli
arvioitu 128 (86%) tutkimuksen voimalaskelmas-
sa. Niistd tutkimuksista 28 (22%) raportoi aineis-
ton luottamusvilin ryhmikeskiarvojen erotuksel-
le, mutta luottamusvili oli laskettavissa 64 (50%)
tutkimuksessa havaitun ryhmien keskihajontojen
perusteella. Yhteensd 53 tutkimuksessa oli tilas-
tollisesti ei-merkitsevi tulos ("negatiivinen tutki-
mus”) ja joissa sekd ryhmien vilinen ero piitu-
losmuuttujan osalta ettd voimalaskelman arvioitu
ryhmikeskiarvojen erotus oli kiytettivissi. Niistd
24 (45%) tutkimuksessa voimalaskelman ryhmai-
keskiarvojen erotus kuului ryhmien vilisen eron
keskiarvon luottamusvilille.
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Katsauksen tutkimusten mediaani efektikoko voi-
malaskelmissa oli 0.75 (IQR 0.6 — 0.94) tutkimuk-
sille, jotka ilmoittivat keskihajonnan ja merkityksel-
lisen ryhmikeskiarvojen erotuksen. Keskimairdinen
arvioitu efektikoko oli suurempi tutkimuksissa,
joissa voimalaskelman ryhmikeskiarvojen erotus
kuului aineiston havaittuun luottamusviliin kuin
tutkimuksissa, joissa voimalaskelman ryhmikeski-
arvojen erotus ei kuulunut luottamusviliin (0.89 vs
0.65; 95% LV 0.05 — 0.43). Otoskoossa oli mydos
merkitsevi ero [57 (IQR: 43 to 84) vs 99 (IQR: 68
to 137), jarjestyslukutesti, p=0.015].

Pohdinta

Tutkimuksen tavoitteena oli etsid syitd matalalle ti-
lastolliselle voimalle ortopedian alan satunnaistettu-
jen tutkimusten taustalla. Timin pohjalta oletimme,
ettd padtulosmuuttujan keskihajonta olisi suurempi
todellisessa aineistossa kuin voimalaskelmassa seki
ettd arvioitu ryhmien vilinen ero olisi usein ryhmien
vilisen eron luottamusvililld. Katsauksen tutkimus-
aineistojen keskihajonta oli keskimiirin yhtenevii-
nen voimalaskelman oletetun keskihajonnan kanssa,
mutta osassa tutkimuksissa keskihajonta oli merkit-
tivisti aliarvioitu, kun verrattiin mediaaniarvoa ja
keskiarvoa. Vain noin puolessa tutkimuksista kliini-
sesti pienin merkitsevi pddtulosmuuttujan arvo ei si-
jainnut ryhmien vilisen eron luottamusvalilld.

Yhteensd 148 tutkimuksessa oli jatkuva paitu-
losmuuttuja ja voimalaskelma kuvattuna. Useim-
missa tutkimuksissa oli kuitenkin merkittdvid puut-
teita joko voimalaskelmien raportoinnissa, tulosten
raportoinnissa tai molemmissa. Voimalaskelmissa
ainoastaan 57 %:ssa oli ilmoitettu keskihajonta ja
86 %:ssa ryhmikeskiarvoero. Molemmat parametrit
ovat vilttimittomii voimalaskelman laskemiseksi.

Tutkimusaineistojen raportoinnissa oli myos
merkittivid puutteita. Vain joka viides tutkimus
raportoi luottamusvilin ryhmikeskiarvoerotuksel-
le, mutta puolessa tutkimuksista (50%, 64/128)
luottamusvili oli laskettavissa keskihajontojen,
keskivirheen tai ryhmien luottamusvilien poh-
jalta. Neljannes tutkimuksista, jotka raportoivat
voimalaskelmissa keskihajonnan ja ryhmikeskiar-
vojen erotuksen eivit raportoineet aineiston kes-
kihajontaa, keskivirhetti tai luottamusvilii, jonka
perusteella voisi laskea pddtulosmuuttujan keski-
hajontaa aineistossa.

Vajaassa puolessa tutkimuksista (45%), jotka rapor-
toivat tilastollisesti ei-merkitsevin eron ryhmikeski-
arvoissa, voimalaskelman oletus merkityksellisestd
ryhmikeskiarvojen erosta kuului havaitulle ryh-
mikeskiarvoeron luottamusvilille. Tamin vuoksi
toisen intervention paremmuutta ei voi poissulkea
0.05 luottamustasolla niissid tutkimuksissa. T4dten,
yleinen virhepaitelmi “ryhmien vililli ei ole eroa”
ei pidid paikkaansa, koska kliinisesti pienintd merki-
tyksellistd eroa ryhmien vililld ei voinut poissulkea
annetulla virhetasolla.

Ortopedian alan tutkimukset hyodyntivit ene-
nevissi méirin tilastollista voimalaskelmaa, mutta
voimalaskelmien ja tulosten raportoimisessa oli
merkittivid puutteita useimmissa tutkimuksissa.
Tutkimusten matalaa tilastollista voimaa ei timin
katsauksen perusteella selitd voimalaskelmien litan
alhainen arvio keskihajonnasta. Voimalaskelmien
ryhmikeskiarvojen erotus eli oletettu pienin klii-
nisesti merkitsevi ero kuului usein ryhmien vilisen
eron luottamusvilille heikentien pidtelmimahdolli-
suuksia, joita tutkimuksen tuloksista voi tehdi. Ti-
lastollisen voiman kasvattaminen otoskoon avulla
pienentdd keskihajontaa ryhmikeskiarvojen eron
ympirilli parantaen titen tutkimusten tulosten
paittelymahdollisuuksia. Tulevissa tutkimuksissa
voitaisiin selvittdd millaisia padtelmid tutkimuksissa,
jotka eivit ole raportoineet tilastollisesti ei-merkitse-
vii eroa, on tehty.
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Tulosten vaihtelua tutkimusten valilla selittavat tekijat

solisluumurtumien operatiivista ja konservatiivista
hoitoa vertailevissa tutkimuksissa: satunnaistettujen
ja korkealaatuisten havainnoivien tutkimusten
metaregressioanalyysi

Aleksi Reito, Juha Paloneva, Antti Launonen
Tampereen Yliopistollinen Sairaala, Keski-Suomen Keskussairaala

Previous meta-analyses comparing the surgical and nonsurgical treatment of
mid-shaft clavicular fractures (MCF) have demonstrated extensive heterogene-
ity, ie. treatment effect variation, in different pooled outcomes. We aimed to
investigate the amount of heterogeneity seen in pooled treatment effects and
to explore which moderator variables serve to explain this heterogeneity. A
follow-up literature search, based a previous study was conducted. All RCTs and
high quality observational studies were identified included to this systematic
review and meta-regression analysis. The proportion of males, dominant hand
injured, smokers, fracture type, and mean age were included as covariates
in meta-regression analyses investigating the effect on pooled estimate of
treatment effect heterogeneity. 20 studies were included to analyses. High
heterogeneity was observed in 4 out of 8 and moderate in 2 out of 8 pooled
treatment effects. Based on our results, several potential moderators influence
the treatment effect when comparing surgical and nonsurgical treatment in
MCFs. These findings have implication in shared decision-making and when

making treatment recommendations.

Johdanto

Solisluun keskiosan murtumien ilmaantuvuus on
lahes kaksinkertaistunut vuosituhannen vaihteesta
lahtien (1). Operatiivisen hoidon mairid on kuiten-
kin seitsenkertaistunut samalla aikajaksolla (1). Ennen
vuosituhannen vaihdetta vain pieni osa solisluumur-
tumista hoidettiin operatiivisesti. Uusien anatomisten
lukkolevyjen markkinoille tulon jilkeen useimpien
yldraajamurtumien operatiivinen hoito on yleistynyt
merkittivisti, myos solisluumurtumien (1).
Solisluumurtumien hoidon lopputuloksen ar-
vioinnissa voidaan kiyttii useita eri mittareita ja

muuttujia, kuten luutumattomuusriski, virheasen-
non riski, uusintaleikkausmiiri, komplikaatiomai-
rd, toiminnallinen lopputulos eri asteikoilla, paluu
ty6hon, paluu urheiluun, tyytyviisyys, kosmeetti-
nen lopputulos sekd kustannukset. Niiden lisiksi
vaihtelua esiintyy my6s tutkimusten potilasaineis-
toissa, kuten sukupuolijakaumassa, keski-idssi, tu-
pakoitsijoiden mairissd ja murtumatyypissd. Tami
vaihtelu voi johtaa heterogeenisyyteen meta-ana-
lyysien yhdistetyissi tuloksissa. Heterogeenisyys
tarkoittaa vaihtelua tutkimusten pidtulosmuuttu-
jissa eri tutkimusten vililli. Aikaisemmissa solis-
luumurtumien meta-analyyseissa on todettu hyvin
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paljon heterogeenisyyttd eli vaihtelua eri tulosmuut-
tujissa (2,3). Nédiden meta-analyysien tulokset ovat
olleet hyvin samansuuntaisia, mutta niihin perus-
tuvat pddtelmit koskien suositeltavaa hoitomuotoa
ovat erittdin vaihtelevia. Niin ollen piitos leikata tai
olla leikkaamatta pitdisi perustua aina jaettuun pdi-
toksen tekoon (shared decision making, SDM) pe-
rustuen potilaan nikemykseen seki kirjallisuuteen,
koska selkedd objektiivista paremmuutta eri hoito-
menetelmien vililld ei ole.

Metaregressiolla voidaan analysoida meta-ana-
lyysin yhdistettyjen eli poolattujen tulosmuuttu-
jien heterogeenisyyteen eli vaihteluun vaikuttavia
tekijoitd. Titd tietoa voidaan edelleen hyddyntid
SDM:ssa operatiivisen ja konservatiivisen hoidon
vililld. Tdm3 tutkimus oli jatkoa aikaisemmalle me-
ta-analyysille, jossa oli mukana sekd satunnaistettuja
ettd korkealaatuisia havainnoivia tutkimuksia, joissa
vertailtiin operatiivisesta ja konservatiivista hoitoa
keskisolisluumurtumien hoidossa (2).

Tutkimuksen tarkoitus oli selvittii 1) tulos-
muuttujien heterogeenisyytti, seki 2) sithen vaikut-
tavia tekijoitd satunnaistetuissa ja korkealaatuisissa
havainnoivissa tutkimuksissa (RCT).

Menetelmdit

Teimme jatkoanalyysin Smeeingin ym. tutkimuk-
seen (2). Heididn tutkimuksessaan etsittiin systemaat-
tisesti kaikki RCT:t, joissa verrattiin solisluun kes-
kiosan murtumien operatiivista tai konservatiivista
hoitoa. He miirittivit tutkimuksen laadun kiyttien
MINORS (Methodological Index for Non-Rando-
mized Studies) -asteikkoa (4). Tihin tutkimukseen
valitsimme kaikki samat tutkimukset kuin Smeeingin
tutkimuksessa. Tidmin lisiksi suoritimme uuden sys-
temaattisen kirjallisuushaun PubMED, CENTRAL
(Cochrane Library) seki CINAHL tietokannoissa
kiyttden tdysin samaa hakualgoritmia kuin Smeeing
tydryhmineen kuvaavat liitteessdin (2). Hakuaika
Smeeingin ym. tutkimuksessa padttyi joulukuun 1.
piivd 2015, joten sisillytimme omaan hakuumme tut-
kimukset vililtd 2. joulukuuta 2015 ja 31. joulukuu-
ta 2018, jossa kiytimme samoja sisadnottokriteerejd.
Haun teki yksi kirjoittajista (AR). Kaksi kirjoittajaa
kivi lipi kaikki 16ydetyt tutkimukset (AR ja JP). Mah-
dollisesti sopivat tutkimukset merkittiin ja artikkelien
kokoteksti versiot tarkistettiin. Kaikki RCT:t otettiin
mukaan alustavaan analyysiin, ja lopputuloksena 16y-

dettiin 13 uutta tutkimusta. Kaavio hakustrategiasta
16ytyy Kuvassa 1.

e
2 PubMed Cochrane Library CINAHL
é (= 131) n=91) (n= 91)
£
p— Records after duplica(e-s remaoved
(= 236)
3 Records excluded
£ | Case series/report (n=85)
E Mot MCF [n=29)
' PP W T " Not cl_m.ul (n=33)
[n= ¥38) Review [n=25)
Pediatric (n=7)
T Other (n=42)
LS
z Full-vuit irtickés sasasaed Full-lem_d;:mles excluded,
3 fior eligibility — PR FOONS
B 2 No outcome of nterest
a n= 24) .
fn=1}
)
@
=
2
o
=
Kuva 1.

Tutkimusten metodologinen laatu arvoitiin kuten
edelld kuvattu. Kaksi kirjoittajaa (AR ja AL) arvi-
oivat laadun kiyttden MINORS-pisteytystd. 13
tutkimuksesta kahdeksassa MINORS
-pisteet olivat 17 tai enemmin tarkoittaen riittdvin
laadukasta tutkimusta ja ne sisillytettiin lopullisiin
analyyseihin. Smeeingin alkuperiisesssi tutkimuk-
sessa 20 tutkimuksesta 12 tdytti vastaavat kriteerit,
joten lopullisissa analyyseissamme oli mukana yh-
teensi 20 tutkimusta.

Tutkimuksista kerisimme tiedot koskien en-
simmiistd kirjoittajaa, julkaisuvuotta, maata, tut-

uudesta

kimusasetelmaa, potilasmairdd kummassakin hoi-
toryhmissd, miespotilaiden, dominoivan kiden
loukanneiden, tupakoivien potilaiden sekid pirsta-
leisten murtumien midrad, leikkausmenetelmii ja
murtumien luokkaa. Lukumiirien perusteella las-
kimme vastaavat osuudet kullekin tutkimukselle ja
titd muuttujaa kiytettiin selittdvdnd muuttujana
metaregressioanalyysissi.

Luutumattomien ja virheasentoon luutuneiden
murtumien lukumiiri keridttiin kuten alkuperiis-
tutkimuksissa oli kuvattu. Disability of Arm, Shoul-
der and Hand (DASH) ja Constant -pisteet kerittiin,
jos ne olivat tutkimuksissa raportoitu. Kerdsimme
vain 1 vuoden tulokset. Poikkeuksena oli yksi iso
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Taulukko: Selittdvien tekijéiden tulosten vaihteluun metaregressioanalyysin perusteella.
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satunnaistettu tutkimus, jossa toiminnallinen lop-
putulos raportoitiin vain 9 kuukauden kohdalla.
Myéhiisleikkaus miiritettiin kuten Smeeingin tut-
kimuksessa seuraavasti: “mikd tahansa uusintaleik-
kaus operatiivisessa ryhmissd tai viivéstetty leikkaus
konservatiivisesti hoidetulla potilaalla”. Jos tutki-
muksessa oli useampi ryhmi, valitsimme konserva-
tiivisesti hoidetun ryhmin sekd ryhmin, jossa leik-
kaus oli toteutettu levytykselld.

Smeeingin tutkimuksessa ollut data kiytet-
tiin sellaisenaan. Diskreettien muuttujien yhdis-
tdmiseen kdytimme Mantel-Haenszel -menetel-
mid. Kiaytimme 0.5:n lisdysti soluille, joissa ei ollut
yhtddn tapahtumaa. Sekamallissa kidytimme DerSi-
monian-Laird estimaattoria. Diskreeteille muuttu-
jille laskimme seki riskisuhteen ettd riskieron seki
niiden heterogeenisyyteen vaikuttavia tekijoita.
Jatkuvat muuttujat yhdistettiin kiyttamalla kaian-
teisinversio-menetelmdi ja vakioimatonta erotusta
kidytettiin summamuuttujana. Heterogeenisyytti ar-
vioitiin kiyttimilld sekdi Cochranen QQ -muuttujaa
sekd [2-arvoa. Analyysit tehtiin R-ohjelmistolla ja
meta-kirjastolla.

Tulokset

Tutkimukseen valikoitui 20 tutkimusta (5,6,15-
23,7-14). Tutkimukset on listattu Taulukossa 1.
Riskiero luutumattomalle murtumalle oli -10.1%
((95% CI: -13.3 t0 -6.8, p<0.0001, [2=48%)) ope-
ratiivisen hoidon eduksi. Riskisuhde oli puolestaan
0.14 (95%: 0.08 to 0.22, p<0.0001, 12=0%). Ris-
kisuhteen yhteismuuttujassa ei havaittu heterogee-
nisyyttd, mutta riskierossa sitd oli vihin (p=0.012).
Mikiddn lihtémuuttuja ei selkeisti selittinyt sitd
(Taulukko 1).

Riskiero virheelliselle luutumiselle oli -9.8%
(95% CI: -17.0 to -2.60, p=0.011, 12-88%) ope-
ratiivisen hoidon eduksi. Riskisuhde oli 0.31 (95%
CI: 0.12 to 0.76, p=0.011, 12=69%). Riskisuhteel-
le havaittiin korkea (p<0.0001) ja riskierolle koh-
talainen (p<0.0001) heterogeenisyys. Dominantin
kiden osuus vaikutti riskisuhteeseen selittden hete-
rogeenisyyttd (Taulukko 1).

Constant Murley -pisteiden ero oli 4.51 (95%
CI: 1.55 to 7.45, p=0.0028, 12=93%) operatiivi-
sen hoidon eduksi. Heterogeenisyys oli merkitti-
vid (p<0.0001). Miespotilaiden osuus, keski-ikd
ja murtumien tyyppi vaikuttivat Constant Murley

-pisteiden eroon tutkimuksissa (Taulukko). Kaikki
vaikutukset olivat negatiivisia tarkoittaen, ettd mitd
suurempi osuus tai lukema, sitd pienempi piste-esti-
maattiero operatiivisen hoidon eduksi.

DASH -pisteiden poolattu ero ryhmien vililld
oli 2.62 (95% CI: -5.5 to 0.3, p=0.075, 12=92%)
operatiivisen hoidon eduksi. Ryhmien vilistd eroa
ei kuitenkaan voitu poissulkea. Heterogeenisyys oli
korkea (p<0.0001). Miespotilaiden osuus seki pirs-
talaisten murtumien osuus vaikutti ryhmien viliseen
eroon selittden heterogeenisyyttd (Taulukko 1).

Pohdinta

Tissi tutkimuksissa teimme pdivitetyn analyysin
perustuen aiempaan Smeeingin tutkimukseen otta-
malla analyyseihin mukaan uusimmat tutkimukset
koskien solisluun keskiosan murtuman hoitoa (2).
Lisiksi tutkimme poolattujen tulosmuuttujien he-
terogeenisyyttd ja ennen kaikkea niihin vaikuttavia
tekijoitd saadaksemme paremman kisityksen solis-
luumurtumien hoidosta ja hoidon lopputulokseen
vaikuttavista tekijoistd. Meta-analyysimme tulokset
olivat samansuuntaisia kuin aiemmissa tutkimuk-
sissa, mutta metaregressioanalyysissi havaitsimme
useita muuttujia, jotka mahdollisesti selittdvit tut-
kimusten vilistd heterogeenisyytti. Esimerkiksi toi-
minnallisessa lopputuloksessa ei ole ollut kliinisesti
merkitsevdd eroa. Niiden tulosmuuttujien korkea
heterogeenisyys selittyi kuitenkin osin miesten
osuudella, keski-iilld ja murtumatyypill.

Arvelemme, etti poolatuissa tulosmuuttujis-
sa havaittu heterogeenisyys, eli tulosmuuttujien
vilinen vaihtelu tutkimusten kesken, johtuu poti-
lasaineistojen eroista. Koska interventiot ovat hyvin
samanlaisia, pddtemuuttujat ovat tarkkoja ja niissi
on melko vihin virhettd, tuloksemme korostavat,
ettd solisluumurtumien hoidossa ei ole vain yhti
oikeaa vaihtoehtoa. Tidstd johtuen pidtdksen teko
solisluumurtumien hoidossa pitdisi perustua aina
jaettuun piitoksen tekoon. Heterogeenisyytti selit-
tivid tekijoitd voidaan selvittdd metaregressioanalyy-
silld ja niitd tekijoitd voidaan tietysti hyddyntidd paa-
toksen teossa.

Monille tulosmuuttujille 18ytyi metaregres-
sioanalyysissi heterogeenisyyttd selittivid tekijoi-
ti. Dominantin puolen osuus murtumissa selitti
heterogeenisyyttd virheellisen luutumisen riskis-
si. Mikili timd on todellinen yhteys, oletamme,
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ettd potilaat kiinnittdvit enemmin huomioita ei-do-
minantin kiden oireisiin ja ovat taas tyytyviisempii
dominantin kiden paranemiseen. Sukupuolen vai-
kutus toiminnallisen lopputuloksen eroihin taas voi
selittyd naisten korkeammalla vaatimustasolla toi-
pumisessa niin kivun kuin toiminnallisuuden osalta
(24,25). Oletamme, ettd miehet ovat siis tyytyviisem-
pid hieman huonompaan lopputulokseen. Térkedd on
myos huomioida selittdvien tekijéiden vaikutuksen
puuttuminen. Tupakointi ei ainakaan selkesti selitti-
nyt eroja luutumisriskissi tutkimusten valilld.

Heterogeenisyyttd selittdvid tekijoitd ei pidid
ottaa todellisina populaatioarvoina vaan alustavina
16ydoksind, jotka pitdd todentaa uusissa, laajoissa
kohorttitutkimuksissa. On myos tirkedd ymmir-
tid, ettd mahdolliset selittavit tekijit eivit tarkoita,
ettd ne selittdvit yksil6llistd vaihtelua hoidon tehossa
vaan ne selittivit keskimairiistd hoidon tehon eroa
tutkimusten vililli. Kun lisad tutkimuksia aiheesta
tulee, tutkimuksemme piste-estimaatit luottamus-
vileineen tarkentuvat. Meta-analyyseissi todetut
erot yhteismuuttujissa kertovat vain keskimidrii-
sestd erosta hoitojen vililli ja tilldi on huono pii-
telmitoistettavuus. Jilleen uuden satunnaistetun
tutkimuksen sijaan eri hoitomuotojen vilill4, tarvit-
semme isoja tutkimuksia, joissa hoidon tehon eroon
vaikuttavia tekijoitd on asianmukaisesti tutkittu.

Kirjallisuus koskien solisluumurtumia on laajaa
ja se kasvaa edelleen. Vaikka tulokset eri meta-ana-
lyyseissa ovat hyvin saman suuntaisia tutkimusten
paitelmidt kuitenkin eroavat paljon. Kuten tutki-
muksessamme nihtiin, poolatuissa tulosmuuttujissa
on runsaasti heterogeenisyytti eli tutkimusten vilistd
vaihtelua. On siis selkedd, ettd eri hoitomuotojen pa-
remmuus perustuu potilaan ja leikkaavan lddkirin
arvoihin ja odotuksiin. Keskeisessi roolissa tissi on
SDM. Useilla tekijoilld vaikuttaa olevan vaikutus-
ta hoidon tehoon eri muuttujilla katsottuna. Tami
viittaa hoidon tehon heterogeenisyyteen edelleen
tarkoittaen, ettd sama hoito kaikille -ajattelu ei ole
perusteltua. Tutkimuksemme oli luonteeltaan ek-
spolariitivinen ja siksi 16ydoksidmme varmentavia
tutkimuksia tarvitaan jatkossa ohjaamaan edelleen
jaettua paitoksen tekoa solisluumurtumien hoito-
linjan valinnassa.
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Pitkaaikaisen tenniskyynarpaan hoito vapaalla rasvasiirteella

Heta Lukjanov', Tarja Niemi?, Markus Pédkkénen'

1. TYKS, Kdsikirurgian opetus- ja koulutusklinikka
2. TYKS, Plastiikka- ja yleiskirurgian klinikka

Tutkimuksen tarkoitus

Tenniskyynirpaihin ei tunneta tehokasta operatii-
vista hoitoa (1,2). Vapaa rasvansiirre on tenniskyy-
nirpain uusi hoitomuoto (3).

Aineisto ja menetelmdit

Teimme Turun Yliopistollisessa sairaalassa rasvan-
siirron viidelle kroonisesta, vihintiin 2 vuoden kes-
toisesta tenniskyyndrpadstd kirsineelle potilaalle.
Edellytykseni rasvansiirteelle olivat lateraalisen epi-
kondyliitin kliiniset 16ydokset (palpaatiokipu late-
raalisessa epikondyylissa, sekd kivun heijastuminen
lateraaliseen epikondyyliin ranteen vastustetussa
ojennuksessa) ja lateraaliseen epikondyliittiin sopiva
MRI-I6ydés. Rasvansiirtoa ei tehty, jos potilaalla
todettiin jokin muu radiaalista kyynirpaikipua ai-
heuttava sairaus (nivelrikko, nivelsideinsuffisienssi).
Potilaat olivat 43 — 57 vuoden ikiisii (mediaani 46).
Ennen leikkausta VAS oli 3 — 7 (mediaani 5). Poti-
laille tehtiin rasvaimu alavatsalta. Siirre sentrifugoi-
tiin sarjan ensimmdisessi leikkauksessa ja dekantoi-
tiin muissa leikkauksissa. Rasvansiirrettd injisoitiin
lateraaliseen ojentajajinneorigoon noin 10 ml. Po-
tilaiden kliininen status ja subjektiivinen kiputilan-
ne tarkastettiin 3 kuukautta leikkauksen jilkeen.
Leikkausten tulokset analysoitiin tutkijalihtoises-
si prospektiivisessa rekisteritutkimuksessa (TYKS
T154/2017, lupapditésnumero TOI/003/17).

Tulokset

Leikkauksen jilkeen VAS vaihteli vililld 0 — 6 (me-
diaani 3). Kivunlievitys havaittiin neljilld potilaal-
la (80%). 3 potilasta ilmoitti olevansa tyytyviinen
tilanteeseensa leikkauksen jilkeen. Yksi potilas oli

epivarma toimenpiteen hyddystd, mutta ilmoitti
postoperatiivisen kivun (VAS 3) olevan matalampi
kuin ennen leikkausta (VAS 5), seki radiologi arvioi
uusitun  MRI-kuvauksen tenniskyynirpiiloydok-
set vihdisemmiksi kuin ennen leikkausta otetussa
MRI-kuvassa. Yksi potilas oli tyytymitdn rasvansiir-
ron tulokseen, eikd kiputilanne hellittinyt (VAS 6
ennen ja jilkeen leikkauksen). Tille potilaalle tehtiin
rasvasiirteen poisto ja deinsertioleikkaus (a.m.
Nirsch) 10 kuukautta rasvansiirron jilkeen. Leik-
kausloydoksend oli selked lateraalisen ojentajajin-
neorigon lipomatoosi, joka myds varmistettiin pa-
tologin tutkimuksella. Kukaan potilaista ei kokenut
huomattavaa rasvansiirteen ottokohdan haittaa.

Johtopdditdkset

Vapaa rasvansiirre on tenniskyynirpain uusi hoito-
muoto. Hoitotulos vaihtelee potilaskohtaisesti. Ras-
vansiirteen mahdollista hyotyd on aineistostamme
mahdoton arvioida kontrolliryhmin puutteen, ten-
niskyynirpéin hyvinlaatuisen luonnollisen kulun ja
pienen otoskoon vuoksi. Haittana rasvansiirteestd on
aina lateraalisen epikondyylin resistenssi, joka rasvaso-
lujen muistin vuoksi saattaa kasvaa painon noustessa.
Rasvansiirteen ottokohdan haitat jaivit vihdiseksi.
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Ortopedikoulutus muutoksessa

Heidi Lehtokangas'~, Piia Suomalainen’, Ville M. Mattila'?

1. TAYS, TULE-klinikka

2. Tampereen yliopisto, lddketieteen ja terveysteknologian tiedekunta

Transition to competence-based evaluation is changing the structure of
orthopaedic specialist training. This is driven by the national development
in the postgraduate medical training and the feedback from the current
trainees. The emphasis is not only on the medical expertise but also on the
communication and collaboration skills, professionalism and leadership skills
according to the CanMEDS framework. This gives the educators tools like the
entrustable professional activity (EPA) for more comprehensive evaluation
of trainees progress. The change in training also requires continuous
pedagogical development for the educators themselves. As a whole this
restructuring allows enhanced dialogue between the educator and trainee

aimed at improved patient care and safety.

Ortopedikoulutus on muutoksessa kansallisen eri-
koislaakarikoulutuksen uudistuksen my6ti. Muu-
tosta ajavat niin tavoite potilashoidon laadun ja tur-
vallisuuden parantamiseen kuin profession sisiinen
kehitys ja painopisteen muutos. Kansallisen kou-
lutusuudistuksen tavoitteena on kehittdd erikoistu-
miskoulutusta entisté strukcuroidumpaan suuntaan.
Tavoitteena on hyvi hoidon laatu ja potilasturvalli-
suus, jotka ovat myos suoraan verrannollisia resur-
soinnin optimointiin niin organisatorisella kuin yk-
silotasollakin (1). Siirtyminen osaamisperusteiseen
arviointiin erikoislddkirikoulutuksessa antaa koulut-
tajille tasapuolisesti mairiteltivissi olevia tyokaluja
koulutettavan kehittymisen arviointiin. Vastaavasti
erikoistuville osaamisperusteisuus luo yhteiset sel-
keista madritellyt ja ldpindkyvit oppimistavoitteet.
Osaamisperusteisessa arviossa panostetaan ko-
konaisvaltaisuuteen. CanMEDS luo viitekehyksen
osaamisperusteiseen arvioon ja korostaa vuoro-
vaikutus- ja johtamistaitoja lidketieteellisen osaa-
misen tukena (2,3). CanMEDS viitekehys kuvaa
ladkirin tyotd ja sen oppimista ensisijaisesti eri-
koistujan nikokulmasta. Lidkirin tyén osaami-
salueet jaetaan seitsemdin osa-alueeseen, jotka

ovat lddketieteellinen osaaminen, tiedon hallinta
ja oppiminen, vuorovaikutustaidot, yhteistydtai-
dot, professionalismi, toiminnanohjauksen taidot
ja terveyden edistiminen (Kuva 1). Kansallisen
erikoisladkirikoulutusuudistuksen
CanMEDS kompetensseja on kiytetty Euroopan
erikoisliikiriliiton (UEMS) miirittelemin koulu-
tusrungon pohjana sekd osaamisperusteisen arvi-
oinnin kehittimisen perustana (4).

Tampereen yliopistosairaalassa ortopedian ja

yhteydessi

traumatologian erikoisalalla lihdettiin kehittimiin
erikoistumiskoulutusta CanMEDS:n  mubkaisesti
kouluttajien omien havaintojen ja erikoistuvien pa-
lautekyselyn pohjalta (5). Sarkoomakirurgia oli en-
simmiinen sektori jolla laadittiin omat CanMEDS
perusteiset oppimistavoitteet erikoistuvien koulu-
tukseen. Positiivisen palautteen ja kansallisen eri-
koislaakarikoulutuksen kehittimisen myotd paadyt-
tiin laajentamaan oppimistavoitteita myds muille
sektoreille (selkd, trauma, yldraaja, jalka, tekonivel-
kirurgia (Coxa)). Niille raitilsidin kullekin omat
oppimistavoitteet CanMEDS viitekehystd hyddyn-
tien yhteistydssi kokeneiden kliinikoiden ja kou-
luttajien kanssa. Eri painopistealueet ovat eri tavalla
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TIETEELLINEN
OSAAMINEN

taidot

Terveyden ja
hyvinvoinnin
edistéminen

Johtamistaidot

Kuva 1. CanMEDS kukan terdlehdet esittdvidit seitsemdn
osa-aluetta jotka ovat osaamisperusteiden arvion
pohjana.(4)

merkityksellisia riippuen sektorista. Esimerkiksi
vuorovaikutustaidot ovat painoarvoltaan selkeisti
suurempia sarkooma- ja selkikirurgian osa-alueilla
kuin traumatologiassa.

Perinteisesti operatiivisilla aloilla  kiytinto
on ollut, ettd koulutuksen tietyssi vaiheessa eri-
koistuville on annettu mahdollisuus itsendiseen
toimintaan niin leikkausaleissa kuin poliklinik-
katydskentelyssikin. Osaamisperusteisessa arvi-
oinnissa EPA:t toimivat kouluttajien tyokaluina,
joilla pystytdin objektiivisesti ja yhteneviisesti ar-
vioimaan erikoistuvien oppimista sekd etenemisti
(6,7). Hyotynd on myos nihtivd EPA:n rakenne
ja tasapuolisuus, niin erikoistuvat tietivit entistd
tarkemmin mitd heiltd odotetaan. Osaamisperus-
teisen arvioinnin vahvuutena on mahdollisuus
luoda entistd helpommin tarkempia osaamisko-
konaisuuksia, joita hyoddynnetiin erikoistuvan
edistymisen seurannassa. Yksittiinen EPA on aina
enemmin kuin teknisen suorituksen arvio, se sisil-
tid myds arvion teoreettisesta pohjasta hoitopii-
toksille ja edellyttid kokonaisvaltaista ymmarrysti
aiheesta. Esimerkkini tdstd on Tays:ssa suunnitel-
tu lonkkamurtuma EPA kokonaisuus, jossa eri-
koistujan osaamista arvioidaan ensiaputilanteessa,
hoidon suunnittelussa, leikkaussalityoskentelys-
si ja lonkkamurtumapotilaan jatkohoidon ohjel-
moinnissa. TAmin suunnittelussa on hyédynnetty

traumasektorin suunnittelemia CanMEDS oppi-
mistavoitteita.

Tampereella. CanMEDS mukaisia oppimista-
voitteita kdydddn ldpi sektoreittain kehityskeskuste-
luissa erikoistuvien kanssa arvioitaessa heidin edis-
tymistddn koulutuspolulla. Erikoistuvien osaamista
arvioidaan myos lokikirjan avulla, johon erikois-
tuva tdyttdd yhdessi tutorina toimivan erikoisldi-
kirin kanssa tekeminsi toimenpiteet ja koulutuk-
set. Tutorin rooli on toimia kliinisend mentorina ja
olla kiytettivissd matalan kynnyksen yhteydenpitoa
varten. Tarkoitus on yllidpitid useita viylid erikoistu-
ville mitd kautta saada palautetta edistymisestdin ja
tarvittaessa saada tukea omassa tyossd jaksamisessa.

Koulutuksen rakenneuudistus ja arvioinnin
muokkaus kohti osaamisperusteisuutta on proses-
si, joka tulee vaatimaan paitsi aikaa niin myos si-
toutumista kouluttajilta. Kouluttajien pedagoginen
koulutus on tirkedd koulutuksen uudistamisessa
mukana oleville. Valtakunnallisen erikoislddkiri-
koulutusuudistuksen my6td Tampereella aloitettiin
koulutusvastuu eli KOVA-liikiri toiminta vuoden
2019 alusta. KOVA-lddkiri toimii yhdessd oppialan
vastuuhenkiléni toimivan professorin kanssa kou-
lutusasioissa. Tdhin mennessi on nimetty jo noin
20 eri erikoisalojen KOVA-ldikirid. Heidin tehed-
viinsd kuuluu erikoistuvien ldakireiden koulutuksen
suunnittelu ja sen laadun parantaminen. KOVA-l4i-
kireille on jirjestetty kohdennettua pedagogista
koulutusta, jossa painotuksina on ollut osaamispe-
rustaisuus, ohjaus ja palautteen anto seki koulutuk-
sen kehittdiminen.

Tampereella ortopedian KOVA-laikirin vastuul-
la on ensisijaisesti pedagoginen kehitystyo erikoistu-
miskoulutuksen muutoksessa. KOVA-laikiri toimii
yhteistydssi oman klinikan sisilld koulutuksen vas-
tuuhenkilén (professori) ja erikoistuvien lihiesi-
miesten kanssa. Tehtiviin sisiltyy osallistuminen
erikoistuvien arviointiin ja valintamenettelyyn. KO-
VA-ldikirin toimintaan kuuluu myds koulutuksen
koordinointi eri koulutusyksikéiden vililli. Tam-
pereen yliopiston koulutusvastuulddkiri toiminnan
etuna on kollegiaalinen yhteistyd eri erikoisalojen
kanssa, kun konservatiivisten ja operatiivisten alojen
edustajat istuvat saman pdydin diressd sidnnéllisesti
keskustelemassa yhteisistd tavoitteista.
ortopedikoulu-
tuksen muutoksessa tulevat olemaan kansallinen

kehitysyhteistyd

Tulevaisuuden  painopisteitd

osaamisperusteisten oppimista-
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voitteiden suunnittelussa sekd olemassa olevien arvi-
ointimenetelmien pilotointi ja kiytté6notto. Erikois-
ladkarikoulutuksen uudistuksessa tullaan tarvitsemaan
myos erikoistuvien perspektiivid ja ajantasaista palau-
tetta toiminnan eteenpdin viemistd varten.
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Ortopedian ja traumatologian yliopistosairaalakoulutuksen

auditointi 2019

Sofianna Ojala, Heikki Kréger, Joonas Sirola
Itd-Suomen yliopisto ja Kuopion yliopistollinen sairaala

The reform of specialising physician training in Finland was launched in 2019.
It is important to audit and develop the training based on national feedback.
To date, the majority of specialising physicians in Finland are trained via the
old programme. The present study describes the results of the national audit
of registrars in orthopaedics and traumatology at university hospitals, which
took place in April-May 2019. The electronic audit questionnaire was sent to
all registrars in orthopaedics and traumatology and to their mentors in the five
university hospitals of Finland. Both questionnaires included ca. 100 questions
about surgical skills, education, clinical and scientific work and other aspects
of registrars training. In all, 38 and 28 responses were gathered from registrars
and their mentors, respectively. The results of the present study may be used as
basis for evaluation of the reform in registrars in orthopaedics and traumatolo-

gy and will be repeated 3-4 years apart.

Johdanto

Vuodenvaihteessa 2018-2019 astui voimaan uudis-
tus koskien erikoisladkirikoulutukseen hakemista ja
koko erikoisldikirikoulutusta, jonka avulla erikois-
tumispaikkojen mairi pyritddn suhteuttamaan tar-
peeseen (1). Jatkossa erikoisldidkirikoulutus perus-
tuu erikoistuvan lidkirin osaamiseen ja taitoihin,
kun aiemmin huomio kiinnittyi tehtyjen toimenpi-
teiden midrddn ja aikaan, joka erikoistumiseen on
kiytetty (2). Kirurgian erikoistumispaikkaa haettiin
aiemmin suppeaa erikoisalaa valitsematta ja vasta
runkokoulutusvaiheen jilkeen valittiin oma suppe-
ampi erikoisala, kuten ortopedia ja traumatologia.
Erikoislaakarikoulutuksen uudistuksen mydti kirur-
gian suppeampi erikoisala tulee pddttdd jo hakuvai-
heessa. Timin auditoinnin tarkoituksena on keriti
tietoa erikoistuvilta lddkireiltd ja kouluttajilta orto-
pedian ja traumatologian yliopistovaiheen koulu-
tuksesta, jota voidaan jatkossa kiyttid vertailupoh-
jana uuden koulutusohjelman toteutuessa. Kysely

antaa mahdollisuuden arvioida kirurgian koulu-
tusuudistuksen vaikutuksia. Sen pohjalta saadaan
laajasti tietoa kehittimistd vaativista osa-alueista ja
erikoistuvien lddkireiden tieto- ja taitotasosta ai-
empaan koulutusohjelmaan verrattuna. Edellisen
kerran ortopedian ja traumatologian yliopistosairaa-
lavaiheen auditointi on tehty vuonna 2007, mutta
sen laajuus oli huomattavasti suppeampi.

Toteutus

Auditointi toteutettiin kyselytutkimuksen muodos-
sa sihkoisesti SurveyMonkey-tydkalulla. Kyselytut-
kimus suunnattiin yliopistovaiheen ortopedian ja
traumatologian erikoistuville lddkireille ja heidin
kouluttajaldikireilleen Suomen viidessi yliopisto-
sairaalassa (Helsinki, Tampere, Turku, Kuopio ja
Oulu). Tutkimustulosten analysointi toteutettiin
Kuopion yliopistollisen sairaalan ja Iti-Suomen yli-
opiston tutkimusryhmin toimesta. Tutkimusky-
selyn suunnitteluun osallistuivat tutkimusryhmin
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lisiksi Suomen muiden yliopistosairaaloiden eri-
koisladkirikoulutuksen vastuuhenkilét (Ilkka Ki-
viranta, Teppo Jirvinen, Hannu Aro, Juhana Lep-
pilahti, Ville Mattila), Jyviskylin keskussairaalan
erikoistumiskoulutuksesta vastaava Juha Paloneva
sekid Suomen ortopediyhdistys (SOY).

SurveyMonkey-ohjelmaan syétettiin noin sadan
kysymyksen kyselypohjat erikseen seki erikoistuvil-
le lddkireille ettd heiddn kouluttajaldikireilleen. Sa-
maista kyselytutkimuspohjaa kiytettiin alun perin
neurologian vuoden 2018 auditoinnissa ja sitd
kiytettiin pohjana tihin auditointiin. Huhti-tou-
kokuun 2019 aikana kyselytutkimus toteutettiin
ortopediaan ja traumatologiaan erikoistuville lddki-
reille ja heidin kouluttajalddkireilleen ja vastaukset
analysoitiin elokuussa 2019. Sama kyselytutkimus
tehdiin jatkossa uuden ortopedian ja traumatolo-
gian koulutusohjelman mukaan erikoistuville 1d4-
kireille. Jatkossa samainen auditointi suoritetaan
sadnnéllisesti noin 3-4 vuoden vilein, jolloin audi-
toinnin pohjalta saatua tietoa voidaan kiyttdd eri-
koislddkarikoulutuksen kehittdmiseen.

Kyselytutkimuksen tulokset analysoitiin ano-
nyymisti ja vastaajilta kysyttiin lupa kysymysten
kiyttimiseen tutkimustarkoituksessa.

Tulokset

Tissd osiossa kisitellddn kyselytutkimuksessa esille
tulleet merkittdvimmit ja mielenkiintoisimmat tu-
lokset. Erikoistuvien lddkirien kyselyyn tuli yhteen-
sd 38 vastausta. Vastaajien keski-ikd oli 35.3 vuotta
ja heistd 61 % oli miehid ja 31 % naisia, loput vas-
taajista eivit ilmoittaneet sukupuoltaan. Neljisosa
vastaajista suorittaa erikoistumispalveluita HUS:ssa.
TAYS:ssa, TYKS:ssa ja KYS:ssa kaikissa 18.4 % ja
OYS:ssa 14.6 %. Vastaajat ovat erikoistuneet keski-
miirin 4.97 vuoden ajan. Kouluttajaldikireiden ky-
selyyn vastauksia tuli 28 kappaletta. Heistd suurin
osa on KYS:sta tai TYKS:sta (kummastakin 29.2
%). OYS:sta vastaajia oli 20.8 % ja TAYS:sta 8.3 %.
Vastaajista 12.5 % tyoskentelee Coxa:ssa.

Reilu 60 % erikoistuvista pitdd tyénkuvaa tir-
keimpini tekijand tulevaisuuden tySpaikan valin-
nassa. Toiseksi tirkeimpini tekijini vastaajat pitivit
tydpaikan sijaintia ja potilasmateriaalia. Vihiten tir-
kednd pidettiin sitd, ettd tydnantaja lahestyisi tarkoi-
tuksena tarjota tydpaikka. Mielenkiintoista on, ettd
lihes 100 % vastaajista aikoo toimia tulevaisuudessa

julkisen sektorin sairaalan tai laitoksen ortopedina.
Yksikddn vastaajista ei siis nde itseddn pelkkini itse-
ndisend ammatinharjoittajana tulevaisuudessa.

Erikoistumisuudistuksen my6td vihintdin yksi
vuosi koulutuksesta tulee suorittaa yliopistosairaa-
lassa ja yksi vuosi sen ulkopuolella. Erikoistuvis-
ta 76 % ja kouluttajista 90 % oli sitd mieltd, ettd
puolet koulutuksesta tulisi suorittaa yliopistosairaa-
lassa ja puolet keskussairaalassa. Erikoistuvat perus-
telivat vastaustaan lihinni koulutuksellisesta niks-
kulmasta, jolloin koulutuksen laatu ja sen vaihtelu,
oppiminen sekd monipuolisuus voitaisiin taata luo-
tettavammin. Kouluttajat olivat sitd mieltd, ettd
keskussairaalassa erikoistuva paidsee leikkaamaan
enemmin, mutta yliopistosairaalassa taas saa syven-
nettyd oppimaansa.

Erikoistuvista 60 % ja kouluttajista 47 % on
sitd mieltd, ettd aiemmin suoritettu runkokoulu-
tus on tirkein peruste erikoistumisvirkaan valit-
taessa. Toiseksi tirkeimpini perusteena pidettiin
aiempaa tyokokemusta ortopedian erikoisalalla.
Vihiten tirkeini perusteina erikoistumisvirkaan
valittaessa pidettiin suoritettuja terveyskeskuspal-
veluita ja tieteellistd ansiota tai viitoskirjaa (tau-
lukko 1). Vastaukset olivat yhtenevii erikoistuvien
ja kouluttajaldikireiden kesken.

Erikoisldakaritentistd kysyttiessd 60 % erikois-
tuvista oli sitd mieltd, ettd nykyinen tentti on paras
tapa arvioida valmiutta toimia erikoisladkirini ja
heistd yli puolet haluaisi, ettd tentti suoritettaisiin
pienissi osissa koulutuksen edetessi. Erikoistuvis-
ta 40 % haluaisi kehittdd nykyistd tenteikdytintoi
lisiimailld siihen suullisen osuuden, monivalinta-
osuuden tai leikkausten ja kliinisen osaamisen arvi-
oinnin. Kouluttajaldikireistd 67 % oli sitd mieltd,
ettd nykyistd tenttid voisi kehitedd lisiamailla sithen
kliinisen osaamisen testaamisen tai potilastapauk-
sien ratkaisemisen.

Puolet kyselyyn vastanneista erikoistuvista
ladkdreistd on tilli hetkelli mukana jossakin
tutkimusprojektissa. Heistd vajaa 40 % tekee
viitoskirjaa ja noin 15 % on viitellyt. Neljisosa
vastaajista ei ole julkaissut yhtiin tieteellistd
artikkelia. Vastaajista 12 % on julkaissut yhden
artikkelin ja 5 % on julkaissut jopa 30 tieteellistd
artikkelia  yksin
Kouluttajalddkireiltd kysyttdessi 100 % vastasi,

tai yhdessi toisten kanssa.

ettd klinikassa on tarjolla tutkimusprojekteja,
joihin erikoistuva ldikiri voi osallistua.
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Suositukset

Taulukko 1. Erikoistuvien kyselyn kysymys numero 66: mitkd perusteet tulisi mielestdisi asettaa etusijalle erikoistu-

misvirkaan valittaessa (laita térkeysjcirjestykseen)?

Kuormittuneisuudesta kysyttiessi sekd oma kuor-
mittuneisuus ettd muiden erikoistuvien ja erikois-
ladkireiden kuormittuneisuus koettiin sopivaksi tai
suureksi sekd erikoistuvien ettd kouluttajien vasta-
uksissa. Suurimmiksi kuormitusta aiheuttaviksi te-
kijoiksi erikoistuvat luettelivat heikon miehityksen,
pdivystyksen, tydn midrin, kiireen ja meeting-esitel-
mien teon. Vastapainona tirkeimpini tyohyvinvoin-
tia edistdvini tekijoind erikoistuvat listasivat hyvin
tydilmapiirin ja kollegiaalisuuden, perheen ja va-
paa-ajan, hyvin seniorituen ja inhimillisen tyémai-
rin. Kouluttajat pitivit suurimpina kuormitusta ai-
heuttavina tekijoind tydmadirii, resurssien vajetta ja
kiirettd. Tyohyvinvointia heiddn mielestdin edistdd
tySilmapiiri, tyonkuva ja tyhy-toiminta.
Erikoistuvien lddkireiden kliinisten taitojen
osaamista kartoitettiin erikseen sekid ortopedis-
ten ettd traumatologisten toimenpiteiden osalta,
ja onko niitd tehnyt itseniisesti tai avustettuna tai
onko vastaaja piissyt tekemiin tai avustamaan ky-
seisid toimenpiteitd lainkaan. Seuraavassa kisitellian
ainoastaan yleisimpid ja hoitolinjauksiltaan eniten
muuttuneita toimenpiteitd, joita kyselyssi kysyttiin.
Traumatologisten toimenpiteiden kategoriasta
lonkkamurtuman korjausten suhteen 100 % vas-
taajista on leikannut lonkkamurtuman itseniises-
ti trokanteerisella naulalla keskimairin 38 kertaa ja
puoliproteesilla keskimiirin 48 kertaa. Noin 75 %
vastaajista on korjannut lonkkamurtuman liukuruu-

villa (DHS) itsenisesti keskimiirin 8 kertaa ja kany-
loiduilla ruuveilla itsendisesti keskimiirin 6 kertaa.
Alle puolet vastaajista on korjannut lonkkamurtu-
man totaaliartroplastialla ja miirallisesti keskimairin
5 kertaa. Kaikki kyselyyn vastanneista on korjannut
nilkkamurtuman itseniisesti keskimiirin 43 kertaa.
Olkaluun proksimaalisen murtuman on avustettuna
leikannut puolet vastaajista ja kolmasosa itsendisesti
keskimiirin 6 kertaa. Vastaajista 91 % on hoitanut
rannemurtuman itsendisesti levyttimilld keskimai-
rin 15 kertaa ja 97 % itsendisesti kipsaamalla keski-
miirin 63 kertaa. Keskimiirin puolet vastaajista ei ole
hoitanut rannemurtumaa eksternilli fiksaatiolla ker-
taakaan. Vastaajista 43 % on avustanut nikamamur-
tuman korjauksessa ja yhti suuri osuus vastaajista on
leikannut joko avustettuna tai itseniisesti.
Elektiivisten ortopedisten toimenpiteiden osalta
vastaajista 63 % on leikannut itseniisesti hallux val-
guksen Chevronilla keskimiirin 7 kertaa. Kuiten-
kaan neljdsosa vastaajista ei ole leikannut tai avusta-
nut tissi toimenpiteessd lainkaan. 75 % vastaajista
on leikannut hallux valguksen itsendisesti MTP I
-deesilli keskimiidrin 15 kertaa. Hallux valguksen
osteotomiassa vastaukset jakaantuvat suhteellisen
tasaisesti; itseniisesti leikanneita 26 %, avustaneita
35 % ja 26 % ei ole suorittanut toimenpidetti eiki
avustanut siind. Vastaajista 83 % on tehnyt polven
artroskopian itsendisesti keskimiirin 20 kertaa.

Polven ristisideleikkauksien ja MPFL rekonstruk-
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tioiden osalta leikkauksessa avustaneita on keski-
miéirin 60 % ja avustettuna leikanneita kolmasosa.
Polven ja lonkan revisioartroplasioita on avustanut
keskimiirin 80 % vastanneista. Vastaajista 55 % on
leikannut avustettuna polven ja lonkan TEP-leik-
kauksia, itseniisesti noin 35 %. Vastaajista hieman
yli puolet on leikannut selin prolapseja avustetusti ja
neljisosa itseniisesti. Vastaajista 46 % on leikannut
stenooseja avustetusti. Spondylodeesin osalta 63 %
vastaajista on avustanut ja 31 % leikannut avustetus-
ti. Reilu puolet kyselyyn vastanneista on tihystinyt
olkapiin avustetusti ja neljisosa itsendisesti. Kier-
tijikalvosinleikkauksessa avustaneita on yli puolet
vastaajista ja avustetusti leikanneita 29 %. Instabili-
teettileikkauksissa 83 % on paissyt avustamaan.

Pohdinta

Erikoislizkirikoulutus uudistui vuoden 2019 alusta.
Aiemmin ilmoittautumiseen perustuvan hakume-
nettelyn tilalle tuli valtakunnallinen hakumenettely.
Alkupisteitd saa aiemmasta tyokokemuksesta, tie-
teellisestd tutkimustyostd ja haastattelusta. Lisiksi
hakijoilta vaaditaan motivaatiokirje (3). Téssd au-
ditoinnissa kysyttiin vastaajien mielipiteiti haku-
vaiheen uudistumisesta ja siicd, mitd kriteereitd he
pitivit tirkeimpini erikoistumisvirkaan valittaessa.
Enemmistd erikoistuvista ja kouluttajalddkireisti ei
pidi tieteellistd tutkimustyotd hyvini valintakritee-
rind kirurgian aloille. Sen sijaan tirkeimpini perus-
teena pidettiin suoritettua runkokoulutusta ja tie-
teellinen ansio jii tirkeysjirjestyksessd hinnille.

Muutamilta erikoisaloilta on suoritettu vastaavan-
laisia auditointeja. Neurologian erikoisala on tihin
mennessi ainoa liiketieteen erikoisala, jossa on suo-
ritettu systemaattista auditointia useampaan ottee-
seen koskien erikoisliikirikoulutusta (4). HYKS:n
alueen lastentauteihin erikoistuvien liikireiden run-
kokoulutusta on auditoitu vuonna 2013 (5). Kysei-
nen Helven tutkimus oli laajuudeltaan suppeampi
kuin edelld mainittu neurologian auditointi ja nyt
toteutettu ortopedian ja traumatologian auditoin,
mutta antaa siitd huolimatta arvokasta tietoa koskien
Suomessa annettavaa erikoislddkérikoulutusta ja sen
puutteita. Kuten Helven artikkelissa todetaankin,
niin sddnnollisin viliajoin ja vertailukelpoisilla me-
netelmilld tapahtuva erikoisldikirikoulutuksen audi-
tointi on suositeltava keino huolehtia koulutuksen vi-
littomisti laadunarvioinnista”.

Kyselytutkimuksen tuloksista toimenpiteiden osalta
huomiota kiinnitti olkaluun yliosien murtumien
hoidon yleisyys. Lisiksi rannemurtumien hoito le-
vyttimilld oli kyselyyn vastanneiden kesken yleistd
ja vastaavasti eksternifiksaattorin kiyttd vihidisempaa.

Tdmi auditointi tuottaa arvokasta tietoa kansal-
lisesti Suomen erikoisladkirikoulutuksesta kirurgi-
silla aloilla. Auditointia on jatkossa helppo laajentaa
my6s muille lidketieteen aloille. Tietoa voidaan hys-
dyntid suoraan erikoisladkirikoulutuksen rakenteen
ja sisdllon kehittimiseen.
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Varhaislapsuuden skolioon hoito: kipsi vai magneettitangot?

llkka Helenius
TYKS, Lasten ja nuorten kirurgia ja ortopedia

Early onset scoliosis is defined as a spinal deformity occurring before the age of
10 years. Spine has a rapid growth period from birth to 5 years of age. Therefore,
scoliosis may progress rapidly if left untreated during this age. Postural self
resolving scoliosis can usually be differentiated from a progressive scoliosis
using radiographic findings, such as rib vertebra angle difference. Progressive
scoliosis typically needs scoliosis casting under general anaesthesia, which is
very effective treatment method and may even result into curing the condition
in otherwise healthy children (idiopathic infantile scoliosis). When conserva-
tive treatment fails and early onset scoliosis progresses to over 50 degrees, is
surgical treatment using growing rods typically needed. Using this approach
scoliosis can be controlled while allowing spinal growth, which is elementary
for normal lung development. Untreated early onset scoliosis results into severe
cardiopulmonary compromise and early death. The risk of complications with
any surgical method is more than 50% and therefore centralized surgical care

is mandatory.

Johdanto

Varhaislapsuuden skolioosilla (Early Onset Scoliosis,
EOS) tarkoitetaan selin virheasentoa, joka todetaan
ennen 10 ikivuotta (1,2). Hoitoa edellyttivi varhais-
lapsuuden skolioosi on harvinainen: sen esiintyvyys
on alle 1% kaikista hoitoa edellyttivistd skolioosita-
pauksista (3). Tillaisen skolioosin etiologia on moni-
nainen ja siksi se luokitellaan etiologiansa perusteella
idiopaattiseen, synnynniiseen, neuromuskulaariseen
tai syndromiseen alamuotoon (1).

Lapsen selin pituuskasvussa on kaksi nopeaa vai-
hetta: 0-5 vuoden ikivaihe ja murrosiin kasvupyrih-
dys (4,5). Vastasyntyneen rintarangan pituus on noin
12 cm, viisivuotiaan noin 18 cm, 10-vuotiaan 22 cm
ja aikuisen naisen 26 cm ja miehen 28 cm (4,5). Var-
haislapsuuden nopean kasvun vuoksi myos 0-5-vuo-
tiaan skolioosin etenemisnopeus voi olla huomattava
(3). Siksi on tirkedtd padstd varhaiseen diagnoosiin,
jota seuraa tarvittaessa nopea hoidon aloitus.
Rintarangan pituudella ja skolioosin vaikeusasteella

ndytedisi olevan melko suora korrelaatio keuhkoti-
lavuuden ja keuhkokudoksen kehittymisen kanssa
(6). Siksi varhaislapsuuden skolioosin hoidossa on
kaksi keskeisti tavoitetta: hallita skolioosi siten, etti
seldn pituuskasvu jatkuu. Hoitamattomaan varhais-
lapsuuden skolioosin liittyy vaikea keuhkotilavuu-
den alentuminen, sydimen oikean puolen kuormit-
tuminen ja ennenaikainen kuoleman riski (3, 7).

Varhaislapsuuden skolioosin
diagnostiikka ja potilaiden tutkiminen

Varhaislapsuuden skolioosi on tavallisempi pojilla
kuin tytoilld (3:2) ja on yleensi rintarangan alueel-
la vasemmalle suuntautuva (8). Osa alle 6 kuukau-
den idssd todetuista skoliooseista korjaantuu ilman
hoitoa (9). Tillin skolioosi on tyypillisesti lievd
(alle 25 astetta) ja lapsella voi esiintyd plagiokefaliaa
eli kallon toispuolista painaumaa. Lievin skolioo-
sin syyni saattaa olla esimerkiksi lapsen nukuttami-
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nen aina samassa asennossa. Riskitekijit eteneville
tautimuodolle ovat skolioosin toteaminen vasta en-
simmiisen ikidvuoden jilkeen; Kylkiluu-nikama-
kulmien erotuksen (rib-vertebra angle difference,
RVAD) ylittdessd 20 astetta (Kuva 1a) tai kylkiluun
pdin sijaitessa osittain nikaman solmun pailld (Kuva
1b), jolloin potilaalla on yleensi etenevi tautimuoto
(8). Etenevi hoitamaton varhaislapsuuden skolioosi
pahenee aikuisikdin mennessi lihes aina yli sataan
tai jopa 150 asteeseen (3,9).

Kuva 1a. Kylkiluun ja nikaman pdditelevyn vdilisen
kulman mittaaminen. Mikali kéyryyden huipun alueella
oikean ja vasemman kylkiluun ja nikaman pddtelevyjen
viélisten kulmien erotus on yli 20 astetta, on kéyryys
todenndkoisesti etenevdi.

HKupera

Kovera Hispesa Kowera

Valhe 1 Vaihe 2

Kuva 1b. Mikdli kylkiluun péd kuvautuu kdyryyden
huippunikaman runko-osan pddlle (faasi 2), on varhais-
lapsuuden skolioosi varmuudella etenevd.

Kliinisessi tutkimuksessa etsitddn maitokahvildis-
kid (neurofibromatoosi) ja selin keskilinjan karvoit-
tuneita alueita (selkiytimen rakennepoikkeavuu-
det). Selkiranka palpoidaan ja rintakehin liiketti ja
muotoa arvioidaan. Neurologisessa tutkimuksessa
huomioidaan, onko lapsi saavuttanut idnmukaisen
motorisen kehitystason, ja tutkitaan alaraajojen hei-
jasteet, koska merkittavilld osalla potilaista on neu-
rologisen kehityksen viivistymi tai epilepsia. Pddn
muoto (plagiokefalia) ja lonkat arvioidaan, silld
lonkkaluksaatioriski on suurentunut varhaislapsuu-
den skolioosia sairastavilla.

Koko selkirangan magneettikuvaus on aiheel-
linen ennen hoidon aloittamista kaikille, joiden
skolioosi ylittdd 25 astetta Cobbin menetelmalld
rontgenkuvasta mitattuna. Yli 20 asteen skolioo-
si rontgenkuvassa alle viiden vuoden iidssd edellyt-
tdd aina yliopistosairaalan lastenortopedin arviota.
Magneettikuvauksella haetaan selkdytimen raken-

nepoikkeavuuksien kuten Chiarin epimuodostuma,
selkdytimen keskuskanavan laajentuminen ja selkiy-
timen liekaantuminen, joiden esiintyvyys on yli 20
% etenevissi varhaislapsuuden skolioosissa (10).

Toistokipsaus

Skolioosin toistokipsaus on aiheellinen lapsille, joilla
varhaislapsuuden skolioosi on suurempi kuin 25
astetta ja skolioosin etenemistd ennustava RVAD on
yli 20 astetta (3,11). Vartalokipsauksessa lapselle ase-
tetaan yleisanestesiassa Glissonin kalloveto ja skolioo-
si korjataan mahdollisimman tiydellisesti lipivalai-
suohjauksessa tukiliinoin Cotrelin telineessd, minki
jilkeen suoritetaan kipsaus. Kipsi vaihdetaan kahden
kuukauden vilein. Toistokipsausta jatketaan keski-
midrin 8-12 kuukautta, minki jilkeen hoitoa jatke-
taan korsetilla. Korsettihoitoa jatketaan kunnes selin
virheasento ei enii etene. Tavallisimmin korsettia pi-
detidn seldn nopeimman pituuskasvun paittymiseen
eli 3-4 vuoden ikddn saakka (Kuvat 2 a ja 2b).

Mehta (11) arvioi varhaislapsuuden etenevin
skolioosin toistokipsaushoidon tuloksia 136:n alle
nelivuotiaan ryhmissi, jota seurattiin keskimiirin
8,5 vuotta. Kun hoitoon paistiin riittivin nopeasti,
98 %:lla lapsista (92/94) skolioosi korjaantui lihes
tiydellisesti, ja seurannassa vain kaksi ajautui selidn
leikkaushoitoon. Hyvi hoitotulos saavutettiin riip-
pumatta taudin etiologiasta. Toistokipsaushoidon
viivistyminen (2-12 kk) diagnoosin jilkeen johti
usein hoidon epionnistumiseen ja leikkaukseen.
Kun lapsella on muita perussairauksia, on kipsihoi-
don dirkein vaikutus leikkaushoidon siirtiminen
myohiisempiin kasvun vaiheeseen, jolloin kompli-
kaatiofrekvenssi laskee (Kuvat 2a — 2d).

Pidennettdvidit skolioositangot

Yli kymmenvuotiailla skolioosin leikkaushoitoon lii-
tetdin aina seldn luudutus, jota ei voida tehdi varhais-
lapsuuden skolioosia sairastaville. Varhaislapsuuden
skolioosin leikkaushoidossa haasteena on korjata selin
vaikea virheasento mahdollistaen selin, rintaontelon
ja keuhkojen mahdollisimman optimaalisen kasvun.
Kirurgisen hoidon aiheena on pidetty etenevii yli 50
asteen varhaislapsuuden skolioosia (3). Selin luudu-
tusleikkauksissa menetetty pituuskasvu voidaan arvi-
oida Winterin (1977) kaavasta: 0,07 x luudutettavien
nikamien lukumiiri x seldn jiljelld olevan pituus-
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Kuvat 2a-d. Yksivuotiaan Marfanin oireyhtymdd sairastavan pojan skolioosi (a), hoidettiin toistokipsaamalla (b). Kdytti
korsettia, mutta 5 vuoden icissd skolioosi palasi (c) ja hoidettiin magneettitangoin (d, 3 vuoden seurantakuva).

kasvun aika vuosina. Jos viisivuotiaan rintaranka luu-
dutetaan kokonaan, menetetdin noin 8 cm lopulli-
sesta pituudesta, mikd johtaa viistimittd keuhkojen
lopullisen tilavuuden huomattavaan pienentymiseen.

Eniten tutkittu ja kéytetty leikkausmenetelmi
varhaislapsuuden skolioosin hoidossa on growing
rods -tekniikka (12). Growing rods —tankoja on kiy-
tettdvissd kahta eri paityyppid: perinteisen tangot,
joita tiytyy pidentdd 6 kuukauden vilein leikkauk-
sessa tai magneettitangot, joita voidaan pidentdd
polikliinisesti (13) (Kuvat 2c ja 2d). Leikkauksessa
implantit kiinnitetddn selkdrankaan joko koukuin
tai pedikkeliruuvein riittdvin kauas selkirangan
kiyryyden yli- ja alapuolelle. Perinteisten tankojen
ongelmana on toimenpiteiden toisto, silli implant-
teja on pidennettivi sddnnollisesti puolen vuoden

vilein yleisanestesiassa lapsen kasvaessa. Akbarnia
ym. (12) ovat arvioineet perinteisten growing rods
-tankojen tuloksia 23 varhaislapsuuden skolioo-
sia sairastavan lapsen aineistossa. Cobbin kulma
pieneni eli kdyryys parani hoidon aikana 82 astees-
ta ensin 38 asteeseen ja pidennysten mydti lopulta
36 asteeseen keskimiirin neljin vuoden seurannan
aikana. Selin keskimiiriinen pituuskasvu ensim-
miisestd rintanikamasta ristiluuhun mitattuna oli
1,2 cm vuodessa. Joka toiselle potilaalle ilmaantui
komplikaatioita kuten haavan paranemisen ongel-
mia uusintatoimenpiteiden yhteydessd, syvii leikka-
ushaavatulehduksia ja implanttien katkeamisia (14).
Vaikea-asteisessa tautimuodossa pedikkeliruuvitek-
niikkaan liittyen on kuvattu my®és selkdytimen vau-
rioitumisen riski (15).
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Magneettitangoilla tehdyssi leikkauksessa niyttiisi
olevan matalampi infektioriski, koska tankoja ei tar-
vitse kirurgisesti toistuvasti lihestyd (16). Toisaal-
ta tangot aiheuttavat paikallisen kohtalaisen me-
talloosin, minki vuoksi nimi tangot tiytyy aina
hoidon piidtteeksi poistaa ja tehdd ns. Lopullinen
selin luudutusleikkaus, kun on saavutettu riittivi
seldn pituuskasvu.

Muut leikkausvaihtoehdot

Mikili varhaislapsuuden skolioosi aiheutuu yksittii-
sestd synnynniisestd rakennepoikkeavuudesta, kuten
esimerkiksi puolinikamasta, on mahdollista tehdi
selkdrangan katkaisuleikkaus, jolla on mahdollista
korjata skolioosi “yhdelld kerralla” (17). Puolinika-
man poiston tyypillinen ajankohta on 2-3 vuoden iki
ja leikkausten tulokset ovat osaavissa kisissd erinomai-
set, uusintaleikkausriski liittyy ldhinni Iyhyen “yhden
vilin” fiksaation pettimiseen.

Rintakehin distraktorin kiyttd (VEPTR) on ensi-
sijaisesti synnynniisten nikama-anomalioiden hoitoon
kehitetty menetelmd (18). Sitd voidaan kiyttdd syn-
nynniisen skolioosin hoidossa silloin, kun selin vir-
heasentoon liittyy kylkiluiden fuusioita.

Seldn pituuskasvua voidaan myds hyodyntid
skolioosin korjaamisessa (19). Selkirangan pingoi-
tusleikkauksessa nikamiin kiinnitetdin etukautta,
tihystysavusteisesti ruuveja, joiden viliin kiriste-
tddn vahva punottu koysi/kaapeli. Timi tekniikka
soveltuu vain yli 10-vuotiaiden lasten idiopaattisen
skolioosin hoitoon eiki sen pitkiaikaistuloksia vield
tunneta. Skolioosia korjaava vaikutus perustuu ni-
kamien paitelevyjen alla olevien kasvulinjojen epi-
symmetriseen kasvuun (Heuter-Volkmanin periaate:
kompressio vihentia kasvua, venytys lisid kasvua).

Lopuksi

Varhaislapsuuden skolioosin hoidossa on edistytty
merkittdvisti viime vuosien aikana: magneettitangot
on mahdollistaneet sen, etti leikkausten miiri on
selvisti aiempaa vahiisempi (20). Toisaalta kaikkiin
“kasvu ystivillisiin” menetelmiin liittyy viistimit-
td uusintaleikkausten tarve, joiden miirid voidaan
hyvilld tekniikalla ja oikealla implanttivalinnalla
vihentdd. Selin pituuskasvun hyddyntiminen pin-
goitusleikkauksella on uusin tekninen edistysaskel,
jonka pitkdaikaistulokset kuitenkin vield puuttuvat.

Kuva 3a ja b. Puolinikaman aiheuttama synnynndinen
skolioosi. Hoitona puolinikaman poisto ja "yhden vilin”
luudutus.

Varhainen diagnostiikka ja hoidon aloitus ovat edel-
leen keskeisessd roolissa varhaislapsuuden skolioosin
onnistuneessa hoidossa.
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Nuoruusian idiopaattinen skolioosi:

korsetista leikkaushoitoon

Anne Salonen
TAYS
Skolioosilla tarkoitetaan selkirangan yli 10°,

pysyvid, sivusuunnan kéyristymai (1). Sivuttaiseen
kiyristymiseen liittyy lihes aina myds nikamien
kiertymistd sekd rintarangan kyfoosin ja lanneran-
gan lordoosin suoristumista. Nuoruusiki idiopaat-
tinen skolioosi ilmaantuu nopean kasvun vaiheessa,
yli 10-vuotiaalle perusterveelle lapselle, jonka selka-
nikamat ovat tavalliset. Taudin etiologia on tunte-
maton, mutta perintdtekijoilld on merkittdvi vaiku-
tus skolioosin kehittymiseen. 2-3%:1la kasvuikaisistd
todetaan n.10° skolioosi, tytoilli ja pojilla yhtd
paljon. Hoitoa vaativia skoliooseja on n. 0.3-0.5%
ikiluokista, tytoilld poikia enemmin (2).

Suomessa skolioosin seulonta tapahtuu kouluter-
veydenhuollossa. Yli kymmenenvuotiaan nuoren
todellinen, yli 8-10° kiertovirhe edellyttdd lihe-
tettd erikoissairaanhoitoon.  Alaraajapituusero on
huomioitava sekoittavana tekijini kiertovirhettd
arvioitaessa. Selkirangan kuvantaminen tapahtuu
erikoissairaanhoidossa. Skolioosin luotettavin tutki-

musmenetelmi on seisten otettu selidn tasapaino-rtg.

Mikili nuorella todetaan skolioosi, joka on yli 10 °,
mutta alle 25°, seurataan skolioosin kehittymistd
n.6kk:n vilein pkl:lla skolioosi-rtg-kuvalla. Mikili
skolioosi etenee yli 25° ja kasvua on vield merkitti-
visti odotettavissa (kuukautiset eivit ole alkaneet
tai kuukautisten alkamisesta on alle vuosi), mieti-
tddn yhdessd potilaan ja vanhempien kanssa hoito-
vaihtoehtoja. Pojilla kasvua on vaikeampi ennus-
taa kuin tytoilla.

Korsettihoito on perinteisesti ollut ensisijainen hoi-
tovaihtoehto. Suomessa on kiytossi kaksi korsettia:
Kasvua ohjaava Boston-korsetti ja ylikorjaava Provi-
dence-korsetti. Boston korsettia pidetiin mahdol-
lisimman pitkid aikoja, 16-23h/vrk ja sen toimin-
ta perustuu kasvun ohjaamiseen. Boston-korsetti
toimii erityisen hyvin rintarangan alueen skolioosin
hoitoon. Providence-yokorsettia pidetddn oisin, se pe-
rustuu skolioosin ylikorjaukseen ja se soveltuu parhai-
ten rintarangan alaosan ja/tai lannerangan skolioosin
hoitoon. Korsettihoidossa skolioosin kehittymistd seu-
rataan puolivuosittain poliklinikalla ilman korsettia
otetuin rtg-kuvin (3,4).

Mikili kasvua on runsaasti jiljelld ja lihtotilanteessa
kiyryyttd on vihintddnkin 30° rintarangan skolioo-
sin hoitoon uutena hoitovaihtoehtona ns. "tetherin”,
joka perustuu kasvun hidastamiseen selin kiyryyden
puolelta. Hoito edellyttid etukautta tehtiviid kirurgis-
ta toimenpidettd (5).

Korsettihoito voidaan lopettaa, kun kasvu loppuu, ty-
toilld yleensd 1.5-2 vuotta kuukautisten loppumisen
jalkeen. Mikili skolioosikdyryys on yli 45° on hyvin
todennikoistd, ettd se etenee kasvukauden loputtua-
kin. Niitd potilaita seurataan poliklinikalla tiiviisti
kasvukauden jilkeenkin. Mikili skolioosi on edennyt
rintarangan alueella yli 45%a/tai lannerangan alueella
50° suositellaan leikkaushoitoa. Tilld hetkelld padosa
skoliooseista  korjataan taka-kautta luuduttamalla.
Instrumentaatioita on useita ja niisti valitaan yksilolli-
sesti potilaalle paras (6).
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Trauma 1 - P/ Tero Kortekangas, OYS
Naulat: mita kaikkea voi naulata ja miten?

Kaikki perusnaulauksista erityistapauksiin ja
rutiinisuorituksesta temppuihin ja vinkkeihin.

Trauma 2 - P/ Juha Paloneva, KSSHP
Ylaraajan urheiluvammat ja niiden hoito
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Trauma 3 - P/ Antti Joukainen, KYS

Kaikki vahan harvinaisemmista
janneavulsiosta
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* Hoidanko urheilijan vammat toisin kuin
ei-urheilijan ja miksi?
PJ:t Heikki Nurmi K-SKS, Mikko Kirjavainen Mehildinen Helsinki
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Orto 1 - P/ Mikko Rantasalo, HYKS

Tekonivel - missa menee protetiikan rajat,
vai meneek6?

TORSTAI 12.3.

Orto 2 - P/ Kati Kyrola, KSSHP
Alaselkaa

Orto pienryhmat

* Onko fiksaatiomateriaalin poisto perusteltua
puuhaa?
PJ:t Tim Séderlund HYKS, Mikko Ovaska Pihlajalinna Helsinki

* Tiedesessio: Science for dummies
Mitd muuta ortopedisesta artikkelista
kannattaa lukea kuin johtopaatokset? Vinkkeja
kliinikolle tutkimusartikkelin arvioimiseksi,
tulosten tulkitsemiseksi tiedon soveltamiseksi
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Orto 3 - P/ Jerker Sandelin, Orton
Rootista juurta jaksaen
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Yleisimpia lastenortopedisia ongelmia
Hotelli Rosendahl, Tampere

Pyynikintie 13,

33230 Tampere

16-17.1.2020

Jérjestaja: Suomen Lastenortopedinen yhdistys ry.

Kohderyhma: Kirurgiaan erikoistuvat 1aékéari (kaikki runkokoulutettavat), lastenkirurgi-
aan, ortopediaan ja traumatologiaan ja yleiskirurgiaan seka muihin soveltuviin aloihin
erikoistuvat kirurgian sairaalaldékéarit seka lasten ortopediaa ja traumatologiaa tydssééan
tekevat erikoislaékérit sekd hoitohenkildkunta soveltuvin osin.

Hyvéksynté: On haettu erikoistumiskoulutukseen

Torstai 16.1.20

Aamukahvi klo 9.00-9.30

9.30-9.35 | Kurssin avaus | LT Anne Salonen

9.35-11.00I Pienten lasten ortopedisia ongelmia | Dos Juha-Jaakko Sinikumpu

9.35-10.00 | Synnynndinen lonkkaluksaatio. Miten hoidan viivastyneen lonkan luksaation
turvallisesti paikoilleen | Dos Olli Pajulo

10.00-10.30 | Milloin tarvitaan leikkaushoitoa kampurajalan hoidossa |
LL Johanna Syvénen

10.30-11.00 | Syndaktylia | Dos Juha-Jaakko Sinikumpu

11.00-11.30 Kahvi

11.30-12.45] Kasvuikaisen alaraajaongelmia | LT Jenni Jalkanen
11.30-12.00 | Lapsen OCD. Milloin operatiivinen hoito | LL Jenni Jalkanen

12.00-12.30 | Genu valgum ja genu varus. Milloin ja miten hoidan hemiepifyseodeesin?
Miloin tarvitaan osteotomiaa? | LL Topi Laakso

12.20-12.45 | Keskustelua
12.45-13.45 | Lounas



13.45-16.00 | Nuoruusian lastenortopediaal pj. Prof llkka Helenius
13.45-14.15| Nuoruusién idiopaattinen skolioosi | Prof llkka Helenius
14.15-14.45 | Spondylolyysi ja olisteesi | LT Matti Ahonen

14.45-15.15 | Patellaluksaatio. Milloin MPFL-rekonstruktio on indisoitu?
| LL Jussi Korhonen

15.15-15.30 | Keskustelua
15.30-16.00 | Kahvi

lllallinen klo 18.30-21.30

Perjantai 17.1.20
9.00-9.30 | Kasvuikéisen lonkkaongelmia | pj. LL Jarmo Valipakka

9.30-10.00 | Perthesin tauti. Milloin ja mitka toimenpiteet ovat indisoituja?
| Dos Kari Vanamo

10.00-10.30 | Lonkan epifyseolyysi | LT Anne Salonen
10.30-10-45 Keskustelua
10.45-11.15 Kahvi

11.15-12.30 | Harvinaiset lastenortopediset ongelmat | LT Anne Salonen
11.15-11.45 | Kasvuikaisen hyvénlaatuiset luumuutokset | LL Jarmo Valipakka

11.45-12.15 | Intramedullaarinen vs externi fiksaatio pitkén luun pidennyksessa?
| LT Mikko Haara

12.15-12.30 | keskustelua

Lounas

Hinta ja maksutapa: Osallistuminen koulutustapahtumaan 250 euroa / 2 pv. Osallistujat
vastaavat itse majoitus- ja matkakustannuksistaan. Hotelli Rosendahlissa on huonekiin-
tid kurssilaisia varten.

limoittautuminen: Koulutukseen ilmoittautuminen tapahtuu SLOY:n sivujen kautta
olevasta linkisté 31.12.2019 mennesséa. Kurssimaksu suoritetaan SLOY:n tilille
FI36 1345 3000 1006 81 ja maksusuoritus vahvistaa ilmoittautumisen.

Liséatietoja: Pj., LT Anne Salonen (Anne.v.salonen@pshp.fi)



202 SOT 2.2019 Suomen Ortopedia ja Traumatologia Vol. 42



Suomen Ortopedia ja Traumatologia Vol. 42 2.2019 SOT 203



204 SOT 2.2019 Suomen Ortopedia ja Traumatologia Vol. 42



	_GoBack
	_GoBack
	_GoBack
	_GoBack
	_GoBack

