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Rheumatoid arthritis usually involves simultaneously multiple articulations, particu-
larly smaller joints, such as finger and/or forefoot articulations. The aim of the rheu-
matoid surgery is to relieve severe pain and improve function of severely deformed
joints, which do not respond to medication and physical therapy. To deal with the
complexities encountered in the treatment of patients with inflammatory arthritis,
orthopaedic surgeons should work closely in a team comprising also a rheumatolo-
gist, an anaesthesiologist, a physical therapist and a podiastrist. The risk of infection
is frequently increased in these patients due to immune suppression caused by the
disease itself, co-morbidities and anti-rheumatic treatment.

Nivelreuma on pitkiaikainen (krooninen) nivelten
sairaus, jonka esiintyvyys viestossd on 0.5-1 % (1).
Sairaus on naisilla 2-3 kertaa yleisempi kuin michilla.
Nivelreuma alkaa tyypillisesti rystysisti ja sormien
keskimmiisistd nivelistd, ranteista ja varpaiden tyvini-
velistd, mutta voi alkaa mistd nivelesti tahansa. Tyypil-
listd on symmetrinen, molemminpuolinen taudinku-
va. Nivelreumassa nivelkapseli paksunee ja kehittdd
poimuja. My®&s rusto-, luu- ja nivelsidevaurioita kehit-
tyy. Kyse on siis nivelen kaikkia keskeisid rakenteita
vaurioittavasta tulehdusreaktiosta.

1900-luvun alkupuolella krooniset niveltulehduk-
set, johtivat jopa 40 %:lla potilaista vaikeaan vam-
maisuuteen (2). Sekd koti- ettd ulkomaisten raport-
tien mukaan nivelreuman aiheuttama niveltuho ja
toimintakyvyn heikkeneminen ovat progressiivisesti
lievittyneet antireumaattisten lidkkeiden lisdintyneen
kiyton myotd. 2000-luvun vaihteeseen mennessi en-
nen uusien biologisten lddkkeiden kiyttd6nottoa,
nivelreuman aiheuttama keskimairiinen niveltuho oli
vihentynyt yli 70 % 1980-luvun alkuun verrattuna
(3). 1990-luvun alussa liifkuntakyvyttémid reumapo-
tilaita oli endd 1 % ja vaikeaa toimintakyvyn heiken-
tymistd esiintyi (HAQindeksi yli 2) 11 %:lla (4). Suo-
tuisaan tulokseen arvioitiin vaikuttavan eniten sen,
ettd 20 %:lle potilaista oli asennettu tekonivelii alara-
ajoihin.

Professori Matti Lehdon valtakunnallisessa selvi-
tysmichen raportissa todettiin reumapotilaiden kon-
servatiivisten hoitopdivien miirin vihentyneen kulu-

neiden 13 vuoden aikana 74 % ja hoitojaksojen 62 %
(5). Vastaavasti hoitopiivit, joilla tehtiin reumaleik-
kaustoimenpide, vihenivit 63 % ja hoitojaksot 33 %.
Reumapotilaiden tekonivelleikkausten vihentymai ko-
konaisuudessaan vuodesta 1995 vuoteen 2010 oli 38
%, kun nivelrikon vuoksi tehdyt tekonivelleikkaukset
kasvoivat voimakkaasti samana ajanjaksona.

Reumakirurgiasta

Reumakirurgian voidaan katsoa alkaneen 1950-lu-
vulla (6). Keskeinen henkilé reumakirurgian kehit-
tymisessd maailmanlaajuisesti on Professori Kauko
Vainio ja hinen elimintyénsi Reumasiition sairaal-
assa. Jo alkuaikoina Reumasiition sairaalan toiminta-
konsepti oli kokonaisvaltainen ja moniammatillinen
ns. Heinolan malli. Tdmi toimintamalli pitee edel-
leen, ja vaativassa reumakirurgiassa reumaortopedin
lisiksi tirked rooli on reumatologilla, anestesiologilla,
toimintaterapeutilla, fysioterapeutilla, ravitsemustera-
peutilla, jalkaterapeutilla, leikkaussali- ja vuodeosas-
tonhoitajilla. Esimerkiksi rystysplastioiden jilkeen
asianmukainen lastahoito on keskeinen osa leikkauk-
sen onnistumiselle (Kuva 1). Nykyisin yhi enem-
min myds kisikirurgit ja jalkaterdkirurgit osallistuvat
yhteistyossi reumaortopedin kanssa vaativien reu-
makisi- ja jalkaterileikkausten hoitoon.
Reumaortopediset leikkaukset ovat vihentyneet
huomattavasti ldikityksen kehittymisen myotd, mut-
ta edelleen on reumapotilaita, jotka ovat sairastuneet
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Kuva 1. Toimintaterapeutin tekemdi aktiivilasta
rystystekonivelleikkauksen jélkeen.

ennen kombinaatiosytostaattien (erityisesti metotrek-
saatti) ja biologisten ladkkeiden aikaa. Lisiksi edelleen
osa potilaista ei voi kiyttdd tehokkaita lddkehoitoja
tai remissiota ei lidkehoidoilla saavuteta ja niveltuho
etenee. Vaikea nivelreuma vaurioittaa useita nivelid
ja janteitd ja vuosien mittaan tarvitaan useita leik-
kauksia. Potilailla on usein luuston ongelmien lisik-
si huomattavat iho- ja pehmytkudosmuutokset sekd
huono lihaskunto. Tdma vaatii kirurgiassa erityishuo-
miota (esim. peittelyt, kudosten kisittely). Reuma-
potilaan kirurgiaa suunnitellessa ja toteutettaessa, jos
useat nivelet ovat vaurioituneet, tulee kirurgin tun-
tea leikkausjirjestys (esim. virheasentoisen ranteen
luudutus ennen rystysplastioita), mahdolliset leik-
kausyhdistelmit ja leikkausten viliset toipumisajat.
Reumakirurgian tavoitteena on kivun lievittiminen,
virheasentojen korjaaminen, toimintakyvyn sdilyt-
timinen tai parantaminen, kosmeettinen(kin) paran-
nus ja niveltuhon pysiyttiminen (6).
Reumakirurgiset toimenpiteet on perinteisesti
jaettu neljadn ryhmiin: 1) ennaltachkiisevit toimen-
piteet (esim synovektomiat), 2) nivelten luudutukset,
3) rekonstruktiivinen kirurgia (auto- ja artroplastiat) ja
4) muu reumakirurgia (esim. hermovapautukset) (6).
Nivelpuhdistusten kulta-aikana korostettiin varhaisen
ja tarkan koko nivelen Kisittiavin tekniikan tirkeyttd.
Nivelsynovektomia vaikuttaa lyhyelld aikavililld hyvin
kipuun ja turvotukseen, mutta usein nivelen tuhou-
tuminen jatkuu, joskin enemmin nivelrikkotyyp-
pisend (7). Nivelsynovektomiaa tulisi harkita, mikili
3-6 kk:n adekvaatti konservatiivinen hoito ei rauhoi-
ta yksittdisen nivelen aktiivista synoviittia. Jinnepuh-
distuksia kdytetddn estimiin jinteen katkeamisia ja
lisidmiddn liikelaajuutta, mutta raportoitu profylak-
tinen teho on kuitenkin osoittautunut vihiiseksi (8).
Jannepuhdistuksia tehdiin nykyisin lhinnd kiden ja
nilkan alueelle. Erityisesti tulisi huomioida rannekan-
avan puhdistus (n. medianus pinteen aiheuttajana) ja
kiden koukistajajinteiden puhdistustoimenpiteet. Re-

umaortopedien vilisissi keskusteluissa on kiinnitetty
huomiota, ettd biologiset ldikkeet usein rauhoittavat
niveloireet, mutta jinnealueille tulehdus on jatkunut
ja johtanut pahimmillaan jinteiden katkeamisiin.

Luudutusleikkauksia kiytetdan edelleen lihinni
kiden alueella (PIP-, DIP-nivelissi), ranteessa, nilkan
(ylempi- ja alempinivel) ja jalkaterin alueelle (MTPI
-nivel). Isoissa nivelissd luudutuksia kiytetddn hyvin
harvoin, lihinni vaikeissa infektiotapauksissa (esim.
polvitekonivelen poiston jilkeen). Autoartroplastioita
(ns. jinnesykerd) kiytetddn edelleen peukalon satula-
nivelessi (CMC I). Tutkimuksissa on my8s reumapo-
tilailla kdytetty arpikudoksella korvautuvaa PLDLA
implanttia kiden (MCP II-V, CMC ) ja jalkaterin
(MTP 1I-V) pikkunivelissi (9-11). Tutkimustulok-
set ovat olleet vertailukelpoisia perinteisiin leikkaus-
menetelmiin nihden pikidnivelissd, rystysnivelien
ensileikkauksissa sekid peukalon CMC I -nivelen leik-
kauksissa. Jotta PLDLA implanttia voidaan suositella
laajempaan kiytt66n pienissd nivelissd, tarvitaan laa-
jempia potilassarjoja ja pidempid seuranta-aikoja.

Tekonivelkirurgia on syrjiyttinyt vanhoja mene-
telmid, kuten osteotomioita ja interpositioartroplas-
tioita (esim. kyynirnivel). Tekonivelid on nykyiin
lihes kaikkiin niveliin, mutta ranteen, nilkan seki
kiden alueen (rystyset, PIP- ja CMC -nivelet)
tekoniveliin on liittynyt ongelmia ja leikkausmidrit
ovat olleet valtakunnallisesti varsin vihdisii. Uusin-
taleikkauksissa, kuten polven, lonkan, kyynirnivel-
en ja olkanivelen, kiytetddn yhi enemmin vaikeissa
luupuutoksissa ns. tuumoriproteeseja. Polvi ja lonk-
katekonivelten uusintaleikkauksissa myos pankkil-
uun kiytté on vihentynyt ja yhi enemmin kiytetdin
metalliaugmentteja.

Kiireellisind tai pakottavina reumakirurgisina to-
imenpiteind voidaan pitdd seuraavia: 1) Nivelen tai
jinteen synoviitin aiheuttama hermokompressio (n.
medianus rannekanavassa, n. ulnaris kyynirnivelen
kohdalla). 2) Uhkaava tai ilmeinen jinnekatkeama. 3)
Atlantoaksiaalinen subluksaatio, johon liittyy neurol-
ogisia oireita. Virheasento on niin vaikea, ettd se estdd
potilaan piivittdisid toimintoja (esim. peseytymistd).
4) Vaikea leuka-ankyloosi tai dislokaatio. 5) Pahoin
toimintoja hiiritsevdt limapussit ja reumakyhmyt,
joilla on taipumus haavautua.

Reumalddkitys ja kirurgia

Reumaliikitykseen ja erityisesti biologisiin liakkeisiin
liittyy lisadntynyt infektioalttius (12). Potilaat voivat
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Taulukko 1. Reumalddkityksen tauottaminen leikkausten yhteydessd Pdiijéit-Hdmeen keskussairaalassa.

Biologiset ladkkeet

1vkennen ja
jalkeen toimenpiteen 1

Solunsalpaajaldakkeet

Syklofosfamidi, klorambusiili, atsatiopriini, leflunomidi2 Ei taukoa

Metotreksaatti2 Ei taukoa
Muut

Siklosporiini, sulfasalatsiini, klororokiini, auranofiini, pistoskulta Ei taukoa

Glukokortikoidi3 Ei taukoa

1. Minimiaika. Tauotus ladkekohtainen, jos infektioherkkyys kasvanut, haavan paranemisongelmia (ks teks-

ti)

2. Jos munuaisten, maksan tai keuhkojen vajaatoimintaa, viikon tauko ennen ja jalkeen toimenpiteen.
3. Per oraalinen kortisoni annos kaksinkertaistetaan kaikilla potilailla leikkauspaivana ja isoissa leikkauksissa (mm.

tekonivelet) kaksinkertaista annosta jatketaan 5 vrk leikkauksesta, jonka jalkeen palataan hoitoannokseen.

sairastua vakaviin opportunisti-infektioihin (esim. tu-
berkuloosi). Kontrolloiduissa tutkimuksissa vakavien
infektioiden esiintyvyys on vaihdellut vililli 4-6 %
(verrokkipotilailla alle 2 %) (13). Infektioalttius on
suurin nivelreumapotilaalla, jolla on aktiivinen perus-
tauti, useita tekonivelid ja ladkityksend useita nivel-
reuman perusldikkeitd, glukokortikoidi ja TNF:n
salpaaja (12). Meta-analyysin mukaan abataseptin tai
rituksimabin kiytt66n ei ndyti liittyvin lisadntynyted
infektioalttiutta, kun taas anakinrahoidossa vakavien
infektioiden riski oli 2,7-kertainen lumeliiketti saa-
neiden riskiin verrattuna (13). Erityinen ongelma re-
umakirurgian kannalta ovat potilaat, joilla on useita
tekonivelid ja kehittyy vaikea septinen infektio, jossa
tulehdus leviii useisiin tekoniveliin.
Nivelreumaldikkeet voivat heikentdd haavan par-
anemista, mutta toisaalta ladkityksen keskeyttdminen
voi johtaa nivelreuman aktivoitumiseen (14). Leik-
kausta ennen ja jilkeen tapahtuvasta liakkeiden tauot-
tamisesta on varsin vihin tutkimukseen perustuvaa
ndyttdd, ja ohjeet ovat perustuneet osin liikkeen far-
makologisiin ominaisuuksiin, muiden tautien hoid-
ossa saatuihin kokemuksiin seki eliinkokeisiin (15).
Vield muutamia vuosia sitten biologiset ldikkeet
keskeytettiin lddkkeestd riippuen 2-6 viikkoa ennen
kirurgista toimenpidettd ja taukoa oli jatkettu saman
verran toimenpiteen jilkeen (16). Nykykisityksen
mukaan oheissairaudet, kuten diabetes ja aiempien
toimenpiteiden yhteydessi esiintyneet infektiot (17),
ndyttdvit kuitenkin ennustavan infektioriskid parem-
min kuin biologinen ldikehoito. Lisiksi on viitteitd
siitd, ettd vaikka biologiset lddkkeet lisadvit infekti-

oriskid, niiden tauottaminen ei vihenni infektioiden
méirdd. Amerikkalaisen reumatologijirjeston (ARC)
vuonna 2008 antaman ohjeen mukaan TNF:n salpaa-
jalddkityksessd on pidettdvd taukoa vihintddn 1 viik-
ko ennen ja jilkeen kirurgisen toimenpiteen, mutta
pidempiikin taukoa voi harkita, jos kyseessd on suuri
leikkaus ja ladkkeen puoliintumisaika on pitki (18).

Omassa sairaalassamme keskeytimme biologisen
laikkeen viikoksi ennen leikkausta ja viikoksi leik-
kauksen jilkeen (taulukko 1). Ennen uudelleenaloitu-
sta haavan tulee olla erittdimiton ja siisti. Jos potilaalla
on aikaisemmin ollut proteesi-infektio, infektioherk-
kyys on kasvanut tai haavaparanemisongelmia, ladket-
auotuksen teemme seuraavasti: Infliksimabi, adalim-
umabi, sertolitsumabipegoli, golimumabi hoidossa
on 4 viikon tauko ennen ja jilkeen suurissa leikkauk-
sissa (esim. proteesi) ja pienemmissd toimenpiteissd 2
viikon tauko ennen ja jilkeen leikkauksen. Etanersep-
ti, abatasepti ja tosilitsumabi hoidossa on vihintdin 2
viikon tauko ennen leikkausta ja 2 viikon tauko leik-
kauksen jilkeen. Anakinra hoidoissa vihintdin yhden
viikon tauko ennen leikkausta ja leikkauksen jilkeen
2 viikon tauko. Rituksimabi -hoidossa tilanne arvioi-
daan tapauskohtaisesti, koska infuusiot annetaan ta-
pauskohtaisesti. Ohjeet on tehty yhdessi reumatolog-
in ja infektiolddkdrin kanssa. Tauotuksen kestossa on
huomioitu lidkkeen farmakokinetiikka ja pyritty ar-
vioimaan ldikkeen aiheuttamaa infektioriskin kasvua.
Seuraamme vuosittain leikkausinfektioiden miirii ja
biologisen ldikkeen lyhyelld keskeyttimiselld ennen
leikkausta emme ole todenneet infektioiden lisidn-
tyneen.
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Yhteenveto

Reumaortopediset  leikkaukset vihentyneet
huomattavasti lddkityksen kehittymisen myotd, mut-

ovat

ta erityisesti pitkdin nivelreumaa sairastaneet potilaat
tarvitsevat vaativaa reumaortopediaa. Reumakirur-
gisen hoidon onnistumisen edellytykseni on moni-
ammatillinen tiimityd, jossa keskeistd on eri alojen
ammattilaisten yhteistyd. Reumaldikitykseen ja eri-
tyisesti biologisiin laakkeisiin liittyy lisadntynyt infek-
tioalttius, mutta nykytiedon valossa oheissairaudet,
kuten diabetes ja aiempien toimenpiteiden yhteydessd
esiintyneet infektiot, niyttivit ennustavan infektior-
iskid paremmin kuin biologinen liikehoito. Vaativa
reumakirurgia tulisi keskittdd sairaaloihin, joissa on
monjammatillinen reumaciimi. Erds kollega on osuv-
asti todennut "Kroonisesti sairas potilas tarvitsee "hoi-
tavan” kirurgin, ei yhden nivelen tempuntekij6itd”.
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