
Suomen Ortopedia ja Traumatologia  Vol. 37 1 •2014   SOT  83

Reumakirurgian erityispiirteitä

Raine Tiihonen
Päijät-Hämeen keskussairaala

Rheumatoid arthritis usually involves simultaneously multiple articulations, particu-
larly smaller joints, such as ! nger 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 in" ammatory 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 pitkäaikainen (krooninen) nivelten 
sairaus, jonka esiintyvyys väestössä on 0.5−1 % (1). 
Sairaus on naisilla 2–3 kertaa yleisempi kuin miehillä. 
Nivelreuma alkaa tyypillisesti rystysistä ja sormien 
keskimmäisistä nivelistä, ranteista ja varpaiden tyvini-
velistä, mutta voi alkaa mistä nivelestä tahansa. Tyypil-
listä on symmetrinen, molemminpuolinen taudinku-
va. Nivelreumassa nivelkapseli paksunee ja kehittää 
poimuja. Myös rusto-, luu- ja nivelsidevaurioita kehit-
tyy. Kyse on siis nivelen kaikkia keskeisiä rakenteita 
vaurioittavasta tulehdusreaktiosta.

1900-luvun alkupuolella krooniset niveltulehduk-
set, johtivat jopa 40 %:lla potilaista vaikeaan vam-
maisuuteen (2). Sekä koti- että ulkomaisten raport-
tien mukaan nivelreuman aiheuttama niveltuho ja 
toimintakyvyn heikkeneminen ovat progressiivisesti 
lievittyneet antireumaattisten lääkkeiden lisääntyneen 
käytön myötä. 2000-luvun vaihteeseen mennessä en-
nen uusien biologisten lääkkeiden käyttöönottoa, 
nivelreuman aiheuttama keskimääräinen niveltuho oli 
vähentynyt yli 70 % 1980-luvun alkuun verrattuna 
(3). 1990-luvun alussa liikuntakyvyttömiä reumapo-
tilaita oli enää 1 % ja vaikeaa toimintakyvyn heiken-
tymistä esiintyi (HAQ indeksi yli 2) 11 %:lla (4). Suo-
tuisaan tulokseen arvioitiin vaikuttavan eniten sen, 
että 20 %:lle potilaista oli asennettu tekoniveliä alara-
ajoihin.

Professori Matti Lehdon valtakunnallisessa selvi-
tysmiehen raportissa todettiin reumapotilaiden kon-
servatiivisten hoitopäivien määrän vähentyneen kulu-

neiden 13 vuoden aikana 74 % ja hoitojaksojen 62 % 
(5). Vastaavasti hoitopäivät, joilla tehtiin reumaleik-
kaustoimenpide, vähenivät 63 % ja hoitojaksot 33 %. 
Reumapotilaiden tekonivelleikkausten vähentymä 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 henkilö reumakirurgian kehit-
tymisessä maailmanlaajuisesti on Professori Kauko 
Vainio ja hänen elämäntyönsä Reumasäätiön sairaal-
assa. Jo alkuaikoina Reumasäätiön sairaalan toiminta-
konsepti oli kokonaisvaltainen ja moniammatillinen 
ns. Heinolan malli. Tämä toimintamalli pätee edel-
leen, ja vaativassa reumakirurgiassa reumaortopedin 
lisäksi tärkeä rooli on reumatologilla, anestesiologilla, 
toimintaterapeutilla, fysioterapeutilla, ravitsemustera-
peutilla, jalkaterapeutilla, leikkaussali- ja vuodeosas-
tonhoitajilla. Esimerkiksi rystysplastioiden jälkeen 
asianmukainen lastahoito on keskeinen osa leikkauk-
sen onnistumiselle (Kuva 1).  Nykyisin yhä enem-
män myös käsikirurgit ja jalkateräkirurgit osallistuvat 
yhteistyössä reumaortopedin kanssa vaativien reu-
makäsi- ja jalkateräleikkausten hoitoon. 

Reumaortopediset leikkaukset ovat vähentyneet 
huomattavasti lääkityksen kehittymisen myötä, mut-
ta edelleen on reumapotilaita, jotka ovat sairastuneet 



Suomen Ortopedia ja Traumatologia  Vol. 3784  SOT  1 •2014

ennen kombinaatiosytostaattien (erityisesti metotrek-
saatti) ja biologisten lääkkeiden aikaa. Lisäksi edelleen 
osa potilaista ei voi käyttää tehokkaita lääkehoitoja 
tai remissiota ei lääkehoidoilla saavuteta ja niveltuho 
etenee. Vaikea nivelreuma vaurioittaa useita niveliä 
ja jänteitä ja vuosien mittaan tarvitaan useita leik-
kauksia. Potilailla on usein luuston ongelmien lisäk-
si huomattavat iho- ja pehmytkudosmuutokset sekä 
huono lihaskunto. Tämä vaatii kirurgiassa erityishuo-
miota (esim. peittelyt, kudosten käsittely). Reuma-
potilaan kirurgiaa suunnitellessa ja toteutettaessa, jos 
useat nivelet ovat vaurioituneet, tulee kirurgin tun-
tea leikkausjärjestys (esim. virheasentoisen ranteen 
luudutus ennen rystysplastioita), mahdolliset leik-
kausyhdistelmät ja leikkausten väliset toipumisajat.  
Reumakirurgian tavoitteena on kivun lievittäminen, 
virheasentojen korjaaminen, toimintakyvyn säilyt-
täminen tai parantaminen, kosmeettinen(kin) paran-
nus ja niveltuhon pysäyttäminen (6). 

Reumakirurgiset toimenpiteet on perinteisesti 
jaettu neljään ryhmään: 1) ennaltaehkäisevät 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 käsittävän tekniikan tärkeyttä. 
Nivelsynovektomia vaikuttaa lyhyellä aikavälillä hyvin 
kipuun ja turvotukseen, mutta usein nivelen tuhou-
tuminen jatkuu, joskin enemmän nivelrikkotyyp-
pisenä (7). Nivelsynovektomiaa tulisi harkita, mikäli 
3−6 kk:n adekvaatti konservatiivinen hoito ei rauhoi-
ta yksittäisen nivelen aktiivista synoviittia. Jännepuh-
distuksia käytetään estämään jänteen katkeamisia ja 
lisäämään liikelaajuutta, mutta raportoitu profylak-
tinen teho on kuitenkin osoittautunut vähäiseksi (8). 
Jännepuhdistuksia tehdään nykyisin lähinnä käden ja 
nilkan alueelle. Erityisesti tulisi huomioida rannekan-
avan puhdistus (n. medianus pinteen aiheuttajana) ja 
käden koukistajajänteiden puhdistustoimenpiteet. Re-

umaortopedien välisissä keskusteluissa on kiinnitetty 
huomiota, että biologiset lääkkeet usein rauhoittavat 
niveloireet, mutta jännealueille tulehdus on jatkunut 
ja johtanut pahimmillaan jänteiden katkeamisiin.

Luudutusleikkauksia käytetään edelleen lähinnä 
käden alueella (PIP-, DIP-nivelissä), ranteessa, nilkan 
(ylempi- ja alempinivel) ja jalkaterän alueelle (MTPI 
-nivel). Isoissa nivelissä luudutuksia käytetään hyvin 
harvoin, lähinnä vaikeissa infektiotapauksissa (esim. 
polvitekonivelen poiston jälkeen). Autoartroplastioita 
(ns. jännesykerö) käytetään edelleen peukalon satula-
nivelessä (CMC I). Tutkimuksissa on myös reumapo-
tilailla käytetty arpikudoksella korvautuvaa PLDLA 
implanttia käden (MCP II-V, CMC I) ja jalkaterän 
(MTP II-V) pikkunivelissä (9−11). Tutkimustulok-
set ovat olleet vertailukelpoisia perinteisiin leikkaus-
menetelmiin nähden päkiänivelissä, rystysnivelien 
ensileikkauksissa sekä peukalon CMC I -nivelen leik-
kauksissa. Jotta PLDLA implanttia voidaan suositella 
laajempaan käyttöön pienissä nivelissä, tarvitaan laa-
jempia potilassarjoja ja pidempiä seuranta-aikoja.

Tekonivelkirurgia on syrjäyttänyt vanhoja mene-
telmiä, kuten osteotomioita ja interpositioartroplas-
tioita (esim. kyynärnivel). Tekoniveliä on nykyään 
lähes kaikkiin niveliin, mutta ranteen, nilkan sekä 
käden alueen (rystyset, PIP- ja CMC -nivelet) 
tekoniveliin on liittynyt ongelmia ja leikkausmäärät 
ovat olleet valtakunnallisesti varsin vähäisiä. Uusin-
taleikkauksissa, kuten polven, lonkan, kyynärnivel-
en ja olkanivelen, käytetään yhä enemmän vaikeissa 
luupuutoksissa ns. tuumoriproteeseja. Polvi ja lonk-
katekonivelten uusintaleikkauksissa myös pankkil-
uun käyttö on vähentynyt ja yhä enemmän käytetään 
metalliaugmentteja. 

Kiireellisinä tai pakottavina reumakirurgisina to-
imenpiteinä voidaan pitää seuraavia: 1) Nivelen tai 
jänteen synoviitin aiheuttama hermokompressio (n. 
medianus rannekanavassa, n. ulnaris kyynärnivelen 
kohdalla). 2) Uhkaava tai ilmeinen jännekatkeama. 3) 
Atlantoaksiaalinen subluksaatio, johon liittyy neurol-
ogisia oireita. Virheasento on niin vaikea, että se estää 
potilaan päivittäisiä toimintoja (esim. peseytymistä). 
4) Vaikea leuka-ankyloosi tai dislokaatio. 5) Pahoin 
toimintoja häiritsevät limapussit ja reumakyhmyt, 
joilla on taipumus haavautua.

Reumalääkitys ja kirurgia

Reumalääkitykseen ja erityisesti biologisiin lääkkeisiin 
liittyy lisääntynyt infektioalttius (12). Potilaat voivat 

Kuva 1. Toimintaterapeutin tekemä aktiivilasta 
rystys tekonivelleikkauksen jälkeen.
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sairastua vakaviin opportunisti-infektioihin (esim. tu-
berkuloosi). Kontrolloiduissa tutkimuksissa vakavien 
infektioiden esiintyvyys on vaihdellut välillä 4−6 % 
(verrokkipotilailla alle 2 %) (13). Infektioalttius on 
suurin nivelreumapotilaalla, jolla on aktiivinen perus-
tauti, useita tekoniveliä ja lääkityksenä useita nivel-
reuman peruslääkkeitä, glukokortikoidi ja TNF:n 
salpaaja (12). Meta-analyysin mukaan abataseptin tai 
rituksimabin käyttöön ei näytä liittyvän lisääntynyttä 
infektioalttiutta, kun taas anakinrahoidossa vakavien 
infektioiden riski oli 2,7-kertainen lumelääkettä saa-
neiden riskiin verrattuna (13). Erityinen ongelma re-
umakirurgian kannalta ovat potilaat, joilla on useita 
tekoniveliä ja kehittyy vaikea septinen infektio, jossa 
tulehdus leviää useisiin tekoniveliin. 

Nivelreumalääkkeet voivat heikentää haavan par-
anemista, mutta toisaalta lääkityksen keskeyttäminen 
voi johtaa nivelreuman aktivoitumiseen (14). Leik-
kausta ennen ja jälkeen tapahtuvasta lääkkeiden tauot-
tamisesta on varsin vähän tutkimukseen perustuvaa 
näyttöä, ja ohjeet ovat perustuneet osin lääkkeen far-
makologisiin ominaisuuksiin, muiden tautien hoid-
ossa saatuihin kokemuksiin sekä eläinkokeisiin (15). 
Vielä muutamia vuosia sitten biologiset lääkkeet 
keskeytettiin lääkkeestä riippuen 2-6 viikkoa ennen 
kirurgista toimenpidettä ja taukoa oli jatkettu saman 
verran toimenpiteen jälkeen (16). Nykykäsityksen 
mukaan oheissairaudet, kuten diabetes ja aiempien 
toimenpiteiden yhteydessä esiintyneet infektiot (17), 
näyttävät kuitenkin ennustavan infektioriskiä parem-
min kuin biologinen lääkehoito. Lisäksi on viitteitä 
siitä, että vaikka biologiset lääkkeet lisäävät infekti-

oriskiä, niiden tauottaminen ei vähennä infektioiden 
määrää. Amerikkalaisen reumatologijärjestön (ARC) 
vuonna 2008 antaman ohjeen mukaan TNF:n salpaa-
jalääkityksessä on pidettävä taukoa vähintään 1 viik-
ko ennen ja jälkeen kirurgisen toimenpiteen, mutta 
pidempääkin taukoa voi harkita, jos kyseessä on suuri 
leikkaus ja lääkkeen puoliintumisaika on pitkä (18). 

Omassa sairaalassamme keskeytämme biologisen 
lääkkeen viikoksi ennen leikkausta ja viikoksi leik-
kauksen jälkeen (taulukko 1). Ennen uudelleenaloitu-
sta haavan tulee olla erittämätön ja siisti. Jos potilaalla 
on aikaisemmin ollut proteesi-infektio, infektioherk-
kyys on kasvanut tai haavaparanemisongelmia, lääket-
auotuksen teemme seuraavasti: In" iksimabi, adalim-
umabi, sertolitsumabipegoli, golimumabi hoidossa 
on 4 viikon tauko ennen ja jälkeen suurissa leikkauk-
sissa (esim. proteesi) ja pienemmissä toimenpiteissä 2 
viikon tauko ennen ja jälkeen leikkauksen. Etanersep-
ti, abatasepti ja tosilitsumabi hoidossa on vähintään 2 
viikon tauko ennen leikkausta ja 2 viikon tauko leik-
kauksen jälkeen. Anakinra hoidoissa vähintään yhden 
viikon tauko ennen leikkausta ja leikkauksen jälkeen 
2 viikon tauko. Rituksimabi -hoidossa tilanne arvioi-
daan tapauskohtaisesti, koska infuusiot annetaan ta-
pauskohtaisesti.  Ohjeet on tehty yhdessä reumatolog-
in ja infektiolääkärin kanssa. Tauotuksen kestossa on 
huomioitu lääkkeen farmakokinetiikka ja pyritty ar-
vioimaan lääkkeen aiheuttamaa infektioriskin kasvua. 
Seuraamme vuosittain leikkausinfektioiden määrää ja 
biologisen lääkkeen lyhyellä keskeyttämisellä ennen 
leikkausta emme ole todenneet infektioiden lisään-
tyneen.

Taulukko 1. Reumalääkityksen tauottaminen leikkausten yhteydessä Päijät-Hämeen keskussairaalassa.

Biologiset lääkkeet 1 vk ennen ja 
jälkeen toimenpiteen 1

Solunsalpaajalääkkeet

Syklofosfamidi, klorambusiili, atsatiopriini, le" unomidi2 Ei taukoa

Metotreksaatti2 Ei taukoa

Muut

Siklosporiini, sulfasalatsiini, klororokiini, aurano! ini, pistoskulta Ei taukoa

Glukokortikoidi3 Ei taukoa

1. Minimiaika. Tauotus lääkekohtainen, jos infektioherkkyys kasvanut, haavan paranemisongelmia (ks teks-
ti) 
2. Jos munuaisten, maksan tai keuhkojen vajaatoimintaa, viikon tauko ennen ja jälkeen toimenpiteen.
3. Per oraalinen kortisoni annos kaksinkertaistetaan kaikilla potilailla leikkauspäivänä ja isoissa leikkauksissa (mm. 
tekonivelet) kaksinkertaista annosta jatketaan 5 vrk leikkauksesta, jonka jälkeen palataan hoitoannokseen.
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Yhteenveto

Reumaortopediset leikkaukset ovat vähentyneet 
huomattavasti lääkityksen kehittymisen myötä, mut-
ta erityisesti pitkään nivelreumaa sairastaneet potilaat 
tarvitsevat vaativaa reumaortopediaa. Reumakirur-
gisen hoidon onnistumisen edellytyksenä on moni-
ammatillinen tiimityö, jossa keskeistä on eri alojen 
ammattilaisten yhteistyö.  Reumalääkitykseen ja eri-
tyisesti biologisiin lääkkeisiin liittyy lisääntynyt infek-
tioalttius, mutta nykytiedon valossa oheissairaudet, 
kuten diabetes ja aiempien toimenpiteiden yhteydessä 
esiintyneet infektiot, näyttävät ennustavan infektior-
iskiä paremmin kuin biologinen lääkehoito. Vaativa 
reumakirurgia tulisi keskittää sairaaloihin, joissa on 
moniammatillinen reumatiimi. Eräs kollega on osuv-
asti todennut ”Kroonisesti sairas potilas tarvitsee ”hoi-
tavan” kirurgin, ei yhden nivelen tempuntekijöitä”. 
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