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This retrospective study evaluated the outcome of total wrist fusion
using the Mannerfeldt technique in patients with rheumatoid arthritis.
One hundred and fifteen patients were operated on for painful wrist
destruction. The mean pain preoperatively was 3.6 (1-4), 1.9 (1-4) after
6 weeks and 1.3 (1-4) at 1 year. Although the radiological fusion rate
was good, only 40 % of the patients were very satisfied with the result.
Improvement in the ability to perform activities of daily living was imp-
roved very much in only 30 % of the patients. Grip strength improved

significantly after surgery.

Johdanto

Nivelreumaa sairastavilla potilailla ranteen artrodeesi
on tavallisin toimenpide hoidettaessa kivuliasta, tu-
houtunutta rannetta ja se parantaa ranteen toimintaa
(1).

Miti tarkoitetaan ranteen totaalifuusiolla? Tar-
koittaako se fuusiota radiuksen, scaphoideumin, luna-
tumin ja triquetrumin vililld, vai onko se fuusio ra-
diuksen ja kaikkien karpaaliluiden vililli, vai fuusio
radiuksen, karpaaliluiden ja II-III metakarpaalinivel-
ten vilill?

Fuusioasennosta on julkaistu monia artikkeleita.
Suositeltuja asentoja on 10° ekstensioon (2) ja 20°-
30° ekstensioon (3). Potilaille, joille tiytyy luuduttaa
molemmat ranteet, luudutusasennot tulee miirittia
kunkin potilaan kohdalla potilaan tarpeiden mukaan.
Joskus on hyvi luuduttaa toinen ranne lievddn eks-
tensioon, silld otetaan hattu hyllysti ja toinen ranne
lievdin fleksioon, silld hoidetaan WC-hygienia. Mydos
luudutusta neutraaliasentoon on suositeltu seki uni-
ettd bilateraalitapauksissa (4). Timi mahdollistaa hy-
vin tarttumisasennon tydkalujen kiyttdmiseen, eikd
aiheuta sormien imbalanssia. Sormien hyvi liike vaa-
tii liikkkuvan ranteen. Jos ranne luudutetaan neutraa-
liasentoon, menetetiin kolmannes sormien liikkeistd,

luuduttaminen 30° ekstensioon johtaa kahden kol-
masosan sormien liikkeiden menetykseen (5).

Jotkut suosittavat luudutusta lieviin ekstensioon
yhdistettynd 10° ulnaarideviaatioon.

Leikkaustekniikoita on kuvattu useita kymmenii.
Intramedullaarisen pinnin kiyton yhdistettynd pai-
kalliseen tai kristasta otettuun luusiirteeseen esitteli
Hazewinkel 1962 (6). Téiti metodia ovat Clayton ja
Mannerfeldt hieman modifioineet (7,8) ja timi me-
todi on edelleenkin runsaassa kidytossi. Robinson ja
Kayfetz kiyttivit yhden ruuvin tekniikkaa (9) ja tdstd
kehitettiin monen ruuvin tekniikka stabiloimaan dor-
saalisesti asetettua kortikaalista luusiirretti (6,10,11).
Benkeddache (12) kiytti hakasia ilman intramedullaa-
rista pinnid, kun taas Meuli (13) kiytti 9-reikiistd le-
vyd II-metakarpaalista radiukseen yhdistettynd korti-
kaaliseen luusiirteeseen. Dynaamiset kompressiolevyt
tulivat kidyttdon 1980 luvun alussa (14) ja erittdin hy-
vid tuloksia on raportoitu kiyttdimilld liukenevia sau-

voja (SR-PLLA) (15)

Potilaat

Paimion sairaalassa tehtiin vuosina 1996-2001 sata-
viisitoista ranteen fuusiota kiyttden pidsddntdisesti
Mannerfeldtin tekniikkaa (8). Potilaista oli naisia 91
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ja miehid 24. Potilaiden keski-iki leikkaushetkelld oli
56 (11-87) vuotta, 74 % potilaista oli elikkeelld. Oi-
kea kisi leikattiin 63 potilaalla ja vasen kisi 52 poti-
laalla. Dominantti kisi leikattiin 58 potilaalla.

Keskimiiriinen seuranta-aika oli 4 (1-6) vuotta.
Keskimiiriinen Larsen luokka oli 4.6 (3-5). Leikkaus
suoritettiin Claytonin (7), ja Mannerfeldtin (8) teknii-
kalla Rushin pinnii kiyttden 113 potilaalla. Kahdella
potilaalla titd tekniikkaa ei voitu kiyttid liian ohuesta
metakarpaaliluusta johtuen. Toisella potilaalla kiytet-
tiin kahta hakasta ja toiselle luudutus tehtiin kiyttien
iliakaalista luusiirrettd. Luusiirteind kiytettiin murs-
kattua ulnan pidtd 113 potilaalla, mutta yhdeksilld
potilaalla otettiin lisiluuta kristasta. Yhdelld potilaalla
ei tarvittu luusiirteitd lainkaan.

Ranteen kipu luokiteltiin neljain luokkaan: luok-
ka 1 — ei kipua, luokka 2 — lievdd kipua, luokka 3 —
kohtuullista kipua ja luokka 4 — kovaa kipua. Ranteen
puristusvoima mitattiin Jagerin squeeze-mittarilla en-
nen leikkausta, kuusi viikkoa leikkauksen jilkeen seki
yhden vuoden seurantatutkimuksessa. Potilaan ko-
kema subjektiivinen tyytyviisyys luokiteltiin neljain
luokkaan: huononi, ei muutosta, vihin parempi, pal-
jon parempi. Samalla lailla arvioitiin selviytyminen jo-
kapiiviisissd toiminnoissa (wc-hygienia, ruuanlaitto,
hiusten kampaaminen jne).

Tulokset

Keskimiiriinen kipu ennen leikkausta oli 3.6 (1-4),
1.9 (1-4) kuuden viikon kohdalla ja 1.3 (1-4) yhden
vuoden kohdalla. Kun oikea ranne oli luudutettu pu-
ristusvoima oli parantunut 24 % vuoden kohdalla,
kun taas leikkaamattomassa ranteessa samassa ajassa
puristusvoima oli parantunut 10 %. Silloin kun vasen
ranne oli luudutettu, puristusvoima oli parantunut 20
% vuoden kohdalla, mutta leikkaamaton ranne oli pu-
ristusvoiman suhteen parantunut vain 4 %.

Potilaan kokema tyytyviisyys vuoden kohdalla oli
seuraava: huononi 9 %, ei muutosta 6 %; vihin pa-
rempi 41 %; paljon parempi 32 %. Vuosikontrollissa
33 %:lla potilaista oli pro-supinaation rajoittuneisuu-
ta leikatussa ranteessa. Radiokarpaalinivelen (radius-
scaphoideum-lunatum) luutuminen saavutettiin 97
%:lla potilaista, mutta interkarpaaliluut (radius, scap-
hoideum-lunatum-capitatum ja kolmas metakarpaali-
nivel) luutuivat vain 65 %:lla potilaista.

Luudutusasentoon oli tyytyviinen 80 % potilaista.
Ranne oli luudutettu neutraaliasentoon 88 potilaalla,
joista 69 oli tyytyviisid luudutusasentoon. Ranne oli

luudutettu lievdin ekstensioon (keskim. 8°, vaihtelu
3°-20°) kolmellatoista potilaalla ja kaksitoista heistd
oli tyytyviisid. Ranne oli luudutettu lievdin fleksioon
(keskim 8°, vaihtelu 3°-15°) neljilldtoista potilaalla ja
niistd yksitoista oli tyytyviisid luudutusasentoon. Kes-
kimiiriinen ulnaarideviaatio oli 10° (0°-25°).

Komplikaatiot

Radiokarpaalinivel jii luutumatta kolmella potilaal-
la. Yksi niistd luudutettiin kiyttdmailli DCP-levyi ja
kristasta otettua luusiirretti. Toiselle potilaalle listtiin
luuta fuusioalueelle ja kolmas potilas odottaa edelleen
leikkausta, hin on siirtinyt aina leikkausta eteenpidin.
Syy uusintaleikkaukseen oli kipu molemmilla potilail-
la. Yhdelld potilaalla luudutusta jouduttiin jatkamaan
interkarpaalialueelle potilaan kokeman kivun takia.
Kolmannen metakarpaaliluun osteolyysi Rushin pin-
nin piin ympirilld todettiin 19 potilaalla (17%) ja
koko metakarpaaliluun osteolyysi kahdella potilaalla.
Toiselle niisti tehtiin luunsiirto. Jilkitutkimuksessa
Rushin pinni oli poikki kuudella potilaalla ja kahdelle
ndistd oli vaihdettu uusi pinni. Radius perforoitui leik-
kauksen aikana kolmella potilaalla, kolmas metakar-
paali murtui leikkauksen yhteydessi yhdelli potilaalla;
se hoidettiin ruuvifiksaatiolla ja luunsiirteelld. Leikka-
uksen jilkeistd kipua ulnan piin ympirilld todettiin
neljilld potilaalla ja yksi niistd loysistd radio-ulnaari-
nivelistd kiristettiin. Leikkauksen jilkeinen karpaali-
tunnelisyndrooma todettiin kolmella potilaalla. Yksi
heisti leikattiin kaksi viikkoa ensimmiisesti leikkauk-
sesta ja hin toipui hyvin. Kaksi muuta toipuivat hyvin
ilman leikkausta. Pinnallinen haavatulehdus todettiin
kahdella potilaalla ja ne hoidettiin paikallisilla kylve-

tyksilld ja antibiooteilla.

Keskustelua

Tassd tutkimuksessa saavutettiin hyvd luutuminen
useimmissa tapauksissa, mutta vain 40 % potilaista
oli erittdin tyytyviisid tulokseen ja vain 30 % koki,
ettd selviytyminen jokapiiviisistd askareista oli lisddn-
tynyt merkittdvist. Mielestimme timid on osoitus
potilaan tarpeesta litkkuvaan ranteeseen, huolimat-
ta parantuneesta puristusvoimasta ja kivun lievityk-
sestd. Goodman (16) ja Vicar (17) osoittivat, ettd ne
potilaat joiden toinen ranne oli luudutettu ja toiseen
asennettu tekonivel, pitivit tekonivelrannetta parem-
pana. Kobus ja Turner (18) puolestaan osoittivat ettd
kaikilla niilld potilailla, joilla oli huono tulos ranteen

Suomen Ortopedia ja Traumatologia Vol. 29

2:2006 SOT 155



luudutuksesta, oli ranteen tekonivel toisella puolel-
la. Hastings (19) raportoi huomattavista vaikeuksista
joissakin jokapdiviisissd toiminnoissa ranteen luudu-
tusleikkauksen jilkeen, kuten nappien avaamisessa,
hiusten kampaamisessa, siilykepurkin avaamisessa ja
jopa kirjoittamisessa.

Abbot (20) osoitti karpometakarpaalinivelen flek-
sion ja rotaation tirkeyden voimakkaassa tarttumises-
sa ja Urbaniak (21) osoitti, ettd metakarpaalinivelten
liike lisidntyy kompensatorisesti ranteen luudutuksen
jilkeen. Tdmi voi selittdd tissd tutkimuksessa havai-
tut runsaat osteolyysit kolmannessa metakarpaaliluus-
sa Rushin pinnin pdin ympirilli. Olemmekin tulleet
sithen tulokseen, ettd Rushin pinni tulisi poistaa luu-
dutuksen jilkeen tai vaihtochtoisesti olisi kdytettivi
liukenevaa puikkoa. Koska karpometakarpaaliliike li-
sddntyy ranteen luudutuksen jilkeen, ranteen totaa-
lifuusion rtulisi sisdltdd ainakin radius-scaphoideum-
lunatum-capitatum-CMC 1II -nivelakseli. Mikali II
CMC -nivel on tuhoutunut luultavasti myos se tulisi
liittdd fuusioon.

Ranteen luudutus on edelleen kiyttokelpoinen
metodi hoidettaessa nivelreuman tuhoamaa rannetta,
varsinkin jos sithen liitetddn toisen ranteen tekonivel-
leikkaus. Kuitenkin mielestimme ranteen luudutus-
leikkaus on ns. salvage-operaatio.
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