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Yleistdi

Nivelreumassa useat kiden nivelet ja jinnetupet af-
fisioituvat samanaikaisesti tai perikkdin aiheutta-
en taudin progredioituessa kiden toiminnan vaikean
hdiriintymisen. Ranteen ojentajien tenosynoviitti voi
hoitamattomana aiheuttaa jinnerepeimii (1). Tyypil-
lisesti vaurioituvat peukalon pitkd ojentaja ja (3) 4-5
sormien ojentajat ulnan pdin prominenssin ja vaikean
synoviaprosessin aiheuttamana. Koukistajajinteiden
tenosynoviitteji esiintyy jopa 40-55 %:ssa potilaita
predilektioalueeen ollessa volaarisesti ranne ja distaa-
linen kimmen sekd sormien tyvijisenet (2). Nervus
medianus affisioituu herkisti johtuen suljetusta tilasta
ja synoviamassan aiheuttamasta paineesta ranneluiden
vield luksoituessa volaarisesti. Sormiin voi kehittyid
lukkiutuvia noduksia. Kiden toiminta on riippuvai-
nen kivuttomasta ja stabiilista ranteesta. Rannenivel
affisioituu varhain nivelreumassa ja sen tuhoutuminen
etenee usein nopeasti (3,4).

Ranteen destruktion patologia

A) Aikuisreuma
Ranteen alueen synoviitti tuhoaa ligamenttirakentei-
ta. Ligamentit kulkevat viistosti ranteessa altistaen sen
ulnaariselle dislokaatiolle. Myshemmissi vaiheessa ta-
pahtuu erosoituminen. Eroosio alkaa usein kapitatu-
mista ja distaalisesta radioulnaarinivelestd. Lunatum ja
scaphoideum dislokoituvat ja roteerautuvat aiheutta-
en ranteeseen VISI- tai DISI-deformiteetteja. Rantees-
sa voi tapahtua karpaalinen kollapsi, jolloin kapitatum
ikddn kuin tunkeutuu scaphoideumin ja lunatumin
viliin. Tavallisempi on kuitenkin ranteen ulnaarinen
translaatio samalla kun karpus dislokoituu volaarisesti.
Ranteen radiologista mittaamista esitetddn kuvassa 1.
Myshemmiissd vaiheessa muutokset kehittyvit ra-
diokarpaalinivelessi. Joskus tapahtuu jopa spontaani

Kuva 1. Ulnaarisen siirtymdn ja ranteen
korkeuden (carpal height) mittaaminen

radiolunaarideesi lunatumin vajotessa distaalisen ra-
diuksen sisddn. Distaalisen radioulnaarinivelen syno-
viitti aiheuttaa ulnokarpaalisten ligamenttien veny-
mistd ja ulnan dorsaalista subluksoitumista ja ranteen
supinaatiodeformiteetin.

B) Lastenreuma

Lastenreuma on huomattavasti vihemmin erosii-
vinen kuin aikuisreuma (n. 20 %:sti). Siini esiintyy
kaksi muotoa. Toinen aiheuttaa tavallaan hitaampana
prosessina artroosin kaltaisen taudinkuvan, johon voi
liittyd spontaaneja luutumisia. Toisessa mallissa kar-
paaliluut suorastaan hiipyvit. Lastenreumassa tapah-
tuu karpaaliluiden ennenaikaista kypsymistd, ranteen
muutoksen vastatessa siis kalenteri-ikdd mydhiisem-
pid luustoikidd. Interkarpaalivilit kapenevat. Ulnan
distaalinen epifyysi vaurioituu prosessissa aiheuttaen
kasvuhiirion ja jopa ulnan distaalisen epifyysin luutu-
misen. Téstd seuraa lyhyt ja deformoitunut ulna ran-
teen kiydessi deformoituneeksi ja vajotessa nopeasti
ulnaarisesti.
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Epidemiologiaa

Heinolan reumarekisteri on prospektiivisesti seurat-
tu seropositiivista nivelreumaa sairastavan 103 poti-
laan materiaali, jotka tdyttavit ACR-kriteerit (5). Po-
tilaiden oireet olivat kestineet alle puoli vuotta sarjaa
aloitettaessa (inception cohort) ja he olivat tilloin 16
vuotta tiyttdneitd. Potilaat tutkittiin kliinisesti ja ra-
diologisesti 1, 3, 8, 15 ja 20 vuotta alkuvaiheesta. Sar-
jassa on 33 miestd ja 70 naista keski-idn ollessa alku-
vaiheessa 45 vuotta (jakautuma 17-70 v). 83 potilasta
kivi 15-vuotis- ja 68 potilasta 20-vuotiskontrollissa.

Radiologisesti arvioitiin 15-vuotis- ja 20-vuotis-
kontrolleissa kunkin potilaan 12 kisinivelen tuhoutu-
minen (sis. ranteen) kiyttien Larsenin asteikkoa (6).
Tutkimusmenetelmi oli "end point”-tutkimus, jossa
arvioitiin tuhoutuminen viimeisimmisté kiytettdvisti
rontgenkuvasta tai kdytettiin viimeisintd preoperatii-
vista kuvaa. Miiritys koski rannetta, peukalon satula-
niveltd (CMC I), MCP I-V-nivelid, peukalon IP-ni-
velti sekid PIP-nivelii 1I-V kussakin kidessi.

Vain 25 % rannenivelisti oli nonerosiivisia end
point -vaiheessa. Keskimiiriinen Larsenin asteikon
mukainen tuhoutuminen oli ranteessa 2.5 (asteik-
ko 0-5). MCP II -nivel oli vaikeimmin affisioitunut
MCP-nivelisti ja end point -vaiheessa 25 % niisti oli
tuhoutunut Larsen 5 vaiheeseen. PIP-nivelten tuhou-
tuminen oli lievempdid kuin MCP-nivelten (7). Ka-
sidominanssilla ei ollut vaikutusta tuhoutumisastee-
seen.

Rekonstruktiivista kisikirurgiaa oli suoritettu 40
%:lle (33/83 potilaalle). Leikkauksista 46 % oli ran-
teen totaaliluudutuksia. Vain yksi osaluudutus oli teh-
ty. Kumulatiivisesti 20 vuoden aikana oli sarjassa luu-
dutettu 38 rannetta. Dorsaalinen synovektomia oli
tehty 12 ranteeseen. Niistd kuitenkin 6 oli mydhem-
min luudutettu ja lisiksi 3 oli vaikeasti tuhoutunut
(Larsen 4-5). CMC I -nivel oli tuhoutunut ja subluk-
soitunut 45 kidessd, mutta kuitenkin vain yksi CMC
I -artroplastia oli tehty (de la Caffinitre, 8).

Keskustelu

Ranteet affisioituvat varsin varhain nivelreumassa.
Ranteen tuhoutumisaste on pitkiaikaisseurannassa
myds korkea. Reumarekisterin materiaalissa 15-vuo-
tisvaiheessa 40 % ranteista oli joko luudutettu tai
vaikeasti tuhoutunut. Ranne on stabiloitava varhain
kiden toiminnan turvaamiseksi. Osaluudutukset ei-
vit tule useinkaan kyseeseen seropositiivisessa taudis-

sa. Ranteen synovektomia ei estd taudin progressiota,
mutta voi antaa tilapdisen kivun lievityksen. CMC I
-nivel tuhoutui 24 %:ssa kisii. Larsenin asteikossa
CMC I miiritettiin ranteeseen kuuluvaksi ja luokitel-
tiin sen mukana. MyShemmin my®s sille on mairitet-
ty oma luokittelu (9).

Reumarekisterissi kiden ja ranteen alueella tu-
houtuminen oli suurinta proksimaalisesti ja pieneni
distaalisuuntaan, siis tdysin piinvastoin kuin kiden
nivelrikossa. Erosiivisuus voi progredioitua vield 20
vuoden sairastamisen jilkeen.
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