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

mon operations in chronic disease.

Johdanto

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

vastetta tehokkailla yhdistelmihoidoilla tai biologisil-
la laakkeilld tai nima ldakkeet eivit sovellu kiytoon
sivuvaikutusten vuoksi. Kaikki nivelreumaa sairasta-
vat potilaat eivit vilttdimited tarvitse leikkaushoitoja,
mutta osalle potilaista voidaan joutua tekemiin lukui-
sia toimenpiteitd sairauden aiheuttamien muutoksien
vuoksi. Reumapotilaiden konservatiivisten sekd op-
eratiivisten hoitopdivien on todettu vihentyneen vi-
imeisten 10-15 vuoden aikana, mikd johtuu toden-
nikoisesti hoidon tason yleisestd parantumisesta (4,

5).

Reumajalan ominaispiirteet

Nivelreumaa sairastavan potilaan nilkan ja jalkaterin
ongelmien kehittymiseen vaikuttavat samat toimin-
nalliset syyt kuin muuten terveilld jalkaongelmaisilla
potilailla, mutta perussairauden aiheuttama nivelka-
pselien ja —siteiden epidvakaus, mahdolliset luiset
syopymit sekd lihasheikkous pahentavat tilannetta
(6, 7). Summavaikutus reumajalassa on ns. splay foot
eli jalkaterin leveneminen, hallux valgus, vasaravar-
paat, plantaarisen rasvapatjan siirtyminen distaalisesti,
pakidpdineen lisddntyminen ja planovalgus. Varpaid-
en tyvinivelten tulehdus ja luusyopymit ilmaantuvat
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aiemmin ja ovat vaikeusasteeltaan hankalampia kuin
muut reumamuutokset (8). Latuskajalka on selvis-
ti yleisempi virheasento (80-90 %) kuin cavukseen
kidintyminen. Jinnerepeimii jalan alueella on hyvin
harvoin, mutta haurastumista ja toiminnallista heik-
koutta kylld tavataan. Tavallisimmin vaurioituvat tibi-
alis posterior sekd peroneusryhmin jinteet. Reuman
aiheuttamia mahdollisia pehmytkudosmuutoksia ovat
synoviitit, bursiitit, tendiniitit, faskiitit, neuriitit ja
vaskuliitit. Reumakyhmyt ja tulehtuneet limapussit
voivat painealueilla sijaitessaan haavautua ja aiheuttaa
hankaliakin nivel- seki luutulehduksia. Kivelyanalyy-
seissd todetaan tyypillisesti hidastunut kively, lyhen-
tynyt askelpituus ja pitkittynyt jalan tukivaihe.

Akilleskireyden merkitys alaraajaongelmien kehit-
tymisessd tunnetaan hyvin (9-12) ja timi tiytyy huo-
mioida myos reumapotilaita hoidettaessa. Pohjekireys
aiheuttaa toiminnallisen planovalgusvdinnoén, joka
on kompensoitava joko keinukengilld tai hoidetta-
va kirurgisesti esim. Baumannin mukaisesti pohkeen
kaksoiskantalihaksen etupuoleinen faskia vapautta-
malla tai akillesjinteen jinteisen osan pidennykselld,
mikili konservatiivinen venytysharjoittelu ei auta
(12).

Hoidon suunnittelu

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

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

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

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

Hoitoarvioon tulee edelleen potilaita, joilla on
jo pitkille edenneiti nivelmuutoksia ja jalkaterien
virheasentoja. Perussairauden hoidon tehostumisen
my6td nuoret reumaatikot ovat kuitenkin toimin-
takyvyltddn ja toiminnallisilta odotuksiltaan yhi en-
emmin terveiden kansalaisten kaltaisia. Niiden poti-
laiden kohdalla nivelid sidstivit toimenpiteet kuten
osteotomiat ja jinnesiirteet ovat parempi vaihtoehto
kuin perinteiset jaykistykset ja resektiot. Tyypillistd
reumaatikon jalkaleikkauksille on eri toimenpiteiden
yhdistelmit. Yksittdisid leikkauksia kuten isoloituja is-
ovarpaan tyvinivelen jiykistyksid tehdddn ani harvoin.

Nilkka- tai jalkaterikipuisen potilaan hoidon su-
unnittelua varten tulee olla kiytettivissd natiiviront-
genkuvat jalkateristd ja nilkasta seisten otettuna. Télld
tavoin kuvattuna nihddin reuman aiheuttamien luu-
muutoksien lisiksi myos kuormituksen vaikutus jalan
nivelten viliseen ryhtiin. Reumalle tyypillisid réntgen-
16ydoksid ovat periartikulaarinen turvotus, nivelraon
kapeneminen, kortikaaliset eroosiot ja subkondraaliset
kystat. Nivel- ja jainnetulehdusten tai jinnerepeimien
arvioinnissa luotettavin on MRI. Tietokonekuvausta
kiytetddn lihinnd luun rakenteen tai nivelten luutu-
misen arvioinnissa ja esim. tekonivelkomplikaatioiden
selvittdmisessd.

Jalkaterdn etuosa

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

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

Keskijalkaterd ja alempi nilkkanivel

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

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

Jalan 1. siteen eli isovarpaan siteen tulee olla
toiminnallisesti vakaa, jalan tulee olla hyvissi plan-
taarisessa ryhdissd ja ylemmissd nilkkanivelessi tulee
olla riitedvd dorsifleksioliikeala (noin 10 astetta), jot-
ta kively onnistuu ongelmitta. Jos 1. side on 16ysi,
niin jalka kaatuu alta pronaatioon eiki jalkaholvi
pddse stabiloitumaan ponnistusvaiheeseen tultaessa.
Isovarpaan siteen kohoasento voi johtua joko luisesta
virheasennosta ja/tai peroneus longus lihaksen vajaa-
toiminnasta tai jinnevauriosta. Modifioitua Lapiduk-
sen mukaista TMT1 nivelen jaykistystd on kiytetty
yleisimmin korjaamaan reumaatikkojen hallux valgus
virheasentoa. Vaivaisenluuvirheasennon korjaantu-
misen lisdksi toimenpide stabiloi jalkaterin 1. sidettd
ja auttaa estimiin latuskajalkaryhdin etenemistd (19,
20). Muiden kuin jalkaterin 1. siteen asentoa korjaa-
vat jdykistykset ovat harvinaisia.

Telaluun ja jalkaterdn veneluun vilinen nivel (talo-
naviculare) on ensimmiinen vaurioituva nivel takaja-
lan alueella. Telaluu kddntyy tyypillisesti sisdin ja alas,
joka aiheuttaa jalkaterin holvikaaren romahtamisen.
Ensimmaisen viiden sairausvuoden aikana alemman
nilkkanivelen muutoksia on vain alle 10 %:lla, kun
taas yli viisi vuotta sairastaneista jo joka neljinnelld on
takajalan valgiteettia. Talo-naviculare -nivel voidaan
jaykistdd isoloidustikin, mikili muissa nivelissi ei ole
muutoksia. Pelkkd TN deesi rajoittaa jo merkittdvis-
ti alemman nilkkanivelen liikettd. On esitetty, ettd
timid voisi jopa suojata alempaa nilkkanivelti, jonka
jaykistykseltd ndin ollen viltyttiisiin kokonaan.

Kantaluun ja jalan kuutioluun (calcaneo-cuboida-
le) vilisen nivelen jiykistys omana erillisend primaari-
toimenpiteeni on erittdin harvinainen. Niveljiykistys
tehdiidnkin yleensi osana alemman nilkkanivelen kol-
moisjaykistystd (tripledeesi) tai Chopartin linjan kak-
soisjdykistysti (talo-naviculare ja calcaneo-cuboidale).

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

Ylempi nilkkanivel

Ylemmin nilkkanivelen tulehtunut nivelkalvo void-
aan puhdistaa tihystyksellisesti. Synovektomia liev-
ittdd kipua ja parantaa nilkan liikkkuvuutta, mutta ei
estd myohempid nivelrikon kehittymista (13, 23).
Mydhemmit nivelmuutokset synovektomian jilkeen
ovat kuitenkin enemmain nivelrikon kaltaisia eivitki
erosiivisia kuten nivelreumassa. Pidemmille eden-
neessi tilanteessa voidaan tehdd myos avopuhdistuk-
sia, joskin niiden tarve on vihentynyt.

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

Reumapotilailla voi esiintyi oireisia nivelmuutok-
sia samanaikaisesti seki ylemmin etti alemman nilk-
kanivelen alueella. Niissi tapauksissa jaykistys voidaan
tehdd nilkkaydinnaulaa kiyttden. Vaihtoehtoisesti
voidaan tehdd kaksivaiheinen toimenpide, joista en-
simmdisessi luudutetaan alemman nilkkanivelen alue
ja sen parannuttua tehdidin ylempdin nilkkaniveleen
tekonivelleikkaus.

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

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

Nilkkatekonivelten ja nilkan jiykistyksien tu-
loksia vertailtaessa voidaan todeta tekonivelen salli-
van lihempind normaalia askellusta olevan kivelyn.
Tekonivel niyttiisi my6s suojaavan alempaa nilkka-
niveltd ylimdiriiseltd kuormittumiselta. Uusintaleik-
kauksien riski on kuitenkin suurempi tekonivelleik-
kauksen jilkeen.

Leikkauksiin liittyvdt komplikaatiot

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

Yhteenveto

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