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Ranteen Iuudutusleikkaus, prospektiivinen

tutkimus 115 potilaalla

Hannu Tiusanen, Esa Sipola

Paimion sairaala, TYKS

Indications for total wrist fusion are 1 rheumatoid arthritis, 2 posttraumatic arthritis, 3 joint
destruction caused by infection or tumor resection, 4 stabilisation of the wrist and hand
when combined with tendon transfer, 5 ankylosis in marked flexion, 6 marked instability as
the result of carpal destruction, 7 rupture of the extensor carpi radialis longus and brevis, 8
correction of wrist flexion deformity in patients with spastic hemiplegia, 9 failed total joint
arthroplasty. Much has been discussed of the fusion position. Some prefere fusion in slight
dorsiflexion and others in slight flexion combined with ulnar deviation. However, the
neutral position with slight ulnar deviation is preferred. Neutral position provides a good
gripping position for use of tools and does not cause any distal digital imbalance. Neutral
position also allowes full supination and pronation and personal hygiene functions while
providing sufficient grasping strenght. In addition 0 degrees on the lateral with about 10
degrees of ulnar deviation is recommended. In bilateral fusion, positions of the wrists
should be determined by needs of the individual patient and sometimes it can be useful to
fuse the other wrist in slight dorsiflexion. There are many fusion techniques. Perhaps the
most common used tecnique is that, presented by Clayton 1965 and Mannerfeldt 1971. This
technique uses dorsal approach, and a rush pin is inserted through the third metacarpal
bone to radius with bone graft from ulnar head. 115 Rheumatoid patients were operated for
painful wrist destruction in Paimio Hospital, Turku, Finland during 9/96-5/2001.The mean
age of the patients at operation was 55,8 (11-87) years. There was 91 females and 24 males.
Dominant hand was operated in 58 cases, right wrist in 63 cases and left wrist in 52
cases.The mean follow-up time was 3,7 (1-6) years.The pain in the wrist was graded to four
classes: 1-not at all, 2-mild, 3-moderate and 4 -severe pain. The mean pain preoperatively
was 3,6 (1-4), after 6 weeks 1,9 (1-4) p<0.001 and at one year 1,3 (1-4) p< 0.001 In those patients
with right wrist operated the mean grip strenght was preoperatively 11,4 kg (1-46) and at one
year 15,3 kg (3-47) p< 0.001. In those patients with left wrist operated the mean grip strenght
preoperatively was 9,2 kg (0.50-38) and at one year 11,7 kg (1-32) p<0.002 If the fused
dominant hand was right the preoperative grip strenght was10,4 kg (1-27) and at one year
14,5 kg (3-33) p< 0.001. If the fused hand was left the preoperative grip strenght was 14 kg (1-
44) and at one year 16 kg (3-54) p< 0.001.The patient’s subjektive satisfaction for the result
was graded to four classes:1 -worse 8.7 %, 2 - no change 6.1%, 3 -little better 43,5%, 4 -much
better 41,7 %. The subjective daily ability was graded to four classes: 1 - worse 9.6%, 2 -no
change 17,4%, 3 -little better 40,9% and 4 -much better 32.2%. At follow up-time 33% of
patients had limitations in pronation/supination of the operated wrist. Radiological
radiocarpal (radius-scaphoideum-lunatum) fusion rate was 97%, all midcarpal bones were
radiologically fused in 65%. Although radiological fusion rate was good, only 40% of
patients were very satisfied of the result and the daily ability at follow-up was very much
better in only 30 % of patients. Grip stenght became significantly better after operation.

Luudutusleikkaus on tavallisin toimenpide reu-
maatikon kivuliaan ja tuhoutuneen rannenivelen
hoidossa. Vuonna 1943 Smith-Petersen (1) rapor-
toi, ettd ranteen luudutuksen jélkeen distaalisten
nivelten toiminta sdilyi parempana, kuin ilman
luudutusta. Indikaatioina rannnenivelen luudu-
tukselle Clayton (2) esittdd: 1 nivelreuma, 2 post-
traumaattinen artroosi, 3 nivelen tuhoutuminen
tulehduksen tai tuumorin poiston jélkeen, 4 ran-

teen ja kdden tukevoittaminen yhdessa jannesiir-
tojen kanssa, 5 ranteen jaykistyminen huomatta-
vaan fleksio virheasentoon, 6 ranteen tuhoutumi-
sesta johtuva huomattava instabiliteetti, 7
extensor carpi radialis longus ja brevis janteiden
katkeaminen, 8ranteen fleksio deformiteetin kor-
jaaminen potilailla, joilla on spastinen hemiple-
gia, 9 epaonnistunut keinonivelleikkaus.
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Luudutusasennosta on kirjallisuudessa keskus-
teltu paljon. Haddad (3) on suositellut ranteen
luudutusta 10 asteen dorsifleksioon. Boyes (4) on
suositellut luudutusta 20-30 asteen dorsifleksi-
oon. Molemminpuolisessa luudutuksessa on suo-
sitettu toisen ranteen luudutusta lievdan dorsi-
fleksioon ja toisen lievddn palmaari fleksioon.
Clayton (5) suosittaa ranteen luudutusta neutraa-
liasentoon, niin yksi kuin kaksipuolisessa luudu-
tuksessa.. Neutraali tarkoittaa talléin nolla astetta
radiaalista ja kymmenen astetta ulnaarista devi-
aatiota. Neutraali asento antaa hyvdn mahdol-
lisuuden tyokaluihin tarttumiseen, eikd aiheuta
sorminivelten epdbalanssia. Yksi rannenivelen
tehtavistd on antaa sormille hyvé liikkuvuus, kun
ranne luudutetaan neutraaliasentoon tésta liik-
keestd menetetdan kolmannes, mutta kun ranne
luudutetaan 30 asteen dorsifleksioon, tasta liik-
keestd menetetdaan kaksikolmasosaa.
Leikkaustekniikoita on useita kymmenia. Vuonna
1962 kuvattiin metodi, jossa kaytettiin intrame-
dullaarista piikkia, yhdistettynd paikalliseen tai
suoliluunharjan luusiirtoon. Tédta perusmenetel-
mad ovat hieman modifioineet Clayton (6) ja
Mannerfeldt (7) ja se lienee edelleen yleisimmin
kdytetty ranteen luudutus tekniikka. Robinson ja
Kayfetz (8) kdyttivat yhden ruuvin tekniikkaa ja
tastad kehitettiin usean ruuvin tekniikka pitaméaan
kortikaalinen luusiirre paikallaan ranteen dorsaa-
lipuolella (9,10,11). Benkeddache (12) puolestaan
kdytti useita hakasia ilman intramedullarista
piikkia. Meuli (13) kuvasi 1972 menetelman, jossa
kaytettiin yhdeksédnreikdista levyd, joka kiinni-
tettiin toisesta metakarpaalista radiukseen yhdis-
tettyna suoliluunharjan luusiirtoon. 1980 luvun
alussa tulivat kahdeksanreikéiset, 3,5 mm dynaa-
miset kompressiolevyt (14,15). Hyvid tuloksia on
myods saavutettu kdyttamalla sulavia SR-PLLA
sauvoja (16).

Aineisto ja menetelmait

Paimion sairaalassa luudutettiin 9/65-5/2001 115
reumarannetta. Potilaiden keski-ikd leikkaushet-
kellda oli 55,8 (11-87) vuotta. Ennen leikkausta
eldkkeelld oli 73% potilaista. Naisia oli 91 ja
miehid 24.Dominoiva kidsi luudutettin 58 poti-
laalla, oikea ranne 63 ja vasen 52 potilaalla. Kes-
kimaardinen seuranta-aika oli 3.7 (1-6) vuotta.
Keskimaaradinen Larsen luokka rtg kuvissa oli 4,6
(3-6).  Leikkaus suoritettiin  Claytonin ja
Mannerfeldtin tekniikalla ( Rushin pinni) 113
potilaalla, kahdella potilaalla tita ei voitu kdyttaa
liian kapean metakarpaaliluun takia, toisella
néistad potilailla kdytettiin kahta hakasta ja toinen
luudutettiin pelkastdaan suoliluun harjasta otetul-
la luusiirteelld. Luusiirteina kaytettiin murskattua

ulnan paatd 113 potilaalla ja yhdeksélle potilaalle
kaytettiin lisdksi suoliluun harjasta otettua luu-
siirrettd. Yhdelle potilaalle luudutus tehtiin ilman
luusiirretta.

Ranteen kipu luokitettiin 4 luokkaan: 1 kivuton, 2
lieva, 3 kohtalainen, 4 kova kipu. Ranteen puris-
tusvoima mitattiin Jager mittarilla ennen leik-
kausta, kuusi viikkoa leikkauksen jalkeen ja yksi
vuosi leikkauksesta. Potilaiden leikkauksesta ko-
kema subjektiivinen tyytyvaisyys arvioitiin 4
luokkaan: 1 huononi, 2 ei muutosta, 3 hieman
parempi ja 4 huomattavasti parempi. Leikkauk-
sen jédlkeen potilaiden suoriutumista jokapaivai-
sissd toiminnoissa ( Wc-hygienia, kantaminen,
ruuanlaitto, hiustenkampaaminen jne.) arvioitiin
niin ikdan samalla neljalla tavalla. Luutuminen
katsottiin tapahtuneen kun luun trabekulaatio
jatkui luudutusmassan yli yhtendisend vyohyk-
keena.

Tulokset

Keskimaaradinen ranteen kipu oli ennen leikkaus-
ta 3,6 (1-4), kuuden viikon kohdalla 1,9 (1-4) ja
vuoden kohdalla 1,3 (1-4) p< 0.001.Mikali oikea
ranne luudutettiin oli keskimdardinen puristus-
voima ennen leikkausta 11,4 kg (1-46) ja vuoden
kohdalla 15,3 kg (3-47) p< 0.001. Mikdli vasen
ranne luudutettiin oli keskimaardinen puristus-
voima ennen leikkausta 9,2 kg (0.50-38) ja vuoden
kohdalla 11,7 kg (1-32) p< 0.002. Mikali kyseessa
oli dominoiva oikea kési, preoperatiivinen keski-
maardinen puristusvoima oli 10,4 kg (1-27) ja
vuoden kohdalla 14,5 kg (3-33) p< 0.001. Mikali
dominoiva kéasi oli vasen oli preoperatiivinen
puristusvoima 14 kg (1-44) ja vuoden kohdalla 16
kg (3-54) p< 0.001. Potilaiden subjektiivinen tyy-
tyvéisyys leikkaukseen oli seuraava: huononi
8.7%, ei muutosta 6.1%, hieman parempi 43,5% ja
paljon parempi 41.7%.Tuloset jokapaivaisissa toi-
minnoissa suoriutumisesta olivat seuraavat: huo-
noni 9.6% ei muutosta 17,4%, hieman parempi
40,9% ja paljon parempi 32.2%. Jalkitutkimuk-
sessa 33% potilaista oli rajoituksia pronaatiossa/
supinaatiossa leikatulla puolella.

Luutuminen  radiokarpaalinivelessi  (radius-
scaphoideum-lunatum) saavutettiin 97%, kaikki
ranneluut katsottiin luutuneiksi ainoastaan 65%.
80% potilaista oli tyytyvaisid luudutetun ranteen
asentoon. Ranne oli luudutettu neutraaliin asen-
toon 76.5%, 3-20 asteen ( keskiarvo8 astetta)
dorsifleksioon 11,3% ja 3-15 asteen (keskiarvo 7,6
astetta) palmaarifleksioon 12,2%  potilaista.
Ulnaarideviaatio vaihteli 0-25 asteeseen keski-
arvon ollessa 9,7 astetta.

Kolmella potilaalla todettiin luutumaton radio-
karpaalinivel. Naistd yksi leikattiin uudelleen
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kdyttamalla DCP levya ja kristaluu siirretta, yksi
potilas lisadamalld deesipetiin suoliluun harjasta
otettua hohkaluusiirrettd ja yksi potilas odottaa
uusintaleikkausta. Yhdelld potilaalla luudutusta
jatkettiin interkarpaalialueelle timéan luutumat-
tomuuden ja kivun johdosta. Kolmannen meta-
karpaaliluun proksimaalinen osteolyysi havait-
tiin jalkitutkimuksessa Rushin pinnin koukun
ymparilld 19 (17%) potilaalla ja kahdella potilaal-
la osteolyysi kattoi koko metakarpaali luun ja
toiselle ndistd potilaista tehtiin hohkaluun siirto.
Rushin pinni oli poikki kuudella potilaalla ja
néistd kahdelle vaihdettiin uusi pinni. Periope-
ratiivinen radiusperforaatio tapahtui kolmella
potilaalla. Yhdelle potilaalle tuli leikkauksen
aikana murtuma kolmanteen metakarpaaliluu-
hun, tdméa hoidettiin ruuvifiksaatiolla ja hohka-
luusiirteelld. Rushin pinni poistettiin yhdeksalta
potilaalta. Neljélla potilaalla todettiin kipua
ulnan paan ymparilla ja néistda yhdelle tehtiin
ulnan paédn refiksaatio. Postoperatiivinen media-
nus hermopinne havaittiin kolmella potilaalla,
joista yksi leikattiin kaksi viikkoa luudutuksesta
ja han parani myéhemmin hyvin. Kaksi potilasta
toipui itsestddn. Kahdella potilaalla todettiin
pinnallinen infektio ja molemmat paranivat anti-
biooteilla ja haavan suihkutuksella.

Pohdinta
Vaikka tdssa tutkimuksessa saavutettiin hyva ra-
diokarpaalinivelen  luutuminen, vain 40%

potilaista oli erittdin tyytyvaisid leikkaustulok-
seen ja suoriutuminen jokapdivéisistd toiminnois-
ta parani merkittavasti vain 30% potilaista. Mie-
lestimme tdmd kuvaa potilaiden tarvetta liik-
kuvasta ranteesta, vaikka puristusvoima parani
merkittdvasti ja kipu lieveni erittdin merkitse-
vasti. Belt (17) osoitti, ettd ensimmdéinen cmc
nivel destruoituu selkedsti nopeammin ranneluu
dutuksen jilkeen verrattuna kontralateraaliin luu
duttamattomaan puoleen. Abbott (18) puolestaan
osoitti karpometakarpaali fleksion ja rotaation
tarkeyden voimakkaassa puristusotteessa ja
Urbaniak (19) osoitti, ettd karpo-metakarpaali
liike saattaa kompensatorisena mekanismina kas-
vaa ranteen luudutuksen jalkeen. Tadma voi selit-
tdd tutkimuksessa havaitun runsaan osteolyysin
(19%) Rushin pinnin proksimaalipddn ymparilla.
Mielestimme Rushin pinni tuli-si luutumisen
jalkeen poistaa tai kédyttdd sulavaa iikkia.

Ranteen luudutus on edelleenkin hyddyllinen
menetelma kivuliaan tuhoutuneen reumaranteen
hoidossa. Toimenpide on kuitenkin katsottava ns.
“salvage’” leikkaukseksi. Rannetta ei pidd luu-
duttaa rtg-kuvien perusteella, toimenpide tulee
suorittaa vasta kun puristusvoima alkaa mer-

kittavasti alentua ja kipu hallita taudinkuvaa.
Luutumisennuste pitkallekin tuhoutuneessa reu-
maranteessa (Larsen 4-6) on hyva.
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