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De la Caffiniére proteesi CMC I nivelen
reumaattisen destruktion hoidossa

Eerik T. Skyttét, Eero A. Belt!, Hannu Kautiainen?, Janne T. Lehtinen2, Mikko lkavalko?!, Heikki

M. Méenpé4s

Reumasadition sairaala, Heinola!, Kanta-Hameen keskussairaala, Himeenlinna?, Tampereen

Yliopistollinen sairaala, Tampere?

This study evaluated the outcome of the de la Caffiniere prosthesis in patients with an
inflammatory arthropathy affecting the trapeziometacarpal joint. The procedure was performed
in 57 thumbs for rheumatoid arthritis (41 cases), juvenile chronic arthritis (ten cases), psoriatic
arthritis (four cases) and other inflammatory joint diseases (two cases). Survival analysis with a
revision procedure or radiograhic implant failure as end points was performed. Five loosened
cups and two permanently dislocated prostheses underwent revision surgery, and these were
managed with a bone graft and tendon interposition technique. Radiographic follow-up yielded
four additional implant failures (two loosened cups, one loosened metacarpal stem and one
permanent dislocation). The implant survival rate based on revision operation was 87% (95% ClI,
73 to 94) at 10 years, and the total radiographic and implant failure rate based on radiographic

findings was 15% (95% ClI, 7 to 29) at 10 years.

Krooninen reumatauti vaurioittaa peukalon
nivelida kahdella kolmasosalla potilaista.
Peukalon metakarpaaliluun ja os trapeziumin
vélisen nivelen (CMC I) synoviitti ja eroosiot
aiheuttavat timan satulanivelen radiaalisen ja
dorsaalisen dislokaation, mikd johtaa peuka-
lon joutsenkaulavirheasentoon ja pinsetti- ja
avainotteiden toiminnan hairioon. (Belt et
al.,1996; Belt et al., 1998; Nalebuff, 1984;
Ratliff, 1971; Toledano et al., 1992).

Klassinen reumakirurginen ratkaisu CMC I -
nivelen vaurion hoidossa on ollut resektio-
artoplastia yhdistettynd janneinterpositioon.
(Burton and Pelligrini, 1986; Froimson, 1970).
Artrodeesi ei yleensa ole jarkevd vaihtoehto
reumataudeissa, koska peukalon distaaliset
nivelet vaativat my0s usein luudutusleik-
kausta (Nalebuff, 1984). Useita erilaisia CMC I
nivelen koko- ja osatekonivelratkaisuja on
kuvattu (Brown, 1985; de la Caffiniere and
Aucouturier, 1979; de la Caffiniere, 2001;
Comtet and Rumelhart, 2001; Cooney, 1987;
De Smet et al, 2004; Dunaud et al., 2001;
Glickel et al., 1992; Isselin, 2001; Moutet et al.,
2001; Nicholas and Calderwood, 1992; Schuhl,
2001; Swanson, 1972). Useimmat aiheesta
julkaistut tutkimukset koskevat vain nivel-
rikkopotilaita ja reumapotilaita koskeva tieto
on vahdistd. Tassd tutkimuksessa esitetdan
Reumasaation sairaalan pitkaaikaistulokset de
la Caffiniere —proteesin kédytdstd reuma-
potilailla.

Aineisto ja menetelmat

Tutkimukselle haettiin Paijat-Hameen sairaan-
hoitopiirin eettisen toimikunnan lupa. Vuo-
sina  1982-1998 Reumasdition sairaalassa
asetettiin 57 de la Caffiniere —tekoniveltd 52
reumapotilaalle (3 miestd ja 49 naista). Poti-
laista 41:11d diagnoosi oli nivelreuma, kym-
menelld juveniili nivelreuma, neljalld psori-
artropatia ja kahdella muu krooninen nivel-
tulehdus. Samanaikaisesti de la Caffiniere
proteesin kanssa kaytettiin my0s janneinter-
positiotekniikkaa ja paatos metodin valinnasta
perustui leikkaajan mieltymykseen ja koke-
mukseen tehtiin — joka kolmas tdnd aikana
leikattu CMC I nivel hoidettiin de la Caffiniere
proteesilla.

Potilasmateriaalia kuvaavat tiedot kerattiin
potilasasiakirjoista (Taulukko 1). Tarkeimmat
leikkausindikaatiot olivat kipu peukalon
tyvessa (38 peukaloa, 67%) ja peukalon
instabiliteetti ja CMC I nivelen subluksaatio
(27 peukaloa, 47%). Leikkausta edeltava
radiologinen nivelvaurion aste madritettiin
kdyttden Larsen-luokitusta (Belt et al., 1999;
Larsen et al., 1977). Kaikki potilaat leikattiin
kayttden standarditekniikkaa.

27/57 (47%) peukaloista (24 potilasta) saapui
kutsuttuna seurantakdynnille kesallda 2004.
Potilaat tutki ulkopuolinen tutkija. 9 potilasta
(11 proteesia) oli kuollut ja 3 potilasta (4
proteesia) ei tavoitettu. 12 potilasta (15 pro-
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teesia) ei halunnut osallistua tutkimukseen
korkean idn, pitkdn matkan tai heikon ter-
veyden vuoksi. Seuranta-ajan keskiarvo seu-
rantakdynnille osallistuneilla oli 13 vuotta
(vaihteluvali 7-22). Kaynnilla potilaat tayttivat
subjektiivista tyytyvdisyyttd mittaavan kaa-
vakkeen ja kipu-VASn. Puristusvoima ja
pinsettiotteet mitattiin Jamarin dynamomet-
rilld ja pinsettiotemittarilla. CMC I nivelen
aktiivinen liikeala maaritettiin  kayttden

Kapandjin asteikkoa (Kapandji, 1986).

£

Kuva. 1. Hyvin toimiva de la Caffiniére proteesi
reumaatikon kadessd. Keskisormen rystysnivel on
korvattu Swanson-implantilla ja nimettéméan PIP
nivel on luudutettu.

Seurantakdyntipotilailta otettiin uudet
rontgenkuvat kdaynnin yhteydessa ja muiden
potilaiden kohdalla kaytettiin viimeisimpia
Reumasaation sairaalassa otettuja kuvia. Ku-
vien osalta seuranta-ajan keskiarvo oli 9
vuotta (vaihteluvali 0.5 -22). Revisioleik-
kaustieto perustui kuolleiden kohdalla potilas-
asiakirjoihin ja eldvilld tdmén lisdksi joko
seurantakdyntiin tai muuhun kontaktiin.
Radiologisena irtoamisen merkkind pidettiin
koko implantin ympardivaa yli Imm kirkas-
tumalinjaa oireisella potilaalla, selvda implan-
tin asennon muutosta tai pysyvaa luksaatiota.

Kuva. 2. De la Caffiniere proteesin kuppiosa on
rikkoutunut ja proteesi on subluksoitunut 8 vuotta
artroplastian jalkeen. Peukalon MCP ja IP nivelet
ovat luudutetut..

Tulokset

CMC I nivelten leikkausta edeltiva radio-
loginen vaurioaste oli keskimaadrin 4,5
Larsenin asteikolla. Kahdessa kolmasosassa
vaurio oli luokkaa 5. Aiempi peukalon MCP
tai IP nivelen artrodeesi oli tehty 5 peukalossa
ja 25 peukalossa jompikumpi nivel luudutet-
tiin samanaikaisesti de la Caffiniere artro-
plastian kanssa. Yhteensa 33 (58%) rannetta oli
luudutettu aiemmin ja 5 luudutusta tehtiin de
la Caffiniere leikkauksen yhteydessd. Muiden
sormien MCP-nivelten tekonivelleikkauksia
oli tehty 24 kadessa.

Yhdelld potilaalla oli ongelmia haavan para-
nemisessa ja kaksi jaykistynyttd nivelta todet-
tiin seurantakdaynnin yhteydessi. Yksi oirei-
nen medianushermon kompressio ilmaantui,
mutta parani ilman kirurgista dekompres-
siota. Flexor carpi radialis janneinterpositio
tehtiin 5 irronneen kupin vuoksi ja kahden
pysyvan luksaation vuoksi. Uusintaleikkauk-
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sien perusteella laskettu survival oli 5 vuoden
kohdalla 94% (95% CI, 83 to 98), ja 10 vuoden
kohdalla 87% (95% CI, 73 to 94).
Rontgenkuvien perusteella todettiin lisaksi 2
irronnutta kuppia, yksi irronnut varsi ja yksi
pysyva luksaatio. Yksi ndistd potilaista oli
kuollut ja kolme muuta odottivat revisio-
leikkausta janneinterpositioksi. Sekd revisio-
leikkauksiin ettd radiologiseen irtoamiseen
perustuva implantin irtoaminen oli 5 vuoden
kohdalla 10% (95% CI, 4 to 23) ja 10 vuoden
kohdalla 15% (95% CI, 7 to 29).

Kuva. 3. Kuvan 2 potilas proteesin poiston,

luunsiirteiden  ja  flexor radialis

janneinterposition jalkeen.

carpi

Seurantakdynnilld potilaat arvioivat 23/27
peukaloa hyviksi; 2 potilasta (2 peukaloa) piti
tulosta huonona. Kipua ilmoitettiin olevan 12,
Idysyyden tunnetta 5 ja jaykkyyttd 8 peu-
kalossa. Loysyys ei aiheuttanut mink&danlaista
vaivaa; sen sijaan 9 potilaalla oli vaikeuksia
pukeutumisessa, oven tai purkin avaamisessa
tai kirjoittamisessa. Ndiden toiminnan hairidi-
den ja proteesin yhteyden osoittaminen on
kui-tenkin hyvin vaikeaa johtuen peukalon
muiden nivelten vaurioista. Kipu-VAS keski-

arvo oli 90 (IQR 85,100, 100=kivuton). Seuran-
takdynnilld saadut mittaustulokset on esitetty
taulukossa 2. Peukalon oppositioliikkeen mit-
tauksissa keskiarvo oli 5 Kapandjin asteikolla
(vaihteluviéli 2-9).
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Kuva. 4. De la Caffiniere proteesin kumulatiivinen

pysyvyys (95% luottamusvalit). Kayran alla olevat

numerot ilmaisevat seurannassa mukana olevien

implanttien lukumdarédn 5,10 ja 15 vuoden

kohdalla.
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Kuva. 5. De la Caffiniére proteesin irtoaminen.

Téassa kayrassd on uusintaleikattujen liséksi mygs

radiologisesti irronneet.
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Taulukko 1: Leikattujen 57 CMC I nivelen (52 potilaan)
demografiset, kliiniset ja radiologiset preoperatiiviset tiedot.

Seurantakdynti 2004 Kaikki
Kylla Ei
(N=27) (N=30) (N=57)
Naisia, n 26 28 54
1k4, ka 49 51 50
Sairastamisaika, ka 19 22 21
Diagnoosi, n:
Nivelreuma 22 19 41
Juveniili nivelreuma 3 7 10
Psoriartropatia 2 2 4
Muu 0 2 2
Indikaatio, n:
Kipu 20 18 38
Instabiliteetti 7 9 16
Subluksaatio 13 14 27
Jaykkyys 9 7 15
Adduktiokontraktuura 5 8 13
Reumataudin ladkitys, n:
Peroraalinen steroidi 16 19 35
Solusalpaajat 5 10 15
Preoperatiivinen Larsen
aste, n: 5 2 7
3 10 5 15
4 12 23 35
5
Pohdinta

Proteesin kehittdja de la Caffiniere (2001)
arvioi dominantin kdden kayton rasittavan
proteesiaan niin paljon, ettd piti tdta jopa
menetelmén vasta-aiheena. Samoin han piti
CMC I artroplastian ja peukalon muiden
nivelten artrodeesia vasta-aiheisena. Reumaa-
tikot kayttavat kasidan mahdollisesti vahem-
mén ja todenndkoisesti helldvaraisemmin, ja
tdssa potilasryhmassd peukaloiden ja késien
voimat ovat my0s alentuneet. Toisaalta nivel-
reumaan liittyy huomattava niveltuho ja
osteoporoosin heikentdmd luun laatu (Belt et
al. 1997).

Tassd tutkimuksessa de la Caffiniere protee-
silla saavutettiin hyvéaksyttavat pitkaaikais-
tulokset reumaatikoilla - potilastyytyvaisyys,
toiminnalliset ominaisuudet ja 10-vuotis
survival 87% antavat perusteet timan implan-
tin kdytolle. Tutkimuksen reumaatikkoaineis-
to on ainutlaatuinen ja my6s kooltaan
merkittava. Muissa artroosia, mutta my0s
reumaatikkoja kasittelevissa tutkimuksissa,
tulokset on yleensa julkaistu yhdistettyna
(August et al, 1984; de la Caffiniere and
Aucouturier, 1979; Sendergaard et al.,, 1991).
Meidan tutkimuksemme tulokset ovat saman-
suuntaiset kuin Nicholas ja Calderwoodin
(1992) artroosipotilaita kasittelevdssa aineis-
tossa, jossa irtoamisia todettiin 10% 10

vuodessa. De la Caffiniere ja Aucouturierin
(1979) mukaan irtoamisia oli 21% ja
Sondergaardilla (et al. 1999) samaa luokkaa
18% 10 vuodessa. Selvasti huonompia tuloksia
julkaisi August (et al. 1984) tutkimuksessaan,
jossa 24% oli revidoitu ja 24% odotti revisiota
kupin irtoamisen vuoksi, ja nididen lisdksi
oireettomia kirkastumalinjoja oli 19%. De
Smet (et al. 2004) raportoi 44% kupin
irtoamisia 43 artroplastiassa.

Taulukko 2: 27 de la Caffiniere proteesilla leikatun kéden

toiminnallisten mittausten tulokset. Leikkauksesta kuluneen
ajan keskiarvo 12 vuotta (vaihteluvali 6-22).

Keskiarvo (SD) Vaihteluvali
Puristusvoima, kg 12.4 (5.8) 4.0-26.0
Avainote, kg 4.2 (2.1) 1.5-115
Pinsettiote, kg 3.3(1.6) 1.0-6.0
Palmaariabduktio, 42 (8) 28 -60
astetta
Radiaaliabduktio, astetta 37 (10) 20-60

De la Caffiniere proteesi soveltaa lonkkapro-
teesin kuppi ja pallonuppi —ideologiaa CMC I
niveleen

(Cooney, 1987; Linscheid, 2000; Comtet and
Rumelhart, 2001). Tavoitteena on nupin lu-
kitsevalla kupilla korvata CMC I nivelen
ligamenttirakenteet ja vélttaa niiden re-
konstruktio, korvata tuhoutuneet nivelpinnat
matalakitkaisella liukupinnalla ja stabiloida
peukalon tyvi pinsetti- ja puristusotteita
varten (Cooney, 1987). Biologisen CMC I
nivelen liikkeen keskikohta ei kuitenkaan ole
pistemainen, kuten lonkkamallissa, vaan nive-
lelld on erilliset akselit fleksio-ekstensio- ja
abduktio-adduktio-suuntaan (Imaeda et al.,,
1996), ja kuppiosaan kohdistuu rikkoutumisen
ja irtoamisen riski. Lisdksi kuppiosan aggres-
siivinen riimaaminen ja sementin kdytto saat-
tavat heikentdd os trapeziumin verenkiertoa,
ja tdten altistaa kuppiosan aseptiselle irtoa-
miselle. Vaihtoehtoinen implantti olisi pin-
noite, joka sailyttdisi CMC I nivelen normaalin
kinematiikan ja joka mahdollisesti sdastdsi os
trapeziumia. Tallainen implantti kuitenkin
edellyttdd tukevia ligamentteja (Linscheid,
2000; Uchiyama et al., 1999).

Taman tutkimuksen 10-vuotis pysyvyys 87%
reumapotilailla saattaa olla parasta mita kuppi
ja nuppi-proteesilla on saavutettavissa CMC I
nivelen rekonstruktiivisessa kirurgiassa, ja
tatd tulosta tulisikin kayttaa vertailukohtana
arvioitaessa muiden implanttien menestysta.
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