Ranteen radiokarpaaliset osa-artrodeesit
reumakaden hoidossa

Pirjo B Honkanen, TAYS

The wrist joint is nearly invariably involved in rheumatoid arthritis and
frequently bilaterally. Rheumatoid destruction of the wrist joint causes
pain, malposition and instability of the wrist, which impairs the functi-
on of the entire hand. Partial radiocarpal arthrodesis is utilised to cure
pain and to remove instability of the wrist and also to correct and to
prevent ulnar translation and volar subluxation of the wrist. Cartilage
surface on midcarpal joint is the prerequisite for radiocarpal arhtro-
desis. The range of motion after radiocarpal arthrodesis has been on
average 60 percent of preoperative measurements. In literature range
of motion from 35 degrees to 72 degrees has been described after
radiocarpal arthrodesis. The radiocarpal arthrodesis preserves mobility
of the wrist and bone stock for potential subsequent operation such as

total arthrodesis or arthroplasty.

Ranne affisioituu suurella osalla reumaa sairastavis-
ta. 95 %:lla potilaista on todettu rannenivelmuutok-
sia 11 vuoden sairastamisen jilkeen (1). Reumadest-
ruktio aiheuttaa ranneniveleen kipua, virheasentoa ja
instabiiliutta, jotka huonontavat koko kiden kiyttdi.
Kirurgisen hoidon tavoitteena on kivuton, stabiili ja
funktionaalinen ranne. Reumaatikoilla havaitut spon-
taanit radiolunaariluutumiset saivat tri Chamayn ke-
hittimiin radiolunaarisesta osaluudutuksesta leikka-
usmenetelmin reumaranteen hoitoon (2). Ranteen
virheasennon kehittymiselli on todettu olevan kor-
relaatio rystystason ulnaarideviaatiovirheasennon ke-
hittymiseen (3). Kivun ja instabiiliuden korjaamisen
lisiksi radiokarpaalista luudutusleikkausta onkin kiy-
tetty ranteen ulnaarisen siirtymisen ja volaarisen sub-
luksaation korjaamiseen ja ehkiisemiseen.
Radiokarpaalideesin indikaationa ovat rannenive-
lestd tuleva kipuoire ja/tai toiminnallinen haitta seki
radiologinen radiokarpaalisesti rajoittunut destruktio.
Rannenivelen krooninen konservatiiviselle hoidol-
le reagoimaton synoviitti, joka usein on uhka myos
ekstensorijinteiden kontinuiteetille, on indikaatio

ranteen osaluudutukselle nivelen destruktiovaiheen
ohitettua synovektomiavaiheen. Ranteen kipua tai
toiminnallista haittaa aiheuttava virheasento voidaan
nihdi radiokarpaaliluudutuksen indikaatioksi, varsin-
kin jos rystystasolle on jo kehittynyt ulnaarideviaatio-
virheasentoa. Radiuksen ja ulnan vilisen distaalisen
nivelen (DRUJ) synoviitin, instabiiliuden tai pro-su-
pinaatioliikerajoituksen hoidossa on reumapotilail-
la yleisessi kiytdssd ulnan distaaliosan resektio (Dar-
rach). Darrachin resektion jilkeen on todettu ranteen
ulnaarisen translokaation lisiintymisti ilman ranteen
fiksaatiota (4). Radiokarpaalideesilli Darrachin resek-
tion yhteydessi saadaan estettyd karpuksen ulnaarisen
translokaation kehittyminen (5). Ranteen osaluudu-
tus on mahdollinen, mikili luudutuksen ulkopuolelle
jddvissi rannenivelistossi on rusto siilynyt. Tyypilli-
simmin radiokarpaalideesi tehddin Larsen 2-3 dest-
ruktiovaiheessa.

Yleisimmin kiytetty osaluudutus reumaranteessa
on radiolunaari- eli Chamay-deesi. Kadaveritutkimuk-
sessa radiolunaarideesin on todettu vihentivin eksten-
sio-fleksio liikealaa 47 % ja radiaali-ulnaarideviaatiota
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Kuva 1. Preoperatiivinen rtg. Lievd ulnaarinen siirtyminen
ja nivelrako lunatum-radius madaltunut. Interkarpaalivd-
lissd rustoa jiljelldi.

37 % (6). Interkarpaalivilissi ja scaphoideum-
radius-fasetilla tulee olla rustoa jiljelld, samoin scap-
hoideumin asennon tulee olla siilynyt. Toimenpiteessi
lunatumin ulnaarinen siirtymi ja VISI- tai DISI-vir-
heasento reponoidaan mahdollisimman hyvin. Niin
capitatumin positio ja samalla ranteen liikekeskipiste
korjaantuvat. Viliaikaisena fiksaationa voi kiyttdi 0,8
mm lyhyitd K-piikkejd ja/tai AO-pihteji. Kirjallisuu-
dessa on kiytetty useita lopullisia fiksaatiomenetel-
mii: sinkilditd, ruuveja, levyji, K-piikkeji, radiuksesta
otettavaa luunsiirrettd seki biosauvoja ja -ruuveja. Pe-
rioperatiivisesti on tirked arvioida capitatumin asento
ja liikkeen sujuvuus ekstensiossa ja fleksiossa. Mikili
scapholunaariligamentti aiheuttaa viintsa fiksoituun
lunatumiin ekstensio-fleksioliikkeessd, tiytyy harkita
osittaista dorsaalisen scapholunaariligamentin diski-
siota. Mikili scaphoideumissa ja/tai radiuksen scap-
hoideumfasetilla on rustodefekteji tai scaphoideumin
asento on muuttunut, fiksoidaan myés scaphoideum
radiukseen. Capitatumin niveltyminen lunatumiin
ja scaphoideumiin on vield tarkempi radioscapholu-
naarideesissi ja tulee testata myds litkkeessd. Radios-

Kuva 2. 5 v radiolunaariluudutusleikkauksen jéilkeen.
Ulnan pdcihén on tehty kiilaosteotomia.

capholunaarideesin on todettu kadaveritutkimuksissa
vihentdvin ekstensio-fleksio liikealaa 64 % ja radiaa-
li-ulnaarideviaatiota 53 % (6). Kliinisissi tutkimuk-
sissa litkeala on pystytty sidilyttdmiin keskimddrin pa-
remmin (taulukko 1). Radiokarpaalideesin yhteydessi
reumapotilaalla tarvitaan lihes aina myss DRU]J-toi-
menpide instabiiliuden, synoviitin tai rustovaurioiden
vuoksi. Yleisimmin kiytetty on Darrachin resektio,
jossa ulnan distaaliosasta resekoidaan n. 1.5 cm. On
kuvattu myds useampia modifioituja resektioita, jot-
ka sdilyttivit ligamenttiyhteyden karpukseen. Vaihto-
chroisesti voidaan tehdi Sauve-Kapandji-luudutus
DRUJ-niveleen. Pelkkd synovektomia DRU]J-niveleen
on riittdvd, mikili ulnan pdin asento ja stabiilius ovat
hyvit eikd pro-supinaatioliikealassa ole ongelmaa.
Radiokarpaalideesin jilkeen potilas kiyttdd sairaa-
lamme hoitokdytinnén mukaan 6 viikon ajan yksi-
16llistd dorsaalista staattista lastaa. Potilaalle ohjataan
aktiivinen sormien liikeharjoittelu. Kuusi viikkoa leik-
kauksesta aloitetaan pro-supinaatioharjoittelu ja poti-
lasta kehotetaan kiyttimiin kittd kevyissi ADL-toi-
minnoissa. Raskaiden taakkojen kantamista viltetdin
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kolmeen kuukauteen saakka.

Kirjallisuudessa on julkaistu radiokarpaaliluudu-
tuksista kymmenkunta artikkelia, joista neljissd seu-
ranta-aika on vihintiin viisi vuotta. Pidemmin seu-
ranta-ajan tutkimuksissa ekstensio-fleksioliikeala on
ollut keskimddrin 60 % preoperatiivisesta postope-
ratiivisen liikelaajuuden ollessa 35-72 astetta. Puris-
tusvoiman on todettu muutamissa tutkimuksissa pa-
rantuvan. Kivuttomien potilaiden osuus seurannassa
koko materiaalista on vaihdellut 53-88 % vililli.
Keskimiairin 10 % osaluudutuksista on jouduttu seu-
ranta-aikana konvertoimaan totaaliluudutukseksi tai
artroplastiaksi. Useissa tutkimuksissa on todettu ra-
diologisesti etenemistd interkarpaalivilin destruktiossa
lihes puolella potilaista. Interkarpaalivilin destrukti-
on etenemiselli ei yllittien ole todettu merkitysti klii-
nisiin tuloksiin (7-13).

TAYS:ssi kerityssd prospektiivisessa materiaalissa
on seurattu 23 ranteen materiaalia keskimiirin 5 vuot-
ta 9 kuukautta. 16:lle potilaista on tehty radiolunaa-
riluudutus ja seitsemille radioscapholunaariluudutus.
Preoperatiivisesti 15 rannetta luokiteltiin Larsen 2 ja
kahdeksan Larsen 3 luokkaan. 17 potilasta (74 %) oli
kivuttomia seurantakontrollissa. 43 %:lla keskikarpaa-
livili oli sdilynyt muuttumattomana rontgenkuvissa.
Kahdelle potilaalle suoritettiin seuranta-aikana totaa-

liluudutus rannenivelen artriitin etenemisen vuoksi.
Preoperatiivisesti puristusvoima (Jamar 2) oli 17 kg
ja postoperatiivisesti 20 kg, miki ei ollut tilastollises-
ti merkittivi ero. Postoperatiivinen ekstensio-fleksio-
litkeala oli 79 % preoperatiivisesta. Kuten muissakin
tutkimuksissa ekstensioliikeala huononi fleksiota vi-
hemmin. Ekstensioliikeala oli 92 % preoperatiivisesta
ja fleksio vastaavasti 67 %. Postoperatiivinen liikeala
oli ekstensio-fleksiosuunnassa 63 astetta, joka tutki-
musten mukaan on hyvin riittdvi ADL-toimintojen
suorittamiseen (14,15).

Ranteen osaluudutuksella saavutetaan kivuton,
stabiili ja funktionaalinen ranne. Totaaliluudutuk-
seen nihden merkittivi etu on ranteen liikkuvuuden
sdilyminen. Varsinkin bilateraalitoimenpiteissd toi-
sen ranteen siilyttiminen liikkuvana parantaa kisien
toimintakykyd merkittivisti, samoin potilailla, joilla
on olka- ja kyynirniveltoiminnan rajoituksia samas-
sa yldraajassa. Ranteen tekonivelleikkauksissa on vie-
14 esiintynyt melko runsaasti ongelmia ja seuranta-ajat
ovat lyhyitd. Radiokarpaalisella osaluudutuksella saa-
daan ranteen virheasento korjattua ja siilytettyi luuta.
Myshemmin totaaliluudutus tai artroplastia on tarvit-
taessa tehtivissd ilman erityisid teknisid ongelmia. Ra-
diokarpaalinen ranteen osaluudutus on hyvi mahdol-
lisuus reumaranteen leikkaushoidossa.

Taulukko 1.
seuranta- pre ekst/ | postekst/ | midcarpal Larsen puristus- reoper
N aika | kivuton fleks fleks destr pre voima %
(ran- Eteneminen (totdeesi/
netta) | (vuosia) (%) | (akt astetta) [ (akt astetta) (%) 2/3/4 pre/post apl)
Ishikawa et al 2005 | 25 13 88 26/28 22/13 36 5/14/6 100/141 -
Borish and Hauss-
mann 2002 91 5 53 35/39 28/18 72 22/29/40 - 20 *
Ishikawa etal 1992 | 25 3 82 26/38 18/18 48 5/10/10 80/114 7
Chamay and Della
Santa 1991 21 4 57 - 41/28 - 5/16/0 - 9
Doets and Raven
1999 39 5 - 32/40 41/31 - - - 9
Della Santa and
Chamay 1995 26 5 - - - - - - -
TAYS materiaali
Honkanen et al
julkaisematon 23 5 74 37/43 34/29 57 15/8/0 9

* sisaltaa spontaanisti totaaliluutuneet
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