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Sisäisen kiinnityksen ja leikkauksen jälkeisen tuennan  
merkitys chevron-osteotomian pitkäaikaistuloksissa

Ilkka Pentikäinen, Jouni Piippo, Pasi Ohtonen, Juhani Junila ja Juhana Leppilahti

Kirurgian klinikka, Oulun yliopistollinen sairaala

The purpose of this study was to solve the necessity of intraoperative 
fixation and postoperative immobilisation of chevron osteotomy.
In a prospective randomized study we compared two chevron oste-
otomy techniques (fixation with one absorbable rod vs. no fixation) 
and two postoperative regimens (splint vs. elastic bandage).  One 
hundred consecutive patients were included in the study and were 
shared in four subgroups.  Clinical evaluation with AOFAS-score was 
performed at six weeks, six months, one year and mean 7.9 years.
The AOFAS total scores improved significantly in all 4 subgroups dur-
ing 12 months, whereas some deteriorating occured at the long-term 
follow-up.  The function scores were better in the group treated with-
out an osteotomy fixation and with an elastic bandage postoperative-
ly up to one year, but the differences disappeared at the long-term 
follow-up.
We recommend chevron osteotomy without an absorbable rod fixa-
tion and with an elastic bandage postoperatively.

Hallux valgus on hyvin yleinen jalkasairaus ja sen on 
raportoitu esiintyvän aikuisilla naisilla jopa 44 %:lla 
(1).  Se on myös hyvin yleinen syy ortopediseen kirur-
giaan läntisissä teollisuusmaissa ja esimerkiksi USA:ssa 
arvioidaan yli 200000 potilaan joutuvan vuosittain 
hallux valgus-leikkaukseen (2).  Suomessa se oli vii-
denneksi yleisin ortopedinen leikkaus vuonna 1998 
(78 leikkausta/100000 asukasta) (3).

Vaikka hallux valgusta koskevia julkaisuja on pal-
jon, ei ole riittävää  randomisoituihin kontrolloituihin 
sarjoihin perustuvaa tietoa siitä, mitkä menetelmät 
ovat hyväksyttävimpiä.  Eräässä katsauksessa löydet-
tiin aikuisiän hallux valgusta koskien vain 21 rando-
moitua sarjaa (4), kolme konservatiivisesta hoidosta, 
14 leikkaushoidosta ja 4 postoperatiivisesta hoidosta.

On todisteita siitä, että hallux valguksen kirurgi-
nen hoito on konservatiivista hoitoa parempi koskien 
virheasennon korjausta, kivun lievitystä ja toiminnan 

paranemista pitkässä seurannassa (4).  Sarjassa, jossa 
verrattiin chevron-osteotomiaa sekä konservatiiviseen 
hoitoon että hoitamatta jättämiseen, kirurginen hoito 
oli tehokkain (5).

Vaikka chevron-osteotomia on hyvin laajasti käy-
tetty toimenpide, pitkän seuranta-ajan tuloksia on vä-
hän ja tulokset ovat vaihtelevia (6,7).  Kirurgiset tek-
niikat vaihtelevat paljon.  Austin ja Leventen ottivat 
käyttöön sisäisen kiinnityksen (8) ja erilaisia muun-
nelmia on käytetty runsaasti (9–11).  Aiemmin ei ole 
tehty randomoitua kontrolloitua sarjaa, jossa olisi ver-
rattu fiksoitua chevron-osteotomiaa fiksoimattomaan.  
Myös postoperatiivinen hoito vaihtelee (4,12–14).  
Suuntaus näyttäisi olevan nopean ja täydellisen mobi-
lisaation puolesta.

Tämä tutkimus on prospektiivinen randomisoi-
tu kontrolloitu sarja, jossa käytettiin kahta leikkaus-
tekniikkaa (ei osteotomian fiksaatiota versus fiksaatio 
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bioabsorboituvalla sauvalla) ja kahta leikkauksen jäl-
keistä  tuentaa (kevyt kipsisidos versus joustava sidos).  
Halusimme tutkia, antaako bioabsorboituva sauvatu-
enta ja kevyt kipsisidos paremman pitkäaikaistuloksen 
kuin sisäisen tuen poisjättäminen ja pelkkä joustava 
sidos leikkauksen jälkeen.

Aineisto ja menetelmät

Potilasvalinta
Tämä tutkimus tehtiin Oulun yliopistollisessa sairaa-
lassa ja eettinen toimikunta oli hyväksynyt tutkimus-
suunnitelman.  Potilaat olivat aikuisia, jotka yleislää-
kärit olivat lähettäneet ortopediseen arvioon oireilevan 
vaivaisenluun vuoksi.  Tutkimukseen otettiin potilaita, 
joiden ikä oli 20 ja 50 vuoden välillä ja joilla oli kivuli-
as vaivaisenluu sekä hallux valgus -kulma oli korkein-
taan 40 astetta ja 1–2 jalkapöydänluun välinen kul-
ma korkeintaan 20 astetta (8,10).  Mukaan ei otettu 
potilaita, joiden vaivaisenluu oli aiemmin leikattu tai 
joilla oli jäykkä ukkovarvas tai reuma.  Myös raskaana 
olevat suljettiin pois.  Sata tutkimukseen sopivaa poti-
lasta valittiin ja he saivat suullisen ja kirjallisen tiedon 
tutkimuksesta ja he antoivat tutkimukseen kirjallisen 
suostumuksensa.  Sama tutkimukseen osallistunut or-
topedi (I.P.) tutki kaikki potilaat.  Potilaiden keski-ikä 
oli 39 (21–50) vuotta ja 92 heistä oli naisia.

Sama tutkija (I.P.) keräsi kliiniset perustiedot.  Jal-
kojen kliininen pisteytys tehtiin jalkaterään soveltuval-
la Amerikan ortopedisen jalka- ja nilkka yhdistyksen 
hyväksymällä tavalla (AOFAS) (15).  Pisteet koostuvat 
seuraavasti: kipu 0–40 pistettä, toiminta 0–45 pistettä 
ja virheasento 0–15 pistettä; enimmäispisteet siis oi-
reettomalla 100 pistettä.

Röntgenkuvat otettiin molemmista jaloista kah-
desta suunnasta kuormituskuvina ja hallux valgus 

-kulma  (HVA) sekä 1–2 jalkapöydänluiden välinen 
kulma (IMA) mitattiin ns. centre-of-head-menetel-
mällä (16).  Sama tutkija (I.P.) suoritti kaikki radiolo-
giset mittaukset.

Satunnaistaminen  ja hoito
Randomisointi perustui sekoitettuihin suljettuihin 
kirjekuoriin ja kirjekuori avattiin potilaan suostuttua 
leikkaukseen hänen läsnä ollessaan.  Samalla potilas 
siis sijoitettiin omaan ryhmäänsä (kuva 1).  Ryhmät 
eivät eronneet toisistaan merkittävästi iän, sukupuo-
len, BMI:n tai leikatun puolen suhteen (taulukko 1).  
Hoito-ohjelma oli kaikilla sama lukuun ottamatta tut-
kimusaiheita.

Sama ortopedi (I.P.) suoritti kaikki chevron-osteo-
tomiat joko spinaalipuudutuksessa (52) tai yleisanes-
tesiassa (48) käyttäen aina verityhjiötä.  Tehtiin me-
diaalinen pitkittäinen viilto ja maltillinen sisäpuolen 
kapselin avaus, jonka jälkeen mediaalinen exostoosi 
poistettiin oskilloivalla sahalla.  Osteotomia tehtiin 
sahalla käyttäen 60 asteen metalliohjainta, joka oli 
kiinnitetty luuhun K-piikeillä.  Jalkapöydänluun pää 
siirrettiin ulospäin n. 4-5 mm ja pykälä tasoitettiin sa-

Taulukko 1  Demografiatiedot neljässä potilasryhmässä

Ryhmä  I
(n=25)

Ryhmä II
(n=25)

Ryhmä III
(n=25)

Ryhmä IV 
(n=25) P

Ikä, Ka (SD, min-max) 38 (SD 8, 21-50) 40 (SD 7, 26-49) 38 (SD 7, 23-48) 39 (SD 7, 25-50) 0.7

Naiset / Miehet, n 24 / 1 21 / 4 24 / 1 23 / 2 0.4

BMI, Ka (min-max) 25 (20-37) 24 (19-29) 24 (17-34) 24 (19-29) 0.4

Oikea  puoli/ Vasen  n 14/11 12 /13 15 /10 13 / 12 0.9

BMI, Body Mass Index (kg/m²).
Ryhmä    I:  Biofix® -, elatinen sidos
Ryhmä   II:  Biofix® -, Geishatossu
Ryhmä  III: Biofix®+, elastinen sidos
Ryhmä  IV: Biofix®+, Geishatossu

 

 
 
 
 
Kuva 1.  Seurantakaavio 
 
 
 
 
 

100 perättäistä potilasta 
 

50 potilasta 
Osteotomia,  
ei  kiinnitystä 

50 potilasta 
Osteotomia, 
 sauvakiinnitys 
 

25 patients 
Elastinen sidos 
 
Seuranta: 
25   6 kk 
25  12 kk 
18   Ka 7.9 v. 
 

25 potilasta 
Geishatossu 
 
Seuranta: 
25   6 kk 
25 12 kk 
24  Ka 7.9 v. 
 

25 potilasta 
Elastinen sidos 
 
Seuranta: 
25  6 kk 
25  12 kk 
17  7.9 v. 
 

25 patients 
Geishatossu 
 
Seuranta: 
25  6 kk 
25  12 kk 
20  Ka 7.9 v. 

Kuva 1.
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Kuva 2. AOFAS funktiopisteet (mediaanit , 25- 75 persen-
tiilit) ennen leikkausta, 6 viikkoa, 6 kk, 12 kk  ja Ka 7.9 v. 
leikkauksesta.  

Kuva  3.   AOFAS  kipu-pisteet (mediaanit , 25- 75 persen-
tiilit) ennen leikkausta, 6 viikkoa, 6 kk, 12 kk  ja Ka 7.9 v. 
leikkauksesta.  

Kuva  4.  AOFAS  asento-pisteet (mediaanit , 25- 75 persen-
tiilit) ennen leikkausta, 6 viikkoa,  6 kk, 12 kk  ja Ka 7.9 v. 
leikkauksesta.  

 Kuva  5.  AOFAS  kokonaispisteet (mediaanit , 25- 75 
persentiilit) ennen leikkausta, 6 viikkoa,  6 kk, 12 kk  ja Ka 
7.9 v. leikkauksesta.  

halla.  Fiksaatioryhmässä 10 mm reikä porattiin ni-
velpinnan sisäyläosasta alkaen ylöspäin läpi 1 metatar-
saaliluun sisätakakorteksin ja 20 mm pitkä L-lactide 
liukeneva sauva lyötiin paikalleen.  Sisäpuolen kapseli 
kiristettiin hyvään asentoon käyttäen 3-0 absorboitu-
vaa Biosyn®-kengännauhaommelta.  Toisessa ryhmässä 
luuta ei fiksoitu, vaan tehtiin pelkkä kapselin kiristys 
vastaavalla tavalla.

Puolet molempien ryhmien potilaista oli rando-
misoitu käyttämään kevytkipsitukea (kuva 6) kuu-
si viikkoa leikkauksen jälkeen, kun taas toinen puoli 
käytti perinteistä joustavaa sidosta saman ajan.  Varaa-
minen kantapäällä oli sallittu heti leikkauksen jälkeen 
kaikissa neljässä ryhmässä ja jalkapohjavaraus sallittiin 
kolmen viikon jälkeen.  Ukkovarpaan aktiivinen har-

joittelu aloitettiin kolmen viikon jälkeen joustoside-
ryhmässä.  Hoito-ohjelma oli kaikilla sama kuuden 
viikon jälkeen.

Arvioinnit
Kaikki potilaat tutkittiin sairaalan poliklinikalla kuu-
si viikkoa, kuusi kuukautta, yksi vuosi ja keskimäärin 
7.9 (5.8–9.4) vuotta leikkauksen jälkeen.  Tärkeimmät 
mittarit olivat AOFAS-pisteet (kipu, kävelyrajoitus, 
kenkärajoitteet, liikelaajuus), komplikaatiot, tyytyväi-
syys, hallux valgus -kulma (HVA) ja 1–2 jalkapöydän-
luiden välinen kulma (IMA).  Vaikeusaste AOFAS-
pisteytystä varten oli 4-portainen kivun suhteen ( ei 
kipua, lievää satunnaista, kohtalaista päivittäistä ja lä-
hes jatkuva kova) ja kävelyrajoituksen suhteen (ei ra-
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joituksia, rajoituksia virkistyskäytössä, rajoituksia päi-
vittäiskäytössä ja kovia rajoituksia sekä virkistys- että 
pävittäiskäytössä) sekä 3-portainen kenkärajoitteis-
sa (normaalikengät, ei tukia; mukavat kengät, tuki 
tarpeen ja muotoiltu kenkä tarpeen). Liikkuvuus oli 
3-portainen (>75 astetta, 30–75 ja <30 astetta). Tyy-
tyväisyys oli 3-portainen (parempi, samanlainen tai 
huonompi kuin ennen leikkausta).

HVA ja IMA mitattiin ns. centre-of-head-mene-
telmällä (16).

Tilastomenetelmät 
Jatkuvien ja järjestysasteikollisten muutujien keskilu-
kuina esitetään keskiarvo ja hajonta (SD) tai mediaa-
ni ja 25–75 persentiili. Ryhmien välisessä vertailussa 
käytetään Fisher:n testiä luokka-asteikollisia muuttu-
jien kohdalla, ja varianssianalyysiä jatkuva-asteikollis-
ten muuttujien kohdalla. Yleistettyä lineaarista seka-
mallia käytettiin AOFAS-kipu (ei lainkaan vs. lievästä 
vakavaan) ja AOFAS-asento (hyvä vs kohtuullisesta 
heikkoon) muuttujien analysointiin. Lineaarista seka-
mallia sovellettiin muuttujien AOFAS-kokonaispiste-
määrään ja AOFAS-toimintakykykyyn, sekä MTP- ja 
IP-kulmiin. Seuraavat P-arvot esitettiin sekamallien 
yhteydessä:  Pgroup, ilmaisee ryhmien välistä tasoeroa, 
P6WK , P6M , P1-Y  ja PLT-FU  ilmaisevat eroa 6 viikon, 
6 kuukauden, 1 vuoden sekä pitkäaikaisseurannan ja 
operaatiota edeltävän arvon välillä. Ptime*6 ilmaisee ryh-
mien välistä muutosta ajan suhteen ja Ptime ilmaisee 
yleistä muutosta ajan suhteen. Molemmat sekamallit 
huomioivat että mittaukset ovat tehty samasta yksilös-
tä, lisäksi molemmat mallit käyttävät kaiken käytössä 
olevan datan, eli yksilöitä joilla yksittäisiä puuttuvia 
tietoja ei pudoteta analyyseistä pois. Pitkäaikaistulos-
ten ja operaatiota edeltäviä tuloksia vertailtiin myös 
pareittaisella t-testillä. Spearmanin korrelaatiokerroin 
(τ) laskettiin osoittamaan yleistä korrelaatiota kahden 
jatkuva-asteikollisen muuttujan välillä. Tilastoanalyy-
sit suoritettiin SPSS (version 14.0, SPSS Inc, Chica-
go, IL) ja SAS (version 9.1.3, SAS Institute Inc., Cary, 
NC) ohjelmistojen avulla. Kaksitahoiset P-arvot ra-
portoidaan. Lukijoiden tulee suhtautua ilmoitettaviin 
P-arvoihin kriittisesti lukuisten suoritettujen testien 
johdosta.

Tulokset

Sairaalahoitoaika oli 86 potilaalla yhden päivän ja 14 
potilaalla kaksi päivää. (Pgroup=0.8).  Kipu tai yksina-
suminen oli tavallisin syy yöksi jäämiseen.  Keskimää-

Kuva 6.  Yksilöllinen geishatossu. 

räinen sairausloma oli jonkin verran pitempi ryhmässä 
IV (Biofix+, geishatossu+) 51 päivää (SD 7, min-max 
39–61) kuin muissa ryhmissä.

AOFAS-toimintapisteet (max. 45) paranivat 
preoperatiivisesta arvosta 38 ollen 6 kuukauden koh-
dalla 43 ja vuoden kohdalla 44, mutta ne palasivat 
preoperatiiviselle tasolle pitkäaikaisseurannassa (Pti-
me<0.001). Toiminnallinen tulos oli paras ryhmäs-
sä, jossa ei käytetty fiksaatiota ja mobilisointi tapah-
tui elastisen siteen kanssa (Pgroup=0.011, Ptimegroup 
<0.001, kuva 2). Kipupisteet (lievästä vaikeaan, %) 
laskivat keskimääräisestä  preoperatiivisesta arvosta 
99 ollen vuoden kohdalla 37 (P<0.001), mutta pala-
sivat tasolle 62 pitkäaikaisseurannassa (P=0,001, Pg-
roup =0.17, kuva 3).  Virheasentopisteet (kohtalaises-
ta vähäiseen,%) laskivat preoperatiivisesta arvosta 86 
ollen vuoden kohdalla 23 (P1-v<0.001), mutta pala-
sivat tasolle 69 pitkäaikaisseurannassa (Plt-fu=0.001, 
Pgroup=0.52, kuva 4).  Kokonais-AOFAS- pisteet 
(kipu,toiminta,virheasento, max. 100 pistettä) parani 
preoparatiivisesta arvosta 69 ollen 74 kuuden viikon, 
91 kuuden kuukauden ja 93 vuoden kohdalla, mutta 
se palautui jonkin verran ollen 81 pikäaikaisseuran-
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nassa. (Ptime<0.001, Pgroup=0.77, kuva 5).
Keskimääräinen HVA parani preoperatiivisesta ar-

vosta 25.9 astetta (SD 6.8) ollen 20.2 astetta
(SD 7.5) pikäaikaisseurannassa (Ptime<0.001, 

Pgroup=0.40, Ptimegroup<0.099), kun taas keski-
määräinen IMA parani arvosta 12.7 astetta (SD 2.9) 
ollen 7.6 astetta (SD 2.9) pitkäaikaisseurannassa (Pti-
me<0.001, Pgroup=0.10, Ptimegroup <0.010).

Tutkimussarjoissa ei havaittu yhtään osteotomian 
liukumista tai kallistumista eikä huonosta verenkier-
rosta johtuvaa luukuoliota tai syvää haavainfektiota.  
Pitkänkään seuranta-ajan puitteissa ei jouduttu uusin-
taleikkauksiin.

Riippuvuuskerroin seuranta-ajan ja kokonais-
AOFAS-pisteiden välillä oli -0.02 (P=0.87) ja seuran-
ta-ajan ja HVA:n välillä 0.06 (P=0.50).  Ne 21 poti-
lasta, jotka eivät tulleet viimeiseen kontrolliin, olivat 
selkeästi nuorempia kuin muut (p=0.051) ja puhelin-
haastattelussa olivat pääosin tyytyväisiä leikkaustulok-
seen.  Loppukontrolliin osallistuminen ei riippunut 
sukupuolesta.

Pohdinta

Kokonais-AOFAS- pisteet paranivat merkittävästi kai-
kissa alaryhmissä aina vuoteen asti, mutta jonkin ver-
ran huonontumista tapahtui pitemmän ajan kuluessa.  
Pitkässä seurannassa ei ollut merkittäviä eroja neljässä 
alaryhmässä.  Kaikissa ryhmissä virheasennon korjaus 
säilyi tyydyttävänä (IMA 4.7–10.5 astetta).  Merkittä-
viä komplikaatioita ei ollut eikä tarvittu uusintaleik-
kauksia.

Tulkintamme on, että lievässä tai kohtalaisessa 
hallux valgus-ongelmassa chevron-osteotomia tuottaa 
hyvän kliinisen ja radiologisen tuloksen aina vuoteen 
asti, mutta huononemista on havaittavissa pitkäaikais-
seurannassa.  Uusintaleikkauksia ei kuitenkaan näyt-
täisi tarvittavan.

Kontrolloimattomissa sarjoissa on hyviä kliinisiä 
tuloksia raportoitu lyhyen seurannan jälkeen 80–90 
%:ssa, vaikka uusiutumista on todettu olevan 10–14 
%:lla tapauksista (8,9,17). Chevron-osteotomian pit-
käaikaistuloksia on vähän (6,7).  Torkki ym. raportoi 
HV-kulman uusiutumisriskin yli 25 asteeseen olevan 
jopa 20 % kuuden vuoden seurannassa, 17 % poti-
lasta oli leikattu uudelleen ja 6 % heistä odotti uusin-
taleikkausta.  Tärkein syy korkeaan uusiutumisastee-
seen oli valikoimaton potilasaineisto.  Schneider ym. 
(6) raportoi hyviä kliinisiä ja radiologisia tuloksia 10 
vuoden jälkeen, vaikka varhaiskomplikaatioita oli 13 

potilaalla 112 tapauksesta ( haavainfektioita, hermo-
kiputiloja ja osteotomian hidastunutta luutumista) ja 
kaksi myöhäiskomplikaatiota (jalkapöydänluun pään 
avaskulaarinen kuolio).  Meidän tuloksemme eroa-
vat Schneiderin ym. tuloksista varhais- ja myöhäis-
komplikaatioiden suhteen.  Kirurgisen tekniikat eroa-
vuudet saattavat selittää tämän eron.  Schneider ym. 
(6) käyttivät ilman sisäistä kiinnitystä tehdyssä chev-
ron-osteotomiassa lisäksi ulkopuolen kapselin irrotus-
ta ja adduktor-tenotomiaa.  Jones ym. (18)selvittivät 
chevron-osteotomian ja ulkopuolen kapselin irrotuk-
sen vaikutusta jalkapöydänluun pään verenkiertoon 
kadaver-kokeilla.  He osoittivat, että liiallinen kapse-
lin irrotus vahingoittaa jalkapöydänluun pään veren-
kiertoa.  Kuhn ym. (19) osoittivat työssään, että sisä-
puolen kapselin irrotus ja chevron-osteotomia yhdessä 
vähentävät 58 % jalkapöydänluun pään verenkiertoa.  
Ulkopuolen irrotus ja adductor-tenotomia vähentävät 
13 % lisää ja kokonaispudotus on siis jopa 71 % läh-
tötasosta.  Me emme käyttäneet adductor-tenotomi-
aa tai ulkopuolen kapselin irrotusta eikä meillä ollut 
yhtään jalkapöydänluun pään avaskulaarista nekroo-
sia tai osteotomian viivästynyttä luutumista.  Toisaal-
ta laaja kapselin irrotus ja adduktor-tenotomia saat-
tavat selittää paremman HV-kulman korjaantumisen 
Schneiderin ym. sarjoissa.  Kuitenkin vain yksi ran-
domoitu tutkimus tästä aiheesta löytyi kirjallisuudesta 
ja sen mukaan chevron-osteotomian yhteydessä teh-
ty adduktor-tenotomia ei parantanut tuloksia kolmen 
vuoden seurannassa (20).  Löydöstemme kliininen 
johtopäätös on se, että chevron-osteotomia ilman ul-
kopuolen kapselin irrotusta ja adduktor-tenotomiaa 
tuottavat hyvät tulokset vuoteen asti eikä ole vaaraa 
jalkapöydänluun pään verenkiertohäiriöistä.  Kui-
tenkin pitkäaikaistuloksissa AOFAS-tulokset ja HVA 
huononevat, mutta uusintaleikkaustarvetta ei ole.  Si-
säisellä kiinnityksellä tai leikkauksen jälkeisellä hoi-
dolla ei ollut merkittävää vaikutusta pitkän aikavälin 
seurannassa.

Tämän tutkimuksen vahvuutena on sen prospek-
tiivisuus, randomoitu luonne, potilasryhmien saman-
kaltaisuus ja seurannan pitkä kesto.  Sama ortopedi 
(I.P.) leikkasi kaikki potilaat ja viimeisen jälkitarkas-
tuksen suoritti riippumaton tutkija (J.P).  Tutkimuk-
sen arvoa heikensi se, että vain 79 % potilaista tuli vii-
meiseen tarkastukseen.

Tämä tutkimus osoitti, että chevron-osteotomia 
on tehokas menetelmä lievän ja kohtalaisen sekä ki-
vuliaan hallux valgus- sairauden  hoidossa.  Kokonais-
AOFAS-pisteet paranivat merkittävästi kaikissa neljäs-
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sä alaryhmässä aina vuoteen asti, mutta jonkin verran 
huonontumista tapahtui pitkäaikaisseurannassa.  Toi-
mintaa kuvaavat pisteet vuoteen asti olivat merkittä-
västi paremmat ryhmässä, jossa ei ollut sisäistä kiin-
nitystä ja leikkauksen jälkeen oli joustava sidos.  Erot 
ryhmien välillä kuitenkin hävisivät pitemmän ajan 
kuluessa.  Chevron-osteotomiaa ei tarvitse kiinnittää 
sisäisesti ja leikkauksen jälkeen suositellaan joustavaa 
sidosta.
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