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Arvoisat Kollegat, tervetuloa Rukalle XXII 
Lapin Kurssille!

Suomen Ortopediyhdistyksen Lapin Kurssi järjestetään nyt 
kahdennenkymmenennentoisen kerran ja Lapin Kurssin 

historiaa on siten takana jo yli 40 vuotta! Pitkät perinteet, mielenkiintoinen ja 
kattava tieteellinen ohjelma sekä sosiaalisen verkostoitumisen mahdollisuus kokoavat 
kollegakuntaamme laaja-alaisesti ympäri Suomea tänäkin vuonna. Kurssi on 
säilyttänyt asemansa sekä erikoistuvien että erikoislääkärien keskuudessa huolimatta 
jatkuvasti lisääntyvästä kotimaisesta ja ulkomaisesta koulutustarjonnasta.

Kokouspaikaksi on valittu kymmenen vuoden tauon jälkeen Rukatunturi ja Hotelli 
Rukahovin Congress Center. Ruka tarjoaa kurssille kaikin puolin hyvin sopivat 
kokous- ja majoitustilat sekä myös runsaat vapaa-ajan aktiviteettimahdollisuudet. 
Hotelli Rukahovi toimii kurssin pääasiallisena majoituspaikkana, mutta myös muista 
majoituksista kokoustiloihin on vaivatonta saapua. Kokouspaikan vaihdolla olemme 
halunneet pitää kurssin raikkaana ja kiinnostavana sekä huomioida kokouspaikan 
saavutettavuus koko kollegakuntamme osalta.

Tieteellinen ohjelma on jälleen korkeatasoinen ja ajankohtainen. Toimikunta 
haluaakin jo tässä vaiheessa kiittää kaikkia sessioiden puheenjohtajia ja luennoitsijoita 
tekemästään työstä. Ohjelma rakentuu aikaisempien kurssien tapaan alkuviikon 
traumakurssista ja loppuviikon ortopedian kurssista. Tämä mahdollistaa 
osaltaan useampien kollegoiden osallistumisen Lapin kurssille, kun se jakautuu 
kahteen pääkokonaisuuteen ja kun osa kollegoista jää ylläpitämään sairaaloiden 
päivystysvalmiutta. Päivät koostuvat aamupäiväsessioista klo 08:00−11:00 sekä 
iltapäiväsessioista klo 15:00−18:00. Sessioiden välissä on lounastauko ja aikaa 
tutustua yhteistyökumppaneidemme näyttelyyn. 

Lapin Kurssin perinteiseen sosiaalisen ohjelmaan on tullut muutoksia. Keskiviikon 
aamupäivän ohjelman jälkeen otamme kurssikuvan, minkä jälkeen halukkaan 
pääsevät osallistumaan kurssikilpailuun rinteen puolella. Torstain retki-illasta on 
luovuttu viime vuosien vähäisen kiinnostuksen vuoksi ja banketti-ilta on siirretty 
tiistailta keskiviikolle, joka toimii kurssimme yhteisenä virallisena ilta-tapahtumana. 
Toimikunta toivottaa kaikkia osallistumaan tähän yhteiseen tapahtumaan! 

Ortopedikuntamme tärkeät yhteistyökumppanit ovat esillä kurssin yhteyteen 
järjestetyssä näyttelyssä. Kiitämme jo nyt heitä osallistumista kurssillemme. 
Näyttelytilat toimivat iltaisin luentojen jälkeen keskiviikkoa lukuun ottamatta 
paikkana, jossa rentoudumme ja puimme päivän tapahtumia kollegoiden kesken.

Antoisaa Kurssia!

Mikko Rantasalo
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Nordic Spine Deformity Society was founded in 1974.
NSDS has a multidisiplinary approach to both pediatric and 
adult spine problems. NSDS Annual meeting 2016 will be held 
in Naantali, Finland by Finnish Paediatric Orthopedic Society 
and Turku University.     

Invited lecturers: 
Lawrence Lenke, New York, USA,
David Marks, Birmingham, UK
Ralf Stücker, Hamburg, Germany
Benny Dahl, Copenhagen, Denmark
Rune Hedlund, Gothenburg, Sweden
Marinus DeKleuver, Nijmegen, Netherlands

Local hosts: 
Ilkka Helenius, Olli Pajulo

Main topics: 
Severe pediatric spinal deformities
Evidence based treatment of Adolescent Idiopathic Scoliosis
Revision Adult Spine Deformity surgery
Spine in syndromes
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Lapin kurssitoimikunta 2016:

Mikko Rantasalo, pj

Heidi Danielson

Vesa Hamunen

Mikko Heinänen

Teemu Paatela

Ilkka Sinisaari

Tim Söderlund
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SOY:n	  Lapin	  kurssi	   	   	   	   	  	  	  	  	  	  	  versio	  10.2.2016	  

	  

XXII	  Ortopedian	  ja	  traumatologian	  kurssi	  3-‐8.4.2016	  
	  
	  
Kurssipaikka:	  
Hotelli	  Rukahovin	  kongressikeskus,	  Ruka	  
	  
Ohjelma	  
	  
	  
Sunnuntai	  3.4.2016	  
	  
16.00	  –	  18.00	   Ilmoittautuminen	  ja	  kurssireppujen	  jako	  
18.00	  –	  19.00	   Kurssin	  avajaiset	  
	  
	  
	  
	  

Varsinainen	  Kurssiohjelma	  
	  
Trauma	   Traumatologiset	  sessiot	  3kpl	  
	  
Orto	   Ortopedian	  sessiot	  3	  kpl	  
	  
Pienryhmät	   Samaan	  aikaan	  3	  sessiota,	  jotka	  toistuvat	  2	  kertaa,	  	   	  
	   kukin	  kurssilainen	  voi	  valita	  2	  sessiota	  per	  pienryhmäilta	  
	  
Posterit	   Posterien	  esittely	  (posterit	  nähtävillä	  koko	  kurssin	  ajan)	  
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TRAUMATOLOGIA	  3-‐5.4.2016	  
	  
Maanantai	  4.4.2016	  
	  
08.00	  –	  11.00	   Trauma1:	  Milloin,	  miten	  ja	  mikä	  Ex-‐fix	  raajamurtuman	  hoidoksi?	  	  
	   	   LL	  Heikki	  Nurmi,	  KSKS	  +	  LL	  Antti	  Tuominen,	  KSKS	  	  	  	  	  	  	  	  	  
08.00	  –	  08.30	   Externifiksaatio	  kiireestä	  kantapäähän,	  LT	  Harri	  Pakarinen,	  OYS	  
08.30	  –	  09.00	   Eksternifiksaatio	  laitteet	  ja	  tekniikka,	  LT	  Ari	  Itälä,	  TYKS	  	  	  	  	  	  
09.00	  –	  09.30	   Tilapäinen	  eksternifiksaatio,	  LL	  Antti	  Tuominen,	  KSKS	  
09.30	  –	  10.00	   Kahvitauko	  
10.00	  –	  10.30	   Säärimurtuman	  definitiivinen	  hoito	  eksternifiksaatiolla,	  LL	  Tuomas	  Lassila,	  HYKS	  	  	  	  	  	  	  	  	  
10.30	  –	  11.00	   Nilkkamurtuman	  vaiheistettu	  hoito	  riskipotilailla,	  LT	  Hannu-‐Ville	  Leskelä,	  OYS	  
11.00	  –	  12.00	  	   Lounas	  ja	  näyttelyyn	  tutustuminen	  
	  
15.00	  –	  18.00	   Trauma2:	  Monivammapotilaan	  vaikea	  rintakehävamma	  
	   	   LL	  Mikko	  Heinänen	  /Helsinki	  +	  dos	  Eero	  Sihvo/Jyväskylä	  	  
15.00	  –	  15.10	   Tavoitteet	  	  
15.10	  –	  15.30	   THX-‐vammojen	  demografiaa	  ja	  hoidon	  tuloksia,	  LL	  Mikko	  Heinänen,	  HYKS	  
15.30	  –	  15.50	   Ensivaiheen	  hoito	  –	  Yhteistyö	  traumatologin	  ja	  anestesiologin	  välillä,	  LL	  Kreu	  Maisniemi,	  HYKS	  
15.50	  –	  16.10	   Hemothoraxin	  hoitolinjat,	  dos	  Eero	  Sihvo,	  KSKS	  
16.15	  –	  16.45	  	  	   Kahvitauko	  ja	  näyttelyyn	  tutustuminen	  
16.45	  –	  17.15	   Milloin	  ja	  miksi	  tarvitaan	  thx-‐kirurgia	  mukaan?	  dos	  Eero	  Sihvo,	  KSKS	  
17.15	  –	  17.30	   Aortta-‐	  ja	  sydänvamman	  hoito	  monivammapotilaalla,	  LT	  Mikko	  Jormalainen,	  HYKS	  
17.30	  –	  17.50	   Pleuradreeni	  –	  laittotekniikat,	  ongelmat	  ja	  poistoajankohta,	  LT	  Tim	  Söderlund,	  HYKS	  
17.50	  –	  18.00	  	   Loppukeskustelu	  ja	  arviointi	  
	  
18.00	  –	  19.00	   Näyttelyyn	  tutustuminen	  
	  
Tiistai	  5.4.2016	  
	  
08.00	  –	  11.00	   Trauma3:	  Olkaluun	  murtumat	  vuonna	  2016	  	  	  
	   	   LL	  Tuomas	  Lähdeoja	  Helsinki	  +	  LT	  Antti	  Launonen	  Tampere	  
08.00	  –	  08.15	   Pragmaattinen	  vs.	  kuvaileva	  RCT,	  LT	  Antti	  Launonen,	  TAYS	  
08.15	  –	  08.30	   ”Helppojen”	  proksimaalisten	  murtumien	  hoito,	  miten	  optimitulokset?	  –	  dos	  Juha	  Paloneva	  KSKS	  
08.30	  –	  08.55	   Ikääntyvien	  pirstaleinen	  proksimaalinen	  humerusmurtuma.	  	  
	   Keskustelu:	  RSAn	  puolesta	  -‐	  dos	  Tapio	  Flinkkilä	  OYS,	  Miksi	  olen	  varovainen	  –	  LT	  Mika	  Paavola,	  HYKS	  
08.55	  –	  09.15	   Proksimaaliset	  murtumat,	  levy	  vs.	  naula.	  	  
	   Keskustelu:	  	   Levy	  –	  LT	  Vesa	  Lepola,	  TAYS	  	  
	   	   Naula	  –	  LT	  Niko	  Strandberg,	  TYKS	  
09:15	  -‐	  09:45	   Kahvitauko	  
09.45	  –	  10.05	   Proks	  humerusmurtumien	  osteosynteesi,	  tips	  and	  tricks	  (no	  science)	  –	  LT	  Mika	  Paavola,	  HYKS	  
10.05	  –	  10.20	   Diafyysimurtumien	  hoito:	  kons	  hoito	  vai	  osteosynteesi?	  LT	  Vesa	  Lepola,	  TAYS	  
10.20	  –	  10.40	   Distaalinen	  osteosynteesi,	  tips	  and	  tricks	  –	  LL	  Heikki	  Nurmi,	  KSKS	  
10.40	  –	  10.50	   Olecranon-‐osteotomian	  sulku:	  tension	  band,	  levy	  vai	  muu	  metodi?	  Kustannusvaikuttavuus?	  LT	  Antti	  Launonen	  
10.50	  –	  11.00	   Distaaliset	  pirstalemurtumat,	  totaali-‐kyynärproteesin	  asema	  traumatologiassa?	  –	  LL	  Tuomas	  Lähdeoja,	  HYKS	  
	  
11.30	  –	  15.00	  	   Lounas	  ja	  näyttelyyn	  tutustuminen	  
	  
15.00	  –	  18.00	   Pienryhmäkeskustelut,	  3	  vaihtoehtoa,	  jokainen	  2	  kertaa:	  
	   Kuka	  tarvitsee	  syndesmoosiruuvia	  ja	  kuka	  ei?	  	  
	   	   LT	  Tero	  Kortekangas	  OYS	  ja	  LT	  Mikko	  Ovaska	  HYKS	  
	   Milloin	  rannemurtuma	  pitää	  leikata?	  	  
	   	   LT	  Eero	  Waris	  HYKS	  ja	  LT	  Mika	  Paavola	  HYKS	  
	   Traumatiimin	  simulaatiotoiminta	  	  
	   	   LL	  Erno	  Lehtonen-‐Smeds	  VKS	  ja	  LT	  Petri	  Venesmaa	  KYS	  
	  
18.00	  –	  19.00	  	   Näyttelyyn	  tutustuminen	  
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ORTOPEDIA	  6-‐8.4.2016	  
	  
	  
Keskiviikko	  6.4.2016	  
	  
08.00	  –	  11.00	   Orto1:	  Lastenortopedian	  ja	  –	  traumatologian	  lyhyt	  oppimäärä	  	  	   	  
	   LL	  Frederik	  Weitz	  TAYS	  +	  LT	  Juha-‐Jaakko	  Sinikumpu	  OYS	  
	  
8:00–8:20	  	   Lasten	  ja	  nuorten	  nilkan	  ja	  jalkaterän	  vammat,	  LT	  Heidi	  Haapasalo	  TAYS	  
8:20-‐8:40	   Lasten	  ja	  nuorten	  polvivammat,	  LT	  Petri	  Sillanpää	  TAYS	  
8:40–9:00	  	   Lasten	  ja	  nuorten	  Lonkkavammat,	  LT	  Mikko	  Haara	  HYKS,	  lasten	  ja	  nuorten	  sairaala	  
9:00–9:15	  	   Keskustelu	  ja	  kysymykset	  luennoitsijoille	  
9:15–9:45	  	   Näyttelyyn	  tutustuminen	  ja	  kahvi	  
9:45–10:15	  	   Skolioosin	  hoidon	  historia	  Suomessa,	  dos	  Juhani	  Merikanto	  (eläkkeellä)	  ja	  dos	  Mikko	  Poussa	  (eläkkeellä)	  
10:15–10:35	  	   Skolioosikirurgian	  nykytila	  ja	  tulevaisuuden	  näkymät,	  dos	  Olli	  Pajulo,	  TYKS	  
10:35–10:50	  	   Lasten	  ja	  nuorten	  selkäkivut,	  LL	  Jarmo	  Välipakka,	  TAYS	  
10:50–11:00	  	   Keskustelu	  ja	  kysymykset.	  
	  
11.00	  –	  11.30	   Kurssikuva	  
	  
11.30	  –	  13.30	   Lounas	  ja	  näyttelyyn	  tutustuminen	  
	  
14.00	  –	  15.00	   Kurssikilpailut	  
	  
	  
	  
Torstai	  7.4.2016	  
	  
08.00	  –	  11.00	   Orto2:	  Selkäkirurgia	  LL	  Timo	  Nyyssönen,	  KYS	  +	  LL	  Katri	  Pernaa,	  TYKS	  
	  
SELKÄRANGAN	  INFEKTIOT	  pj	  Katri	  Pernaa	  
08.00	  -‐	  08.20	   Etiologia	  ja	  konservatiivinen	  hoito,	  LL	  Taru	  Finnilä,	  TYKS	  	  
08.20	  -‐	  08.40	   Radiologinen	  diagnostiikka	  ja	  näytteenotto,	  dos	  Petri	  Sipola,	  KYS	  	  
08.40	  -‐	  09.00	   Milloin	  leikkaushoito	  ja	  miten?	  LL	  Jarkko	  Halme,	  KYS	  	  
	  
09.00	  -‐	  09.30	   Kahvitauko	  
	  
SELKÄYDINKANAVAN	  DEKOMPRESSIO	  pj	  Timo	  Nyyssönen	  
09.30	  -‐	  09.40	   Thorakolumbaalirangan	  posterioriset	  dekompressiotekniikat,	  LL	  Timo	  Nyyssönen,	  KYS	  
09.40	  -‐	  10.00	  	   Over-‐the-‐top	  dekompressio,	  LL	  Timo	  Laine,	  Orton	  
10.00	  -‐	  10.20	   Anteriorinen	  dekompressio,	  LT	  Antti	  Ronkainen,	  TAYS	  
10.20	  -‐	  10.40	   Rankamurtuman	  posteriorinen	  dekompressio,	  LL	  Tom	  Asklöf,	  HYKS	  
10.40	  -‐	  11.00	   Milloin	  dekompressio	  vaatii	  fuusiota?	  LL	  Juha	  Pesälä,	  OYS	  
	  
11.00	  –	  12.00	   Lounas	  ja	  näyttelyyn	  tutustuminen	  
	  
12.00	  –	  15.00	   Posterit	  
	  
15.00	  –	  18.00	   Pienryhmäkeskustelut,	  3	  vaihtoehtoa,	  jokainen	  2	  kertaa:	  
	   EBM	  Jalkakirurgiaa	  –	  tukea	  pohjallisille,	  hyötyä	  halluxien	  oikomisesta?	  	  
	   	   LL	  Tero	  Yli-‐Kyyny	  ja	  LT	  Janne	  Sahlman,	  KYS	  
	   Tarvitaanko	  degeneratiivisen	  olan	  tähystyskirurgiaa	  lainkaan?	  	  
	   	   dos	  Juha	  Paloneva,	  Jyväskylä	  +	  LT	  Ilkka	  Sinisaari,	  Espoo	  
	   Ajankohtaista	  tieteelliseltä	  rintamalta:	  Onko	  tässäkään	  mitään	  järkeä…?	  	  
	   	   prof	  Teppo	  Järvinen,	  HYKS	  	  	  
	  
18.00	  –	  19.00	   Näyttelyyn	  tutustuminen	  
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Perjantai	  8.4.2016	  
	  
08.00	  –	  11.45	   Orto3:	  Lonkkakirurgiaa	  –	  ja	  kaikki	  siitä!	  	  LL	  Matti	  Seppänen,	  TYKS	  
	   	  
08.00	  –	  08.20	   Rustotoimenpiteet	  lonkkanivelessä,	  LL	  Juha	  Kalske,	  HYKS	  
08.20	  –	  08.40	  	   Lonkan	  soveltava	  fysiologia	  ja	  kliininen	  status,	  LL	  Matti	  Seppänen,	  TYKS	  
08.40	  –	  09.10	   Fysioterapia	  lonkassa,	  fysioterapeutti	  Pia	  Kalpamaa,	  TYKS	  
09.10	  –	  09.30	   Lonkan	  kuvantaminen,	  LL	  Sannamari	  Lepojärvi,	  OYS	  
09.30	  –	  10.00	   Kahvitauko	  
10.00	  –	  10.20	   FAI	  ja	  lonkkaskopia,	  LT	  Antti	  Joukainen,	  KYS	  
10.20	  –	  10.40	  	   DDH	  ja	  periacetabulaarinen	  osteotomia,	  LL	  Mika	  Junnila,	  TYKS	  
10.40	  –	  10.50	   Keskustelua	  
10.50	  –	  11.10	   Lonkan	  tekonivelkirurgia,	  LT	  Eerik	  Skyttä,	  TAYS	  
11.10	  –	  11.30	   MoM	  revisiot,	  LT	  Jari	  Mokka,	  TYKS	  
11.30	  –	  11.45	   Keskustelua,	  LL	  Matti	  Seppänen,	  TYKS	  
	  
11.45	  –	  12.00	   Kurssin	  päätös	  
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Säärimurtuman definitiivinen hoito eksternifiksaatiolla
LL Tuomas Lassila
HYKS, Töölön Sairaala

On suositeltavaa hoitaa dislokoituneet säärimurtumat 
operatiivisesti (1,2). Kiinnitysmetodeina on käytetty 
ydinnaulausta, levykiinnitystä sekä eksternifiksaatiota. 
Nykysuositus on hoitaa, poikkeustapauksia lukuun-
ottamatta, dislokoituneet säärimurtumat riimatulla 
ydinnaulauksella (3).

Valtaosa matalaenergiaisista sulkeisista säärimur-
tumista paranevat hyvin hoitometodista riippumat-
ta. Myös eksternifiksaatiolla on raportoitu erinomaisia 
hoitotuloksia (4,5) mutta myös vähemmän erinomai-
sia (6). Vaikka asiaa on vähän tutkittu on kuitenkin 
selvää, että eksternifiksaatiohoito on potilaalle selväs-
ti epämiellyttävämpi kuin hoito sisäisellä murtuman 
kiinnityksellä. Eksternifiksaattori muodostaa potilaan 
liikkuessa mekaanisen esteen ja voi kolhia mm. vierei-
seen jalkaan. Lämmin pukeutuminen talvisaikaan on 
myös haastavaa. On jopa todettu, että alaraajan ekster-
nifiksaattori vaikeuttaa sukupuolielämää miehillä (7). 
Ei kuitenkaan saa aliarvioida sitä tyytyväisyyttä mitä 
potilas kokee kun hän saa eksternifiksaattorin pois raa-
jastaan.

Suurin osa säärimurtumien hoitoon liittyvistä on-
gelmista kohdataan potilailla joilla on säären avomur-
tuma. Avomurtumissa vammamekanismi on yleensä 
voimakasenergiaisempi ja avomurtumiin liittyy sul-
keisia murtumia suurempi riski paranemisongelmille 
kuten hidastuneelle luutumiselle, luutumattomuudel-
le sekä infektioille (8). Säären avomurtumien hoidossa 
tulokset ovat parempia käytettäessä ydinnaulaa kuin 
eksternifiksaatiota (9,10,11). Virheasentoon luutumi-
sen sekä uusintaleikkauksen riski on vähäisempi käy-
tettäessä ydinnaulaa (11).

Vakavasti monivammautuneen potilaan alkuvai-
heen hoidossa on joskus murtumat parempi kiinnit-
tää alkuvaiheessa eksternifiksaatiolla kun potilasta 
enemmän kuormittavalla riimatulla ydinnaulauksella 
(Damage Control Orthopeadics). Näissäkin tapauk-
sissa eksternifiksaatio on pääsääntöisesti syytä korvata 
riimatulla ydinnaulalla siinä vaiheessa kun potilaan 
yleiskunto sen sallii.

On tilanteita joissa säärimurtuman interni fiksaa-
tio voi olla kontraindisoitu. Hyvin likaisissa konta-

midoiduissa avomurtumissa kookkaan vierasesineen 
vieminen murtuma-alueelle muodostaa suuren infek-
tioriskin. Hyvin likaiset avomurtumat ovat todennä-
köisesti parempi hoitaa eksternifiksaatiolla. Tällöin li-
kaiselle murtumaalueelle ei viedä vierasesinettä, joka 
voi ylläpitää infektiota. Samoin infektoituineissa mur-
tumissa tulisi välttää infektoituneen murtumaalueen 
sisäistä kiinnitystä. Infektoituneet murtumat tulisi 
pääsääntöisesti hoitaa infektoituneen murtuma-alu-
een revisiolla sekä eksternifiksaatiolla.

Potilaalla, jolla on merkittävä infektiolle tai haavan 
paranemiselle altistava tekijä kuten arterioskleroo-
si, vaskuliitti tai ihosairaus, tulisi leikkaushaavoja 
välttää. Tällöin eksternifiksaatio voi olla ainut mah-
dollinen murtuman kiinnitysmenetelmä. Eksternifik-
saatio on myös hyvä vaihtoehto potilailla joilla esim. 
vanhan murtuman virheasennon, polven tekonivelen 
tai ahtaan ydinontelon vuoksi ydinnaulaus ei ole mah-
dollinen.

Kun eksternifiksaatiota käytetään säärimurtuman 
definitiiviseen hoitoon, tulee pyrkiä tarkkaan reduk-
tioon ja fiksaatioon, joka kestää tukevana kuukausia. 
Eksternifiksaattorin piikkien ja ruuvien asettamisessa 
tulee huomioda säären anatomiset rakenteet. Kiinnit-
timiä ei tule laittaa verisuonien tai hermojen läheisyy-
teen eikä jänteiden läpi. Piikkien ja ruuvien asettelu 
tulee myös suunnitella siten, että polven ja nilkan liik-
keet pysyvät hyvinä ilman liiallista ihon ja pehmytku-
dosten venymistä.

Säärimurtuman hoitoon on tarjolla lukuisia eks-
ternifiksaatiolaitteistoja. Käytössä on sirkkulaarisia ja 
unilateraalisia (yhden puolen) fiksaattoreita ja näiden 
yhdistelmiä. Kun säärimurtuman definitiivinen hoito 
tehdään eksternifiksaatiolaitteistolla, on kunkin lait-
teiston erityisominaisuuksien hyvä tuntemus erin-
omaisen tärkeää.
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Nilkkamurtuman vaiheistettu hoito riskipotilailla
Hannu-Ville Leskelä
Oulun yliopistollinen sairaala

Unstable ankle fractures are among the most common surgically treated fractures 
and their incidence is increasing among elderly. The operative treatment may 
be associated with several complications. The most frequently seen complica-
tions are related wound healing, and deep infection may have severe conse-
quences. Therefore, recognition of risk factors related to ankle fracture surgery 
such as diabetes, smoking, alcohol abuse, and compromised soft tissue condition 
is extremely important. Staged treatment has been favored for patients with a 
compromised soft-tissue envelope and / or with comorbidities.

Viime vuosina varsinkin instabiilien eli epävakaiden 
nilkkamurtumien esiintyminen on lisääntynyt väestön 
ikääntymisen myötä (1,2). Epävakaat nilkkamurtu-
mat suositellaan hoidettavaksi leikkaamalla hyvän 
lopputuloksen varmistamiseksi (3,4). Leikkauksen ta-
voitteena on aina nivelhaarukan vakauttaminen ja te-
laluun palauttaminen anatomiselle paikalleen, koska 
telaluun virheasento voi altistaa vamman jälkeiselle 
nivelrikolle (5,6). Epävakaiden nilkkamurtumien leik-
kaushoidon lopputuloksiin on havaittu vaikuttavan 
tulosta huonontavasti mm. ikä, naissukupuoli, ASA –
luokka, diabetes, obesiteetti, avomurtuma, murtuman 
dislokaatio sekä pitkä kipsausaika (4,7).

Vaikka leikkaamalla voidaankin nivelen anatomia 
palauttaa parhaimmillaan täydelliseksi, hoitoon liittyy 
vaihteleva määrä komplikaatioita (1 – 40 %) riippuen 
kirjallisuuslähteestä (8-10). Leikkaukseen liittyvistä 
ongelmista leikkauksen jälkeiset haavakomplikaatiot 
ovat yleisimpiä (38%) (7). Esiintyvyys vaihtelee 1,4 
% ja 6,8 % välillä (7,9,11,12). Suurin osa infektioista 
sijaitsee lateraalisessa haavassa (7). Syvällä infektiolla 
voi olla nilkkanivelelle tuhoisat seuraamukset 
(13). Infektoitunut nilkkamurtuma lisää hoidon 
kustannuksia jopa 300 % (14).

Nilkkamurtumaleikkauksen haavakomplikaatioon 
altistavat tekijät voidaan jakaa seuraavasti (7):

 » Vammaan liittyvät tekijät: murtumatyyppi, 
pehmytkudosvamma, avomurtuma

 » Potilaaseen liittyvät tekijät: ikä, diabetes, liha-
vuus, valtimonkovettumistauti, neuropatia, alko-
holismi, tupakointi, hoitomyöntyvyyden puute

 » Leikkaushoitoon liittyvät tekijät: aiemmat 
nilkan leikkaukset, leikkauksen ajoitus, antibiootti-
profylaksian virheellinen ajoitus, implantin valinta, 
leikkauksen kesto, leikkauksen jälkeinen immobi-
lisaatio

Nilkkamurtumaan liittyy aina pehmytkudosvam-
ma, jonka vakavuus vaihtelee. Nilkan murtumaluk-
saatio, johon liittyy merkittävä pehmytkudosvamma, 
aiheuttaa suuren (67 %) komplikaatioriskin, jos hoito 
viivästyy (15,16). Nilkan hankalimpia vammoja eli 
avomurtumia on noin 5 % kaikista nilkkamurtumis-
ta ja niiden leikkaushoidossa esiintyy komplikaatioita 
n. 50 %:ssa (17). Merkittäviä pehmytkudosvammoja 
(Tscherne > 0) on noin 14 %:lla nilkkamurtumapo-
tilaista, kun monivamma- ja avomurtumapotilaita ei 
lasketa mukaan (18). Suljettujen murtumaluksaatioi-
den leikkausten jälkeiset nilkan toiminnalliset tulokset 
ovat sitä huonommat mitä suuremmasta luksaatiosta 
on kysymys (20), mitä selittää rustovaurion esiintymi-
nen 40 %:ssa tapauksista. Rustovaurioiden esiintymi-
nen on suorassa suhteessa huonoon toiminnalliseen 
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tulokseen (21). Yksi merkittävimmistä potilaskohtai-
sista nilkkamurtumaleikkauksen riskitekijöistä on tu-
pakointi, joka lisää syvän infektion riskiä viisinkertai-
seksi (7). Huonossa hoitotasapainossa oleva diabetes 
altistaa myös infektiolle nilkkamurtuman leikkaushoi-
dossa (jopa 19 %) (7, 22).

Vaiheistettua hoitoa on suosittu murtumissa, 
joissa on merkittävä pehmytkudosvamma varsinkin 
sääriluun ylä- ja alaosan murtumissa (24, 25). Hoidon 
ensimmäisessä vaiheessa murtuma tuetaan väliaikai-
sesti lastalla tai ulkoisella laitteella ja odotetaan trau-
masta johtuvan inflammaatio- ja turvotusvaiheen 
menevän ohitse. Toisessa vaiheessa suoritetaan murtu-
man lopullinen kiinnitys avoimesti tai mini-invasiivi-
sella tekniikalla (23). Vaiheistetulla hoidolla pehmyt-
kudoskomplikaatiot ovat vähentyneet merkittävästi 
vuosikymmenten aikana, sääriluun yläosan murtu-
missa 80%:sta 5%:iin ja sääriluun alaosan murtumissa 
55 %:sta 3,4 %:iin (24,25). Nilkan avomurtumien-
kin hoitoa on systemaattisesti kehitetty ja hoitolinja 
on hyvin määritetty (26). Suljettujen nilkkamurtumi-
en osalta on tehty leikkauksen ajoituksesta suhteessa 
leikkauskomplikaatioihin useita retrospektiivisia tut-
kimuksia ristiriitaisin tuloksin (27). Suljettujen nilk-
kamurtumien, joissa on merkittävä pehmytkudosvam-
ma, osalta ei ole laadukasta kirjallisuutta vaiheistetusta 
hoidosta. Tuoreessa tutkimuksessa komplikaatiomää-
rät eivät poikenneet toisistaan luksoituneiden ja ei-
luksoituneiden SER IV-tyypin nilkkamurtumissa 
vuoden kuluttua. Luksoituneet nilkat oli hoidettu vai-
heistetusti (20). 

Nilkkamurtumien lisääntyessä myös leikkaushoi-
toon liittyvät komplikaatiotkin lisääntyvät. Tämän 
vuoksi nilkkamurtumaleikkauksen komplikaatioriski 
täytyy suhteuttaa tiedossa oleviin riskitekijöihin. Lo-
pullista avointa murtuman kiinnitysleikkaushoitoa 
tulee viivästää, jos pehmytkudostilanne on heikko ja 
/ tai muut potilaaseen liittyvät riskitekijät altistavat 
komplikaatiolle, edellyttäen että telaluu pysyy omalla 
paikallaan sääriluun nivelpinnan alla. Vaiheistettua, 
mahdollisimman mini-invasiivista ja riittävän tukevaa 
nilkkamurtuman leikkaushoitotapaa suositellaan ris-
kipotilaille.
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Pragmaattinen vs. kuvaileva RCT
Antti Launonen, LT 
Ortopedi, käsikirurgi
TAYS

Current care guidelines which are based on Evidence based medicine (EBM) has been 
accepted as gold standard in orthopaedic clinical work. EBM relies on randomised 
controlled trials (RCT) but there has been criticism with external validity issues on 
recent descriptive-RCTs of proximal humerus fractures. Pragmatic trials are aimed 
to study effectiveness with heterogeneous study population instead of efficacy of 
descriptive-RCTs. However, the line between the two is unable to define and the 
one can not overcome the other. There is need for both styles in trials to complete 
our knowledge in orthopaedics and traumatology.

Näyttöön perustuva lääketiede (evidence based me-
dicine, EBM) on yleisesti hyväksytty toimintatapa 
Suomessa kliinikoiden keskuudessa, ja Käypä hoito 
-suosituksista on tullut kultainen standardi potilaan 
tutkimusta ja hoitoa suunniteltaessa (1).  Huomioi-
tavaa on, että loppupäätelmät ja yhteenvedot tutki-
muksista ovat juuri niin hyviä kuin tutkimukset on 
tehty ja raportoitu. Vertaileva, etenevä ja satunnais-
tettu tutkimusasetelma (randomized controlled trial, 
RCT) on EBM-tiedon pohjana (1). Olkaluun yläosan 
murtumista on vasta viime vuosina julkaistu RCT-tut-
kimuksia (2-5). Kritiikkiä ovat aiheuttaneet tutkimus-
ten pienet ryhmäkoot, mutta myös tutkimustulosten 
yleistettävyys (external validity) on ollut kyseenalai-
sena. Yleistettävyys voi ns. perinteisissä, kuvailevissa 
RCT-tutkimuksissa olla heikko korkean valikoitumi-
sen vuoksi, ja näin ollen valikoitumisharhan riski on 
korkea. Tätä ongelmaa on pyritty välttää prgamaatti-
silla tutkimusasetelmilla.

Schwartz ja Lellouch käyttivät ensimmäisenä 
termiä ’pragmaattinen’ vuonna 1967 pohtiessaan tut-
kimusten yleistettävyyttä (6). Pohjimmiltaan kuvai-
levassa RCT-tutkimuksessa pyritään koeasetelmalla 
osoittamaan toteen intervention tehokkuus (efficacy) 
– ”voiko interventio toimia?”. Pragmaattisessa tut-
kimusasetelmassa pyritään toteamaan, rajoittamatta 
tutkittavien joukkoa, intervention vaikuttavuus (ef-

fectiveness) – ”voiko interventio toimia normaalissa 
praktiikassa?” (6). Käytännössä kuvailevassa RCT-tut-
kimuksessa rajoitetaan tutkittavaa populaatiota koh-
dennetuksi joukoksi ideaalitilanteen luomiseksi. Prag-
maattisessa asetelmassa vastaavasti tutkimus pyritään 
tekemään normaalin käytännön ohessa, heterogeeni-
sella tutkimusjoukolla.

Viime vuonna Rangan A, et al. (2015) julkaisivat 
suuren pragmaattisen tutkimuksen tulokset koskien 
olkaluun yläosan murtumien hoitoa (7). Tutkimuk-
sessa potilaat satunnaistettiin joko konservatiiviseen 
tai operatiiviseen ryhmään. Hoito toteutettiin kirur-
gille tutuilla interventioilla.  Loppupäätelmänä todet-
tiin, ettei leikatuilla ja konservatiivisesti hoidettavilla 
potilailla ollut toiminnallista eroa seurannassa. Vaikka 
tutkimus on ansiokas, ensimmäinen pragmaattinen 
tutkimus olkaluun yläosan murtumista, ongelmitta 
sekään ei selvinnyt. Tutkittavaksi päätyi lopulta vain 
20 % seulotuista potilaista, mikä on vähemmän kuin 
aikaisemmissa kuvailevissa RCT-tutkimuksissa on 
ollut. Yksi tutkimuksen suurista ongelmista oli myös 
varsinaisen intervention puuttuminen. Sekä konser-
vatiivinen hoito että leikkaushoito toteutettiin kirur-
gin tottumusten mukaisesti, johtaen esim. 16 erilaisen 
implantin käyttöön. Siten tutkimus kuvaa enemmän 
tämän hetken brittiläisiä hoitokäytäntöjä kuin antaisi 
todellisia vastauksia olkaluun yläosan murtumien 
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hoidosta (8). Tutkimukseen päätyneiden potilaiden 
murtumia ei myöskään luokiteltu tai rajoitettu luo-
kittelemalla. Siten valikoitumisharha on varsin toden-
näköistä. Ohjeena tutkijoille oli ottaa mukaan potilas, 
jonka murtumassa on ”riittävä” dislokaatio, ilman oh-
jeellista luokittelua (7). Tämä ongelma luonnollisesti 
liittyy kaikkeen luokitteluun ja luokittelemisen vaike-
uteen (9).

Tulevaisuudessa kumpikaan tutkimusmetodeis-
ta ei voi korvata toistaan. Molempia tarvitaan ja toi-
saalta tiukkaa rajanvetoa kuvailevan ja pragmaatti-
sen tutkimuksen välillä on mahdoton tehdä. Metodit 
ovatkin toisiaan täydentäviä ja hyvällä yhteistoimin-
nalla saadaan yhä tarkempaa tietoa parhaasta potilai-
den hoidosta. 

Viitteet

1. Bhandari M, et al. (2004). "Hierarchy of evidence: 
differences in results between non-randomized studies and 
randomized trials in patients with femoral neck fractures." 
Arch Orthop Trauma Surg 124(1): 10-16.

2. Fjalestad T, et al. (2011). "Surgical Treatment With an 
Angular Stable Plate for Complex Displaced Proximal Humeral 
Fractures in Elderly Patients: A Randomized Controlled Trial." J 
Orthop Trauma.

3. Olerud P, et al. (2011). "Hemiarthroplasty versus 
nonoperative treatment of displaced 4-part proximal humeral 
fractures in elderly patients: a randomized controlled trial." J 
Shoulder Elbow Surg 20(7): 1025-1033.

4. Olerud P, et al. (2011). "Internal fixation versus 
nonoperative treatment of displaced 3-part proximal humeral 
fractures in elderly patients: a randomized controlled trial." J 
Shoulder Elbow Surg 20(5): 747-755.

5. Boons HW, et al. (2012). "Hemiarthroplasty for humeral 
four-part fractures for patients 65 years and older: a 
randomized controlled trial." Clin Orthop Relat Res 470(12): 
3483-3491.

6. Schwartz D and J Lellouch (1967). "Explanatory and 
pragmatic attitudes in therapeutical trials." J Chronic Dis 20(8): 
637-648.

7. Rangan A, et al. (2015). "Surgical vs nonsurgical treatment 
of adults with displaced fractures of the proximal humerus: 
the PROFHER randomized clinical trial." JAMA 313(10): 
1037-1047.

8. Launonen AP and VM Mattila (2015). "No differences 
between operative and non-operative treatments of proximal 
humerus fractures." Evid Based Med.

9. Berkes MB, et al. (2014). "The Impact of Three-Dimension-
al CT Imaging on Intraobserver and Interobserver Reliability 
of Proximal Humeral Fracture Classifications and Treatment 
Recommendations." J Bone Joint Surg Am 96(15): 1281-1286.



Suomen Ortopedia ja Traumatologia  Vol. 39 1 •2016   SOT  21

”Helppojen” olkaluun yläosan murtumien hoito – millaiset ovat 
optimitulokset?

Juha Paloneva 
Kirurgian klinikka, Keski-Suomen Keskussairaala, Jyväskylä

Proximal humeral fractures are among the most common fractures in adults. Most 
of the fractures occur in the elderly. The purpose of this presentation is to review 
the management and results of minimally dislocated proximal humeral fractures 
(one-part fractures according to Neer classification). These fractures constitute ap-
proximately half of all proximal humeral fractures. The criteria for a one-part fracture 
are dislocation less than 1 cm and angulation of the fragment less than 45 degrees. 
Nonoperative treatment is generally recommended in the management of these 
fractures. The reported long term results are good to excellent in most patients. 
Complications of nonoperative treatment are relatively uncommon. 

Tausta

Olkaluun yläosan murtumat ovat yleisimpiä murtu-
matyyppejä. Murtuman ilmaantuvuudeksi Suomessa 
on arvioitu 82-105 murtumaa 100 000 henkilövuotta 
kohti (1,2). 73-80 % olkaluun yläosan murtumista ta-
pahtuu naisille ja ne ovat seurausta matalaenergisestä 
tapaturmasta, useimmiten kaatumisesta (2-4). Mur-
tuman ilmaantuvuus kasvaa iän myötä (2,4). Vaikka 
olkaluun yläosan murtumaa yleisesti ottaen pidetään 
hyvänlaatuisena, liittyy vuodeosastohoitoa vaativaan 
murtumaan jopa lonkkamurtumaa suurempi kuollei-
suus miehillä (5).

Luokittelu

Olkaluun yläosan murtumien luokittelussa käytetään 
useimmiten Neerin tai AO-luokitusta.

Yleisimmin käytetty on Neerin luokitus (6). Tässä 
luokittelussa arvioidaan neljän anatomisen kappaleen 
(caput, tuberculum majus, tuberculum minus ja dia-
fyysi) dislokaatiota ja angulaatiota toisiinsa nähden. 
Murtumat luokitellaan 1, 2, 3 tai 4 kappaleen mur-
tumiksi. Dislokaation tulee olla >1 cm tai angulaation 

>45 astetta, jotta se lasketaan omaksi kappaleekseen. 
Siten yhden kappaleen murtumalla tarkoitetaan hyvä-
asentoista murtumaa, jossa kumpikaan edellä maini-
tuista kriteereistä ei täyty (Kuva 1) Neerin luokituk-
sessa on tunnistettuja puutteita; luokitus ei huomioi 
yleisiä varus- ja valgusimpaktoituneita murtumia. 
Luokituksen intra- ja interobserver reliability ovat vaa-
timattomia (4,7-9).

AO-luokituksessa tyypin A murtumat ovat unifo-
kaalisia (yksi murtuma-alue, 66% murtumista), tyypin 
B bifokaalisia ja tyypin C joko intra-artikulaarisia tai 
anatomisen kaulan murtumia (6%) (4). Luokituksen 
sovellettavuus hoitolinjan valinnassa on huono.

Murtumatyypien esiintyvyys

Murtumatyyppien jakautumisessa on kuvattu huo-
mattavaa vaihtelua tutkimusten välillä. Court-Brow-
nin ym. (2001) tutkimuksen mukaan 49 % olkaluun 
yläosan murtumista on yhden kappaleen murtumia 
(minimaalinen dislokaatio), 28 % kahden kappaleen 
kaulan murtumia, 9 % kolmen kappaleen kirurgisen 
kaulan sekä tuberculum majuksen murtumia ja vain 
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Olkamurtuman biomekaniikkaa

Voigt ym. (2011) totesi biomekaanisessa laboratorio-
työssä 45 asteen varusvirheen heikentävän supraspi-
natuksen tehoa ja jo 20 asteen malunionin lisäävän 
abduktioon tarvittavaa voimaa (10). Bono ym. (2001) 
totesi kadaverityössä tuberculum majuksen 1 cm pos-
terosuperiorisen malunionin lisäävän abduktioon tar-
vittavaa voimaa 29 %:lla (11).  Neer piti tuberculum 
majusmurtuman leikkausindikaationa vähintään 1 cm 
dislokaatiota, mutta myöhemmässä kirjallisuudessa on 
myös suositeltu leikkausharkintaa, mikäli dislokaatio-
aste ylittää 5 mm (9,12-14). Yksiselitteistä rajaa hy-
väksyttävälle dislokaatioasteelle ei ole, mutta suurempi 
dislokaatio saattaa aiheuttaa mekaanisen hakautumi-
sen tai kiertäjäkalvosimen toiminnan heikkenemisen 
ja siten johtaa huonompaan kliiniseen tulokseen.

Mitä ovat helpot murtumat?

”Helpolle” olkaluun yläosan murtumalle ei ole yksi-
selitteistä määritelmää. Tällaisina murtumina voidaan 
pitää Neerin luokituksen mukaisia yhden kappaleen 
murtumia. Näitä siis ovat eksaktiasentoiset sekä < 1cm 
dislokoituneet ja < 45 astetta anguloituneet murtumat 
sekä alle 5-10 mm dislokoituneet isoloidut tubercu-
lummurtumat. Helppoon murtumaan ei liity kliini-
sesti todettavissa olevaa hermovauriota eikä glenohu-
meraalinivelen sijoiltaanmenoa. Näiden murtumien 
konservatiivinen hoito tuottaa useimmiten hyvän lop-
putuloksen eikä leikkaushoito siten ole suositeltavaa. 

Hoito

Kirjallisuudessa on yleisesti esitetty, että 75 % olka-
luun yläosan murtumista soveltuu konservatiivisen 
hoitoon (9). Olkaluun yläosan murtumien hoitolinjat 
ovat kuitenkin vakiintumattomat, erityisesti huono-
asentoisten monikappalemurtumien ollessa kyseessä 
(9,15). Yksiselitteistä näyttöön perustuvaa konsensus-
ta hoitolinjauksista on vaikea asettaa ja jopa diskoloi-
tuneissa 3-4 kappaleen murtumissa konservatiivinen 
hoito voi tuottaa vähintään leikkaushoidon veroisen 
kliinisen lopputuloksen (16,17). Läheskään kaikki 
yllä mainitun helpon määritelmän ulkopuolelle jäävät 
murtumat eivät siis ole komplisoituneita eikä leikka-
ushoito välttämättä ole tarpeellista.

Hoitolinjaan vaikuttavat useat tekijät, kuten mur-
tuman morfologia (dislokaatio, sijainti, pirstaleisuus 
ja nivelen kongruenssi) ja potilaan ominaisuudet (ikä, 

Kuva 1. Olkaluun yläosan yhden kappaleen murtuma 
Neerin luokituksen mukaan. A, kirurgisen kaulan murtu-
ma. B, tuberculum majuksen murtuma.

3 % neljän kappaleen murtumia Neerin luokituksel-
la arvioituna (4). Launosen ym. (2015) tutkimuksessa 
Neerin luokituksen mukaiset yhden kappaleen mur-
tumat käsittivät kuitenkin vain 13 % murtumista, 
kahden kappaleen murtumat 62 %, kolmen kappaleen 
murtumat 19 % ja neljän kappaleen murtumat 7 % 
olkaluun yläosan murtumista (2). Ero saattaa selittyä 
erilaisilla tutkimusympäristöillä.
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sairaudet, toiminnalliset vaatimukset, nivelen toimin-
ta ennen vammaa ja luun laatu).

Olkaluun yläosan murtuman konservatiiviseen 
hoitoon on olemassa useita erilaisia hoitomalleja eikä 
niiden keskinäistä paremmuutta ole selkeästi osoitet-
tu. Hoito aloitetaan tavallisesti lyhyellä immobilisaati-
olla, jonka jälkeen olkanivel asteittain mobilisoidaan. 
Immobilisaation kestolla ja asennolla tavoitellaan tasa-
painoa kivun lievittymisen sekä murtuman dislokoi-
tumisen estämisen, nivelen jäykkyyden ja lihasatrofian 
kehittymisen välillä. 

Konservatiivisessa hoidossa heiluriliikkeet voidaan 
aloittaa heti kivun salliessa. 1-3 viikon mittaisen kan-
tolenkillä tai vastaavalla toteutetun immobilisaati-
on jälkeen aloitetaan passiiviset ja aktiiviset avustetut 
kuormittamattomat liikkeet. 6 viikon jälkeen sallitaan 
vapaa raajan käyttö. 

Kirjallisuuden mukaan myös korkeintaan 5 mm 
dislokoituneessa tuberculum majusmurtumassa 
voidaan lyhyen (max 1 vko) immobilisaation jälkeen 
aloittaa passiiviset liikeharjoitteet. Alkuvaiheessa väl-
tetään sisäkierto- ja adduktiosuuntaista venyttelyä tu-
berculumin kiinnittymisen varmistamiseksi. Aktiiviset 
liikeharjoitteet ja olkapään lihaksiston vahvistaminen 
aloitetaan 6 viikon kohdalla, välttäen vielä voimakas-
ta venyttelyä (12). Hyväasentoisessa isoloidussa tuber-
culum majusmurtumassa on raportoitu hyvät pitkä-
aikaistulokset myös hoitoprotokollalla, jossa olkanivel 
immobilisoitiin 3 viikoksi ja aloitettiin sen jälkeen ak-
tiivinen terapeuttinen harjoittelu keskimäärin 10 viik-
koon saakka (13)

Tulokset

Systemaattisessa katsauksessa Iyengar ym. (2011) 
totesi konservatiivisen hoidon johtavan Neerin yhden 
kappaleen murtumissa luutumiseen jopa 100 %:ssa 
tapauksista ja keskimäärin 151 asteen fleksioliike-
laajuuteen. Avaskulaarinen nekroosi oli harvinaista 
(18,19).  Yhden kappaleen murtumissa konservatiivi-
sella hoidolla voidaan siis saavuttaa vuoden kuluessa 
erinomainen tulos murtuman luutumisen, toiminta-
kyvyn ja voiman palautumisen sekä työhön paluun 
suhteen (20).

Cochrane-katsauksessa (2015) todettiin varhaisen 
mobilisaation (viikon kuluessa murtumasta) saattavan 
johtaa parempaan toipumiseen ja kivun lievittymiseen 
kuin pidempi immobilisaatio (3 viikkoa) minimaali-
sesti dislokoituneissa murtumissa (17). Näyttö aihees-
ta ei ole vahvaa.

Platzer ym (2005) totesi korkeintaan 5 mm dislo-
koituneen isoloidun tuberculum majusmurtuman 
konservatiivisen hoidon johtavan Constant scorel-
la arvioituna hyvään tai erinomaiseen tulokseen 97 
%:lla potilaista (maksimipisteet 11 %:lla, hyvä tulos 
eli vähintään 80 pistettä 86 %:lla ja kohtalainen eli 
pisteet keskimäärin 68 pistettä lopuilla) 3,7 (vaihtelu-
väli 2-10) vuoden seurannassa. (13)

Cochrane-katsauksessa (2015) ei todettu selvää 
eroa ohjatun fysioterapian ja pelkän kotiharjoitteluoh-
jeistuksen tuottamien tulosten välillä (17).

Liitännäisvammojen esiintyminen ja merki-
tys

Kiertäjäkalvosinrepeämien esiintyvyys murtuman yh-
teydessä yleistyy Neerin luokan kasvaessa. Kiertäjäkal-
vosimen läpirepeämät eivät ole yhden kappaleen mur-
tumissa tavallisia, joskaan tutkimusnäyttö asiasta ei ole 
vahvaa (21). Viite hermovauriosta oli yhden kappa-
leen murtumissa todettavissa EMG-tutkimuksessa 59 
%:lla potilaista. N. axillaris oli affisioitunut 51 %:ssa 
ja n. suprascapularis 40 %:ssa tapauksista. Näiden 
potilaiden on raportoitu toipuneen hyvin. Kliinises-
sä tutkimuksessa todettavissa oleva hermovaurio oli 
melko harvinainen (22).

Seuranta

Kirjallisuus ei anna selvää vastausta optimaalisesta 
murtuman seurantaprotokollasta. Vaikka hyväasen-
toisten olkaluun yläosan murtumien raportoidut hoi-
totulokset ovat hyviä ja komplikaatiot melko har-
vinaisia, on potilaiden kliinisradiologinen seuranta 
kuitenkin suositeltavaa 1, 2-3 ja 6 viikon kohdalla. 
Osa hyväasentoisistakin murtumista dislokoituu tai 
jää luutumatta. Seurannan vaikutusta kliiniseen lop-
putulokseen ei ole määritetty. Lopullisen tuloksen ar-
viointi voidaan tehdä aikaisintaan vuoden kuluttua 
murtumasta (19).

Lopuksi

Dislokoitumattoman tai minimaalisesti dislokoitu-
neen olkaluun yläosan murtuman hoito on ensisi-
jaisesti konservatiivinen. Konservatiivisella hoidolla 
saavutetaan hyvä tai erinomainen tulos valtaosalla po-
tilaista. Vakavat komplikaatiot hyväasentoisten mur-
tumien konservatiivisessa hoidossa ovat harvinaisia.
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Käänteinen tekonivel olkaluun yläosan murtumissa 
Dos Tapio Flinkkilä
OYS

Plate fixation and hemiarthroplasty of comminuted displaced proximal humeral 
fractures in elderly patients often lead to poor shoulder function and unacceptably 
high complication and reoperation rates. According to literature reporting short to 
mid-term results, reverse arthroplasty offers better function, reduced pain, faster 
and easier recovery, as well as lover reoperation rate with similar complication rate 
compared to hemiarthroplasty in the treatment of these fractures.    

Vanhusten dislosoituneen pirstaleisen olkaluun 
yläosan murtuman osteosynteesi onnistuu harvoin 
anatomisesti. Jos se onnistuu, sekundaarinen asennon 
huonontuminen ja avaskulaarinen nekroosi (AVN) 
ovat yleisiä. Viimeaikaisten korkeatasoisten tutkimus-
ten perusteella näyttää siltä, että levykiinnityksellä tai 
muillakaan kiinnityslaitteilla ei saavuteta konservatii-
vista hoitoa parempia toiminnallisia tuloksia näiden 
murtumien hoidossa (1−4). Osatekonivelkin tarjoaa 
korkeintaan marginaalisesti parempaa elämänlaa-
tua konservatiiviseen hoitoon nähden (5). Konser-
vatiivinen hoito johtaa usein kivuttomaan olkapää-
hän, mutta toiminnallinen tulos on kuitenkin usein 
varsin vaatimaton. Epäonnistuneen konservatiivisen 
hoidon tai internin fiksaation jälkeen (luutumatto-
muus kirurgisen kaulan tasolla, AVN, pettänyt oste-
osynteesi) myöhäiskorjaus on harvoin mahdollinen ja 
käytännössä ainoa toimiva ratkaisu on käänteinen te-
konivel (6,7). Anatominen osatekonivel pirstalemur-
tuman primaarihoitona on usein epävarma menetel-
mä, jonka tavallisin ongelma on huono tuberculum 
majuksen paraneminen (irtoaminen, resorptio), jota 
voidaan hoitaa käytännössä ainoastaan käänteisellä 
tekonivelellä (8). Usein mukaan joudutaan yhdistä-
mään latissimus dorsi – transpositio ulkokierron pa-
lauttamiseksi, mutta siitä huolimatta toiminnan para-
neminen on vaatimatonta (8,9). Komplikaatioriskit, 
etenkin instabiliteetti, näissä myöhäisrevisioissa ovat 

noin kolminkertaiset ja tulokset selkeästi huonommat 
primaarileikkauksiin nähden (7−10). Hyvällä syyllä 
voidaan kysyä, olisiko järkevintä hoitaa näiden iäk-
käiden, usein monisairaiden potilaiden murtumat jo 
alun perin käänteisellä tekonivelellä parhaimman toi-
minnallisen tuloksen saavuttamiseksi.

Näyttö

Käytännössä kaikki vertailevat murtumatutkimukset 
käänteisestä tekonivelestä vertailevat käänteistä tekoni-
veltä osatekoniveleen (Taulukko 1). Toistaiseksi ainoa 
prospektiivinen randomoitu tutkimus (RCT) vertasi 
yli 70-vuotiaita potilaita, jotka hoidettiin joko osate-
konivelelellä (31 potilasta) tai käänteisellä tekonivelel-
lä (31 potilasta). Tulosmuuttujina oli liikeala, UCLA-, 
Constant- ja DASH pisteytykset. Lisäksi rekisteröitiin 
komplikaatiot ja uusintaleikkaukset. Seuranta-aika 
oli keskimäärin 28,5 (24–49) kk. Kaikilla tulosmitta-
reilla käänteinen tekonivel osoittautui osatekoniveltä 
paremmaksi (Fleksio 112 vs. 79 astetta,  UCLA 29 
vs. 21, Constant 56 vs. 40, DASH 17 vs. 29). Osate-
konivelpotilailla 57 % tuberculum majuksista luutui, 
mutta 30 % resorboitui. Kuusi osatekoniveltä joudut-
tiin myöhemmin muuttamaan käänteiseksi tekonive-
leksi (8). Tutkimusten yhteenvetona voidaan sanoa, 
että lyhyellä-keskipitkällä seuranta-ajalla käänteinen 
tekonivel johtaa parempaan liikelaajuuteen, toimin-
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Tutkimus Taso Seuranta Toiminta* Komplikaatiot Revisiot

Sebastia-
Forcada 2015 
(8)

RCT Level I 2 v RSA>>HA RSA 6 %, HA 6 % HA 19 %

Cuff 2013 
(11)

Prospektiivinen 
kohortti

Level II >2 v RSA>HA RSA 8 %, HA 9 % HA13 %

Baudi 2014 
(12)

Retrospektiivinen 
kohortti

Level III 2 v RSA>>HA RSA 4 %, HA 
21 %

Chalmers 
2014 (13)

Retrospektiivinen 
kohortti

Level III 1 v RSA>>HA, 
ORIF

Boyle 2013 
(14)

Retrospektiivinen 
kohortti

Level III 5 v RSA>>HA RSA=HA RSA=HA

Mata-Fink 
2013 (15)

Systemoitu 
katsaus

Level IV >1v RSA>HA RSA=HA

Ferrell 2015 
(16)

Systemoitu 
katsaus

Level IV >1v HA=RSA RSA 10 %, HA 
4 %

RSA 1 %, 
HA 4 %

Namdari 
2015 (17)

Systemoitu 
katsaus

Level IV 3,5 v RSA>HA RSA 19 %, HA 
6 %

RSA 1 %, 
HA 6 %

Shukla 2016 
(18)

Systemoitu katsa-
us, meta-analyysi

Level IV >6 kk RSA>>HA

Taulukko 1. Laadukkaimmat vertailevat tutkimukset käänteisen tekonivelen (RSA) ja anatomisen osatekonivelen 
(HA) välillä vanhusten pirstaleisen olkaluun yläosan murtuman hoidossa. ORIF=interni fiksaatio, * > parempi,* >> 
selkeästi parempi, *= samanlainen

nallisiin pisteytyksiin, vähäisempään uusintaleikkaus-
määriin, ja matalampaan tai samanlaiseen kompli-
kaatiofrekvenssiin osatekoniveleen nähden vanhusten 
pirstaleisissa dislosoituneissa olkaluun yläosan murtu-
missa (Taulukko 1). Pitkäaikaistuloksia ei ole julkais-
tu. Myöhäisongelmana käänteistekonivelessä on lapa-
luun alanurkan notching, jonka merkitys kuitenkin 
on epäselvä. Implanttikustannus käänteistekonivelessä 
on käytännössä kaksinkertainen osatekoniveleen ver-
rattuna.

OYS:n kokemukset

OYS:ssä leikattiin käänteistä tekoniveltä käyttäen 
vuosina 2012–2015 41 potilasta (keski-ikä 76 (66–91) 
vuotta), joilla oli olkaluun yläosan pirstaleinen dislo-
soitunut murtuma tai murtumaluksaatio (Kuvat 1-2). 
Kaikki leikkaukset tehtiin anterolateraalisesta avauk-

sesta käyttäen Aequalis Reversed Fracture -proteesia 
(Tornier, Montbonnot Saint Martin, Ranska). Tuber-
culum minus ja majus kiinnitettiin mahdollisimman 
anatomisesti vahvalla resorboitumattomalla langalla, 
osalla supraspinatus resekoitiin, jos intra-operatiivi-
sesti arvioitiin sen estävän liikettä. Yhdellä potilaalla 
(2 %) oli intraoperatiivinen komplikaatio: jo primaa-
rivammassa vaurioitunut gleno murtui taustalevyn 
asennuksessa ja potilaalle jouduttiin asentamaan osa-
tekonivel. Postoperatiivisia komplikaatioita, infekti-
oita, luksaatioita, leikkaukseen liittyvää mortaliteettia 
tai uusintaleikkauksia ei ole ollut. Jälkihoitona poti-
laat käyttivät kantosidettä kolmen viikon ajan, jonka 
jälkeen aloitettiin omatoimisesti liikerataharjoituk-
set fysioterapeutin ohjeiden mukaisesti. Toiminnal-
listen tulosten arvioiminen on vielä kesken. Omat 
kokemukset käänteistekonivelen käytöstä ovat hyvin 
samansuuntaisia kuin mitä kirjallisuudessa on esitet-
ty: toipuminen vaikuttaa olevan nopeampaa ja hel-
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Kuva 1. 73-vuotias nainen, jolla kaatumisen seurauksena 
oikeanpuoleinen pirstaleinen olkaluun yläosan murtuma. 
Erittäin osteoporoottinen luurakenne.

Kuva 2. Postoperatiivinen kuva käänteistekonivelen asen-
nuksen jälkeen.

pompaa, kivun lievitys ja liikeratojen palautuminen 
on parempi kuin osatekonivelellä. Tämän perusteella 
käänteisten tekonivelten osuus OYS:ssä on lisääntynyt 
osatekonivelen kustannuksella yli 70–75-vuotiaiden 
pirstaleisten dislosoituneiden olkaluun yläosan mur-
tumien ja – luksaatiomurtumien hoidossa (Kuvaaja 
1).

Lopuksi

Suomessa 2013 syntyneellä lapsella elinajan odote on 
tällä hetkellä n. 81 (pojilla 78, tytöillä 84) vuotta (19). 
Jos käänteisen tekonivelen käyttöikä murtumissa on 
samaa luokkaa kuin rotator cuff – artropatian hoidos-
sa (implantin pysyvyys 10 vuodessa 92 %, 15 vuodes-
sa 84 %), on varsin epätodennäköistä, että vanhusten 
murtumien hoidossa irtoaminen ja sen vuoksi tehtä-
vät revisiot olisivat merkittävä ongelma (20). Vanhus-
väestö on entistä aktiivisempaa ja tämän vuoksi on 
tärkeää, että myös murtuman jälkeen pyritään olka-
pään funktio palauttamaan mahdollisimman hyvin ja 
käytännössä siihen on mahdollisuus vain yhdellä leik-
kauksella. Tulevat tutkimukset kannattaisi suunnata 
konservatiivisen hoidon ja käänteistekonivelen ver-
taamiseen, mukaan luettuna kustannusvaikuttavuu-
den arvioiminen. Lisäksi tarvitaan tietoa pitkäaikais-
tuloksista sen arvioimiseksi, voidaanko indikaatioita 
laajentaa nuorempiin potilaisiin. Huolellisella kirur-
gisella tekniikalla komplikaatiot voidaan todennäköi-
sesti välttää, ja leikkaukset kannattaa tehdä sellaisissa 
yksiköissä, joissa olkapään tekonivelkirurgia on rutii-
nia (21).

Kuvaaja 1. OYS:ssä vuosina 2009-2015 pirstaleisen olka-
luun yläosan murtumien vuoksi asennetut tekonivelet.  
HA=osatekonivel, RSA=käänteinen tekonivel. 
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Olkaluun yläosan murtuma. Jos osteosynteesi, miksi valitsen 
levyn mieluummin kuin naulan?

Vesa Lepola
TAYS, Tuki- ja liikuntaelinkirurgia

Proximal humerus fractures of elderly people can usually be treated conservatively. 
Osteosynthesis is to be used in younger patients and also in the elderly, if there is no 
bony contact between fragments. Compared to nailing, plating if preferred because 
it is better documented scientifically, it can be used succesfully both in multifrag-
ment and two-fragment fractures, and the use of proximal humerus plate is familiar 
in Finnish surgical culture. 

Vanhemman ikäluokan (yli 60 v.) olkaluun yläosan 
murtumissa operatiivisesta hoidosta ei vertailevissa 
tutkimuksissa ole todistettu olevan hyötyä konserva-
tiiviseen hoitoon verrattuna (1,2). Osteosynteesi tulee 
kyseeseen nuoremmilla potilaille merkittävissä dislo-
kaatioissa, ja ikääntyneemmilläkin mikäli luukappa-
leiden välillä ei ole kontaktia. 

Olkaluun yläosan anatominen lukkolevy on tullut 
laajempaan käyttöön vuosituhannen vaihteen paik-
keilla (3). Siitä on Suomessakin saatu laaja kliininen 
kokemus ja myös tutkimusnäyttöä on kertynyt kohta-
laisesti, Kontrolloimattomien tutkimusten mukaan le-
vytyksellä on saatu hyviä toiminnallisia tuloksia (4-8). 
Etenevissä, satunnaistetuissa tutkimuksissa levytystä 
on verrattu konservatiiviseen hoitoon kolmen kap-
paleen murtumissa (9), siinä levytyksellä saavutettiin 
jonkin verran parempi toiminnallisuus ja elämänlaatu, 
mutta kliinisesti selkeää eroa ei hoitomuotojen välillä 
todettu. Yli 60-vuotiaiden 3-4 kappaleen murtumissa 
levytyksen ja konservatiivisen hoidon tulokset olivat 
vastaavanlaiset (10). 

Olkaluun yläosan murtuman hoito ydinnaulauk-
sella on Suomessa ollut varsin vähäistä (3), ja myös 
kirjallisuudesta löytyvät dokumentit ovat vähäisem-
mät. Monikappalemurtumissa naulaukseen liittyviä 
kontrolloituja tutkimuksia en löytänyt kirjallisuudes-

ta, poikkeuksena on kahta eri naulamallia keskenään 
vertaileva työ (11).

Kahden kappaleen murtumissa kirjallisuudesta 
löytyy yksi levytystä ja naulausta vertaileva työ. Zhu 
ym. (12) vertailivat näitä hoitomuotoja RCT-asetel-
massa 51 potilaalla. Levytyksellä oli jonkin verran 
enemmän komplikaatioita, mutta yhden vuoden koh-
dalla toiminnallinen mittari (ASES), kivun lievitys 
(VAS) ja voimataso (m.supraspinatus) olivat merkit-
tävästi paremmalla tasolla levytysryhmässä verrattuna 
naulaukseen. Kolmen vuoden kohdalla nämä ryhmien 
väliset erot olivat sitten tasoittuneet. 

Teknisesti, levytys vaatii naulaukseen verrattuna 
isomman avauksen, mutta se voidaan tehdä anatomi-
sesta lihasvälistä (deltapektoraalinen avaus) tai lihas-
säikeiden suuntaisesti (anterolateraalinen delta split 
–avaus). Levytyksessä kiertäjäkalvosimen tai nivelpin-
nan läpi ei tarvitse mennä, toisin kuin naulaa sisään 
vietäessä. Levyä laittaessa levyä voidaan käyttää apuna 
murtuman repositiossa, naulauksessa puolestaan repo-
sitio täytyy tehdä valmiiksi ennen naulan laittoa, mikä 
on usein teknisesti hankalaa. 

Olkaluun yläosan murtuman osteosynteesis-
sä levytys on naulausta parempi vaihtoehto, koska 
siitä on parempi tieteellinen dokumentaatio, sillä 
voidaan hoitaa menestyksekkäästi sekä monikappale- 
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että kahden kappaleen murtumia ja sitä on teknises-
ti totuttu käyttämään suomalaisessa hoitokulttuurissa. 
Mielestäni ei ole syytä, potilaiden hyvinvoinnin kus-
tannuksella, lähteä laajemmin kokeilemaan naulausta 
vain sen takia että se ”saattaisi olla kiva leikkaus”. 
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Olkaluun diafyysimurtumien hoito: konservatiivinen hoito vai 
osteosynteesi? 

Vesa Lepola
TAYS, Tuki- ja liikuntaelinkirurgia

Diaphyseal fractures of the humerus can usually be treated succesfully conserva-
tively with an orthosis. Minority of the fractures develop into malunion, needing 
late-phase surgical treatment. Considering operative treatment, nailing is an option 
but it seems to be somewhat inferior to plating and it is not common procedure in 
Finland. Plating seems to be the method of choice in proximal diaphyseal fractures 
and in some other fractures not responding to conservative treatment. However, at 
the moment there are no prospective studies published comparing conservative 
and operative treatment. 

Johdanto

Olkaluun varren murtumat käsittävät noin 1-3 % 
kaikista murtumista, ja 20 % olkaluun murtumista. 
Murtuman ilmaantuvuus on n. 15-30/100 000 aikuis-
väestössä, ikäryhmittäin tarkasteltuna ilmaantuvuus 
alkaa lisääntyä 50 ikävuodesta lähtien. Vammameka-
nismina on useimmiten kaatuminen tai putoaminen, 
merkittävä osa tapahtuu myös urheilussa ja liikenne-
onnettomuuksissa (1).  

Olkaluun diafyysimurtumiin liittyy hermo- ja 
verisuonivamman riski. Erityisessä riskissä on värtti-
nähermo, jonka vaurioita voi murtuman yhteydessä 
syntyä n. 20 %:lla potilaista. Värttinähermon spon-
taani paranemistaipumus on kuitenkin hyvä, eikä 
sen mahdollinen vaurioituminen vamman yhteydessä 
sinänsä vaikuta hoitolinjan (konservatiivinen tai ope-
ratiivinen) valintaan (2).

Diagnoosin tekoon riittää kahden suunnan natii-
viröntgenkuvaus. Raajan hermo- ja verisuonitoimin-
tojen tutkiminen ja dokumentointi on oleellista sekä 
primaaritilanteessa että mahdollisen reposition tai 
operatiivisen hoidon jälkeen. Olkaluun varren murtu-
mien luokittelussa käytetyin on murtuman morfologi-

aan ja sijaintiin perustuva AO-luokitus (3), mutta tä-
mänkin luokituksen tarkempi kliininen sovellettavuus 
on kyseenalaista. 

Konservatiivinen hoito

Olkavarren murtuman hoito ortoosilla on yleistynyt 
erityisesti Sarmienton (4) töiden pohjalta. Ortoosi-
hoidolla on saavutettu luutuminen 77-98 %:ssa kaikki 
olkavarren murtumat huomioiden, vähäisillä kompli-
kaatioilla (4-8). Murtuman luutuminen on saavutettu 
keskimäärin 11 viikossa (vaihteluväli 5-22 viikkoa) (9) 
(kuva 1).

Luutumattomuus on riski konservatiivisessa 
hoidossa. Eri murtumatyypeistä sitä on raportoitu 
olevan poikittaisissa murtumissa (6), mutta yleisem-
min luutumattomuuden riski on todettu suurim-
maksi diafyysin yläosan murtumissa, joissa hartialihas 
(m.deltoideus) ja iso rintalihas (m.pectoralis major) 
vetävät murtumafragmentteja eri suuntiin (5,7-8). Tu-
pakointi on selkeä luutumattomuuden vaaraa lisäävä 
tekijä (10). Mikäli murtuma on jäänyt luutumatta, 
myöhäisvaiheen operatiivisen hoidon tulokset ovat 
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Kuva 1. Olkavarren murtuma lähtötilanteessa (A) ja luutu-
neena konservatiivisen hoidon jälkeen (B).

em. tutkimuksissa olleet hyviä. 
Murtuma voi konservatiivisessa hoidossa luutua 

virheasentoon, mutta tällä on hyvin harvoin toimin-
nallista tai esteettistä merkitystä. Näin ollen on esitet-
ty, että sivusuunnassa 30 asteen, ja ap-suunnassa 20 
asteen virheasennot ovat vielä hyväksyttävissä (9). 

Levytys 

Rekisteritutkimuksen mukaan olkaluun varren mur-
tumien levytysten määrä on Suomessa lähes kaksin-
kertaistunut vuosien 1987 ja 2009 välillä. Suurin 
kasvu levytysten määrässä on tapahtunut tämän vuosi-
tuhannen puolella, samalla kun ydinnaulausten määrä 
on laskenut (11).

Avoimen reposition ja levytyksen etuina ovat ana-
tomisen asennon saavuttaminen, alkuvaiheen varhai-
sen mobilisaation salliva stabiliteetti ja mahdollisesti 
varmempi luutuminen. Erityisindikaatioita operatiivi-
selle hoidolle ovat esim. monivammat, avomurtumat 
ja epäonnistunut konservatiivinen hoito. On myös 
potilaita, joille ortoosihoito ei sovi (esim. obeesit). 
Levytyksellä luutuminen on saavutettu keskimäärin 
11-19 viikossa (9). Levytys tehdään yleensä 4,5 mm 
LCP-levyllä, avaustekniikkana voi olla anterolateraali-
nen, lateraalinen tai posteriorinen avaus (kuva 2). 

Tuoreessa retrospektiivisessä amerikkalaistutki-
muksessa, joka sisälsi 259 levytyksellä hoidettua po-
tilasta joilla ei ollut hermovauriota ennen leikkaus-
ta, 7 %lla tuli iatrogeeninen värttinähermon vaurio. 

Suurin riski liittyi lateraaliseen avaukseen (22 %:ssa), 
verrattuna anterolateraaliseen (4 %:ssa) tai posteriori-
seen (11 %:ssa) avaustekniikkaan (12). Infektioita le-
vytysoperaatioissa on todettu 2-3 %:lla, ja luutumat-
tomuutta 3-7 %:lla (9). 

Olkavarren yläosan murtumat, joissa hartialihak-
sen (m.deltoideus) vetovoima dislokoi murtumaa, on 
yleisesti pidetty indikaationa levytykselle. Sen lisäksi 
olkavarren alakolmanneksen murtumia on esitetty eri-
tyisindikaatioksi levytykselle, koska ortoosi loppuu 
murtuma-alueen seutuun jolloin murtuman konserva-
tiivinen kontrollointi on vaikeampaa. Lisäksi hermo-
komplikaatioiden vaaraa voi olla suurentunut (mur-
tumassa, sen reponoinnissa tai murtumafragmenttien 
liikkuessa hoidon alettua). Myös kyynärnivelen jäyk-
kyys voi olla ongelmana konservatiivisessa hoidossa. 
Näissä alakolmanneksen murtumissa retrospektiivises-
sa vertailevassa tutkimuksessa operatiivisella hoidolla 
on saatu parempi asento ja varhaisempi mobilisaatio, 
mutta myös varsin huomattava määrä komplikaatioi-
ta (13). Toisaalta konservatiivisella hoidolla on saatu 
hyviä tuloksia myös näissä distaalisissa diafyysimurtu-
missa (5,14). Kirjallisuuden perusteella kumpaakaan 
hoitomuotoa ei voida pitää toista parempana näissä 
distaalisissakaan murtumissa, vaan ratkaisu on tehtävä 
murtuma- ja potilaskohtaisesti. 

Ydinnaulaus

Olkaluun varren ydinaulaus voidaan tehdä joko yl-

Kuva 2. Olkavarren murtuma, jota täyteläisten peh-
mytkudosten vuoksi ei voitu hoitaa ortoosilla (A). Sama 
murtuma levytyksen jälkeen, luutuneena (B). 
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häältä (antegradisesti) tai alhaalta (retrogradisesti) 
päin. Antegradisessa naulauksessa täytyy mennä kier-
täjäkalvosimen läpi, ja huomiota on kiinnitettävä 
naulan tarpeeksi syvään sisäänvientiin, jotta se ei tee 
pinnettä olkalisäkkeen alle. Luutuminen on saavutet-
tu keskimäärin 11 viikon kohdalla (vaihteluväli 4-40 
viikkoa). Komplikaatioina on todettu luutumatto-
muutta 10-17 %ssa, infektioita 0-4 %:ssa, ja hermo-
vaurioita n. 3 %:ssa (9). Retrogradisessa naulaukses-
sa naula viedään sisään triceps-lihaksen läpi olkaluun 
alaosasta posteriorisesti. Komplikaatiovaarana on eri-
tyisesti iatrogeeninen murtuma, joita on todettu 4-5 
%:ssa. Muina komplikaatioina on todettu 2-5 %:ssa 
luutumattomuus ja 0-5 %:ssa hermovaurio. Luutu-
misaika on ollut keskimäärin 10-15 viikkoa (vaihtelu-
väli 6-28 viikkoa) (9). Suomalaisessa hoitokäytännös-
sä olkaluun ydinnaulausta ei juurikaan käytetä, pois 
lukien patologiset murtumat ja monivammapotilaat.

Vertailevat tutkimukset

Eri operatiivisista menetelmiä vertailevia, eteneviä tut-
kimuksia löytyy kirjallisuudesta. Kurupin (15) meta-
analyysin mukaan levytystä ja naulausta verrattaessa 
naulaukseen liittyy suurempi riski olkapään pinneoi-
reeseen ja osteosynteesimateriaalin poiston tarpeeseen, 
muissa tulosmuuttujissa (esim. toiminnallisuus) ei 
eroja ollut levytyksen ja naulauksen välillä. 

Konservatiivista ja operatiivista hoitoa vertailevia 
tutkimuksia ei ole julkaistu (16). Tällä hetkellä Töölön 
sairaalassa ja Tays:ssa on meneillään satunnaistettu, 
etenevä tutkimus jossa vertaillaan ortoosihoitoa ja pri-
maarivaiheen levytystä. Tutkimuksen tulosmuuttujat 
liittyvät toiminnalliseen ja radiologiseen paranemiseen 
sekä kustannusvaikuttavuuteen (17). 

Hoitolinjan valinta

Olkaluun varren murtumissa ei siis selvää tieteellistä, 
hoitolinjoja määrittävää näyttöä ole olemassa. Näin 
ollen hoitolinjat vaihtelevat maa-, sairaala-, ja kirur-
gikohtaisesti. 

Tays:ssa, syystä tai toisesta em. tutkimuksen ul-
kopuolella olevilla potilailla, rutiinikäytäntönä on 
hoitaa olkavarren diafyysimurtuma konservatiivisesti 
ortoosilla, paitsi proksimaalisissa murtumissa. Ortoo-
sihoidossa ensimmäinen kontrolli on kahden viikon 
kohdalla, jolloin toimintaterapeutti säätää ortoosin 
sopivaksi, ja fysioterapeutti ohjaa mobilisaation. En-
simmäinen lääkärikontrolli röntgenkuvan kera on 

kuuden viikon kohdalla, jonka jälkeen kontrollointia 
ja mobilisaatio-ohjeistusta jatketaan noin kuukauden 
välein, kunnes saavutetaan kliininen ja radiologinen 
luutuminen. Mikäli primaaristi todetaan värttinäher-
mon vaurio, se ei vaikuta hoitolinjaan, mutta enmg-
tutkimus tehdään 4-6 viikon kohdalla murtumasta 
tilanteen selvittämiseksi ja seurannan pohjaksi. Ope-
ratiivinen hoito tulee kyseeseen proksimaalisissa mur-
tumissa, joissa lihasvoimat vetävät murtumakappaleita 
eri suuntiin. Tällöin murtuma hoidetaan yleensä olka-
luun yläosan pitkällä lukkolevyllä. Alakolmanneksen 
murtumissa, mikäli murtuma ei tyydyttävästi asetu 
ortoosiin, käytäntönä on levyttää murtuma postero-
lateraalisella levyllä posteriorisesta avauksesta. Mikäli 
diafyysimurtuma ei luudu konservatiivisessa hoidossa, 
tehdään luudutusleikkaus yleensä n. puolen kohdalla 
levytyksen ja omaluusiirteen avulla, anterolateraalises-
ta avauksesta. 
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Olecranon-osteotomian sulku: tension band, levy vai muu 
metodi?

Antti Launonen, LT
Ortopedi, käsikirurgi
TAYS

Olecranon osteotomy is used in complicated distal humerus fractures. The closure 
of the osteotomy is a controversial issue. There have been several, mostly biome-
chanical reports published with different closure methods, e.g. tension-band with 
k-wires or a screw, screw alone or with a washer, or plating with a single or  double 
plate. It seems that plate-closure predisposes for increased wound complication.  
Less complicated fractures can be managed with triceps-sparing approach.  

Olkaluun alaosan murtumien insidenssi raportoitiin 
vuonna 2012 Hollannissa olevan 13/100,000/vuosi 
(1). Olkaluun alaosan murtuman yhteydessä voidaan 
käyttää olecranonin osteotomiaa paremman näkyvyy-
den mahdollistamiseksi murtuman reduktiossa ja le-
vyttämisessä. Osteotomian sulkuun on käytetty run-
saasti erilaisia metodeja, joiden paremmuudesta on 
koulukuntakohtaisia mielipide-eroja. Suomessa ylei-
simmin käytettäneen k-piikitystä ja jännitesidosta 
(tension band). Toisena vaihtoehtona on ollut levytys 
erilaisilla anatomisilla ja epäanatomisilla ratkaisuilla. 
Tension band -kiinnitys joudutaan usein pehmytku-
dosärsytyksen vuoksi myöhemmin poistamaan, minkä 
vuoksi on pyritty löytämään vaihtoehtoisia kiinnitys-
tapoja (2). Kirjallisuudessa kuvataan runsaasti lähinnä 
biomekaanisilla cadaver- tai muovimallitöillä erilaisia 
kiinnitystapoja, esimerkkeinä kompressioruuvaus pri-
kalla tai ilman, ruuvi ja jännitesidos, tai tuplalevytys 
(2-4). 

Kliinisiä töitä on julkaistu varsin niukasti, ja ne 
ovat luonteeltaan retrospektiivisiä. Zhang et al. (2014) 
tutkimuksen mukaan C1- ja C2-tyypin murtuman 
hoito tricepsin säästävällä avauksella toi paremman 
lopputuloksen, kuin osteotomian kanssa. C3-tyypin 
murtuman hoidossa tricepsin säästävä ja olecranon 
osteotomian kautta tehty reduktio olivat yhdenvertai-

sia (5). Lawrence et al. (2014) raportoivat 89 potilaan 
sarjan distaalisista humerusmurtumista, jossa käytet-
tiin joko jännitesidosta tai levyä osteotomian kiin-
nitykseen.  Tutkimuksen perusteella avomurtuma ja 
levyllä suljettu osteotomia olivat riskitekijöinä haava-
komplikaatioille. Näitä ilmoitettiin tulleen 14/89 (16 
%) potilaalle. 12/14 potilaalla oli levytetty olecranon 
ja 4/14 potilaalla oli gradus III avomurtuma (6). 

Vähäinen kirjallisuus tukee primaarikomplikaa-
tioiden osalta jännitesidosta. Fixaatiotavalla ei liene 
kansantaloudellista merkitystä varsin vähäisten leik-
kausmäärien vuoksi. Kuitenkaan potilaan altistaminen 
useille uusintaleikkauksille ja mahdollisille kielekeleik-
kauksille ei vaikuta hyvän hoitotavan mukaiselta. Hal-
lituissa olosuhteissa myöhäisvaiheessa fiksaatiomateri-
aalin poisto ei altista potilasta infektioille normaalia 
enemmän ja siten jännitesidos vaikuttaisi ensisijaiselta 
sulkumetodilta olekranon osteotomian jälkeen.
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Distaaliset pirstalemurtumat, kyynärtekonivelen asema trauma-
tologiassa

Tuomas Lähdeoja 
HUS, Töölön sairaala

Total elbow arthroplasty (TEA) has been proposed as a viable alternative to Open 
reduction and internal fixation (ORIF) in intra-articular fractures of the distal 
humerus in patients with osteoporotic bone. The evidence is limited at best. It 
seems that in all AO C-type fractures the results of ORIF and TEA are similar. TEA 
probably offers an advantage in multifragmentary C3-type fractures and in patients 
with an already deformed or arthritic elbow. Conservative “bag of bones” treatment 
has also produced acceptable results in low-demand, high surgical risk patients. If 
that fails, an option for an elective TEA remains. 

Johdanto

Kyynärnivelen totaaliproteesia on tarjottu ratkaisuksi 
vaikeiden, pirstaleisten distaalisten humerusmurtumi-
en hoitoon erityisesti haurasluisilla, matalan vaatimus-
tason potilailla. Kyseisen murtuman anatominen oste-
osynteesi on teknisesti haastavaa, joskus mahdotonta, 
ja niihin liittyy asennon pettämisiä, luutumattomuut-
ta ja jäykkyyttä. Elektiivisessä kirurgiassa kyynärnive-
len totaaliproteesi on tarjonnut melko ennustettavasti 
hyviä hoitotuloksia hyväksyttävin komplikaatioin (1) 
ja tämän on ajateltu olevan yleistettävissä murtuma-
potilaille. Lisäksi oman erityisryhmänsä muodostavat 
jo rappeutuneeseen kyynärniveleen murtuman saavat 
potilaat, erityisesti reumaatikot.

Tässä pikakatsauksessa käsitellään kyynärtekonive-
len asemaa distaalisen, intra-artikulaarisen (AO-luok-
ka C) murtuman hoidossa matalan vaatimustason ja 
korkeintaan keskipitkän eliniän ennusteen potilailla. 
Hyväluisilla ja nuorilla ensisijainen hoito on osteosyn-
teesi pirstaleisessakin murtumassa. McKee on johta-
nut ainoaa satunnaistettua vertailevaa tutkimusta (2), 
joka on tehty ennen lukkolevyjen aikakautta. Muut 
julkaisut ovat potilassarjoja, joten erityisen vankkaa, 
näyttöön perustuvaa pohjaa ei ole tarjolla päätöksen-

teon tueksi. Leikkausteknisesti valinta tulee pääasiassa 
tehdä ennen toimenpidettä: kyynärtekonivelen yhtey-
dessä olecranon-osteotomia on vasta-aiheinen, mutta 
osteosynteesi on selkeästi helpompi toteuttaa osteoto-
mian tarjoaman paremman näkyvyyden turvin. 

ORIF vs. TEA

Tuoreehko meta-analyysi (3) koostaa kesään 2013 
mennessä julkaistut potilassarjat lukkolevyaikakau-
delta sekä McKeen tutkimuksen. Eri hoitojen toimin-
nalliset tulokset ovat hyvin samankaltaisia keskimää-
räisellä vajaan neljän vuoden seuranta-ajalla, joskin 
aineistoissa on C1-C3-luokkien murtumia eikä pel-
kästään C3-tyypin pirstalemurtumia. Komplikaatio-
frekvenssit ovat myös samankaltaisia (taulukko 1).

Ainoa satunnaistettu tutkimus (2) on tehty 40 po-
tilaalla. Kahdestakymmenestä ORIF-ryhmään satun-
naistetusta potilaasta viiden toimenpide konvertoi-
tiin intraoperatiivisesti tekoniveleksi, kun murtumaa 
ei saatu tukevasti koottua. Tutkimuksessa TEA-ryh-
mä pärjäsi paremmin koko kahden vuoden seuran-
ta-ajan MEPS-mittarilla arvioituna. Vuoteen saakka 
TEA-ryhmän DASH-pisteet olivat matalampia, jonka 
jälkeen erot tasoittuivat. Seurannan lopussa tulokset 
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TEA ORIF

Liikelaajuus 101 100 astetta

ojennusvaje 25 20 astetta

koukistus 126 120 astetta

MEPS 90 87,5 pistettä

Jokin komplikaatio 33 33 %

Uusinta-tmp 5,7 9,4 %

Syvä infektio 3,5 2 %

Operoitu kontraktuura 2,5 1,9 %

Hermo-oireet 6,9 6,4 %

Proteesin irtoaminen 4,5 %

Periproteettinen murtuma 3,3 %

Oireinen implantti 2,5 %

Implantin pettäminen 3,7 %

Luutumattomuus 2 %

Taulukko 1: Meta-analyysin (3) vertailua tekonivel (TEA) vs osteosynteesi (ORIF)

olivat ORIF vs. TEA: MEPI 73 vs. 86 ja DASH 43 
vs. 32, nämä erot ovat kliinisen merkittävyyden ra-
jamailla. Nykykäytäntöihin verrattuna tutkimuksen 
ORIF-implantit ovat vanhentunutta teknologiaa ja 
osteosynteesi tehtiin ilman olecranon-osteotomiaa, 
mutta mukana oli myös ”kilttejä” C1-tyypin murtu-
mia. Näistä seikoista johtuen tutkimuksen yleistettä-
vyys nykyhoitoon ei ole itsestään selvä.

Komplikaatioprofiilit eroavat hoitomenetelmillä 
siten, että tekoniveleen liittyvät haitat ovat pääsääntöi-
sesti hankalampia kuin osteosynteesin ongelmat. Te-
koniveleen liittyy myös pysyvä kuormitusrajoitus. 

Puoliproteesi

Markkinoilla on myös distaalisen humeruksen puoli-
proteesi, joka on lähinnä kokeellinen hoito tällä het-
kellä. Menetelmästä on julkaistu tuore ruotsalainen, 
suhteessa aiempiin valtava, 42 potilaan sarja (4), jossa 
tulokset ovat hyvin samankaltaisia kuin edellä. Liike-
laajuus 106°, ojennusvaje 24°, koukistus 127°. Kes-
kimääräinen MEPS oli 90 pistettä ja DASH 20. Ai-
emmassa systemaattisessa katsauksessa 13 raportin 
yhteensä 116 murtumapotilaan tulokset olivat saman-
kaltaisia (5). Puoliproteesin pitkän aikavälin ennuste 

on epäselvä, ja se soveltuu vain murtumiin, joissa epi-
kondyylit ja nivelsiteet ovat ehjät tai rekonstruoitavis-
sa.

Konservatiivinen hoito?

Perinteisesti distaalisia humerusmurtumia on pidetty 
operatiivista hoitoa “vaativina” murtumina huonoista 
konservatiivisen hoidon tuloksista johtuen. Tämä pä-
teekin nuorilla ja hyväkuntoisilla, mutta matalan vaa-
timustason ja korkean leikkausriskin vanhusväestöstä 
on julkaisuja, jossa “bag of bones”-hoidolla on saatu 
hyväksyttäviä tuloksia vähäisin komplikaatioin. Kah-
dessa tuoreessa, suurehkossa 32 ja 40 potilaan sarjassa 
funktionaaliset tulokset ovat yllättävänkin hyväksyttä-
viä (6,7).  Ensimmäisessä MEPI 90, liikelaajuus 106°, 
ojennusvaje 22° ja koukistus 128 °. Seuranta-aika oli 
keskimäärin 27 kk (6-57 kk). Jälkimäisessä, keskimää-
rin 46 kk seurannassa (5-73 kk), alun perin 40 poti-
laasta saatiin vastaamaan 20. Heistä 95 % sai käden 
suuhun, keskimääräinen Oxford Elbow Score oli 30 
pistettä ja QuickDASH 38,5 pistettä, joka on samaa 
tasoa kuin McKeen RCT:ssä. Kuolleisuus oli 40 % 
viiden vuoden seurannassa. Kaiken kaikkiaan näistä 
72 potilaasta kolme päätyi tekonivelleikkaukseen seu-
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ranta-aikana.

“Se oli jo rikki”

Erityisesti reumaatikoille voi tulla jo aiemmin hanka-
lasti degeneroituneen kyynärnivelen murtumia. Jos 
vammaa edeltävä haitta on ollut sellainen, että tekoni-
veltä olisi voinut harkita elektiivisesti, murtuma kan-
nattanee hoitaa tekonivelellä jos operatiivinen hoito 
ylipäänsä tulee kyseeseen. Anekdotaalisesti murtuman 
hoidoksi asetettu tekonivel tarjoaa tässä tilanteessa 
jopa vammaa edeltävää tasoa paremman toimintaky-
vyn. Julkaisuja aiheesta ei tiettävästi kuitenkaan ole. 

Pohdinta

Lopullista vastausta kyynärtekonivelen asemasta trau-
matologiassa ei vielä ole. Vaikka kyynärnivelen murtu-
mat ovat vanhusväestössä kohtalaisen yleisiä, ei vaikei-
den pirstalemurtumien kokonaismäärä ole erityisen 
suuri. Kansanterveydellisesti ongelma on suuruudel-
taan korkeintaan kohtalainen. 

Hoitopäätös jää keskusteltavaksi potilaan kanssa 
- tekonivelellä on mahdollista pyrkiä nopeammin pa-
lauttamaan toimintakyky, mutta vakavampien komp-
likaatioiden riskin sekä kuormitusrajoitteen kera. 
Yksinkertaisemmissa, C1(-C2) murtumissa vanhuk-
sillakin tulokset ja komplikaatioprofiili puoltavat os-
teosynteesiä ensisijaisena hoitona. Suoraviivaista te-
konivelratkaisua puoltaa vanhastaan deformi nivel tai 
kohtalaisen korkea, mutta tekonivelen rajoissa oleva 
vaatimustaso verraten terveellä vanhuksella, jonka 
murtumaa ei ole mahdollista koota ja kiinnittää. Te-
konivelet tulee niiden harvinaisuuden takia keskit-
tää. Matalan vaatimustason potilailla konservatiivinen 
hoito ja tarpeen mukaan myöhempi tekonivelharkin-
ta kannattaa pitää mielessä. Kuvassa 1 on kirjoittajan 
ehdotus suuntaa-antavasta päätöksentekokaaviosta.
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Kuva 1: Päätöksenteon vuokaavio. Valtaosalle potilaista 
ORIF on mahdollinen.
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Kuka tarvitsee syndesmoosiruuvia ja kuka ei?

Mikko Ovaska, HUS, Ortopedian ja traumatologian klinikka
Tero Kortekangas, OYS, Ortopedian ja traumatologian sekä käsikirurgian klinikka

An anatomic reduction and stabilization of the syndesmosis is critical for optimizing 
patient outcome in patients with unstable syndesmotic injury. However, recent 
studies have revealed that the rate of syndesmotic malreduction is higher than 
previously thought. The level of the fibular fracture does not necessarily correlate 
with the presence of syndesmotic instability, thus the decision to stabilize the distal 
tibiofibular joint should always be based on intraoperative dynamic stress testing 
following malleolar fracture fixation. Recent studies have shown, that syndesmotic 
transfixation may not be necessary in SER- / Weber B –type ankle fractures with in-
traoperatively confirmed syndesmotic disruption. Since a malposition of the distal 
tibiofibular joint is a risk for poor outcome, unnecessary syndesmotic screws should 
not be used. Early clinical data on suture fixation are promising.

 

Syndesmoosivamman yleisyys

Nilkkamurtuman leikkaushoidon tavoitteena on nilk-
kahaarukan anatomian ja vakauden palauttaminen 
(1). Murtumaan mahdollisesti liittyvän syndesmoosi-
vamman reduktiolla on suuri merkitys potilaiden en-
nusteeseen (2-5). Syndesmoosivamman ilmaantuvuus 
SER- / Weber B -tyypin nilkkamurtumissa on 30 % 
(6-8), mutta PE- / Weber C -tyypin murtumissa syn-
desmoosi saattaa olla vaurioitunut jopa puolella poti-
laista (9). 

Syndesmoosin tukevuuden arvio 

Syndesmoosinvamman laajuus ja syndesmoosin epä-
tukevuus eivät suoraan korreloi pohjeluun murtu-
man korkeuteen (10,11). Nykykäsityksen mukaan 
syndesmoosin tukevuus tuleekin aina arvioida nilk-
kamurtumaleikkauksen aikana dynaamisella rasitus-
kokeella kehräsluiden kiinnityksen jälkeen (7,12-14). 
Syndesmoosin tukevuutta voidaan arvioida pohjeluun 
lateraalisuunnan stressitestillä, pohjeluun sagittaali-

suunnan stressitestillä, sekä nilkan ulkorotaatiotes-
tillä (1,6,7,14-16). Kukin testi yksinään käytettynä 
on epäluotettava syndesmoosin tukevuuden arviossa 
(7), joten kirjallisuudessa suositellaan käytettäväksi 
kahden testin yhdistelmää (14). 

Syndesmoosin kiinnityksen tarve

Syndesmoosin kiinnitystä suositellaan mikäli syndes-
moosi todetaan rasituskokeessa merkittävän epäva-
kaaksi (4,6,8,11-13,17). Syndesmoosin kiinnityksen 
tarpeesta ei olla kuitenkaan täysin yksimielisiä (18-
21). Vuonna 1989 Boden kumppaneineen totesi, että 
syndesmoosivammaa ei välttämättä tarvitse operatii-
visesti kiinnittää sellaisissa pohjeluiden murtumissa, 
joissa murtumalinja sijaitsee alle 4.5cm nilkkaniveles-
tä proksimaalisuuntaan (SER, Weber B/ low C) (22). 
Bodenin löydösten jälkeen on julkaistu muutama ret-
rospektiivinen tutkimus PE-tyypin (Weber C) nilkka-
murtumiin liittyvän syndesmoosivamman kiinnityk-
sen tarpeesta, mutta tulokset ovat olleet ristiriitaisia 
(9,12,13,23,24). SER-tyypin (Weber B/ low C) mur-
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tumista sitä vastoin on julkaistu kolme prospektiivis-
ta satunnaistettua ja vertailevaa tutkimusta sekä yksi 
tapaus-verrokki tutkimus (18-21), ja tulosten perus-
teella SER -tyypin (Weber B/low C) nilkkamurtu-
missa syndesmoosin ruuvikiinnitys tai kiinnittämättä 
jättäminen ei vaikuta potilaiden kliiniseen tai radiolo-
giseen ennusteeseen (18-21). 

Syndesmoosin kiinnitysmenetelmät

Jos syndesmoosi todetaan epätukevaksi, se voidaan 
tukevoittaa joko ruuvilla tai jännitelankasidoksel-
la (3,12,13,19,25-27). Kiinnitysmenetelmistä me-
tallinen ruuvi on selkeästi yleisin syndesmoosin tu-
kevoittamiseen käytetty implantti (3,12,13,27,28). 
Tutkimusten mukaan 3.5mm ruuvi ja kolmen kortek-
sin läpi viety kiinnitys on riittävä, eikä paksummal-
la ruuvilla (4.5mm) tai neljän korteksin läpi tehdyllä 
kiinnityksellä saavuteta lisäetua (5,29,30). Alemmas-
sa tibiofibulaarinivelessä tapahtuu pientä fysiologista 
kierto- ja etu-takasuunnan liikettä nilkan fleksio-eks-
tension aikana (31). Tämä luonnollinen liike mene-
tetään ainakin siksi aikaa, kunnes nilkkamurtumaan 
liittyvän syndesmoosivamman tukevoittamiseksi käy-
tetty ruuvi löystyy, katkeaa tai se poistetaan (32). Jous-
tavan jännitelankakiinnityksen käyttö onkin lisään-
tynyt nopeasti viime vuosina, koska ainakin teoriassa 
tämä menetelmä sallii pienen fysiologisen liikkeen 
sääriluun ja pohjeluun välillä syndesmoosin kiinni-
tyksen jälkeen (27,33). Vaikka jännitelankasidoksen 
käyttöön ajateltiin liittyvän vähemmän leikkauksen 
jälkeistä syndesmoosin malreduktiota (34), ei metal-
lista syndesmoosiruuvia ja jännitelankasidosta vertai-
levien RCT-tutkimusten perusteella menetelmät kui-
tenkaan eroa toisistaan reduktion tarkkuuden suhteen 
(35). Nilkan toiminnallisessa tuloksessa ei myöskään 
näytä olevan kliinisesti merkittävää eroa kiinnitysme-
netelmien välillä (35,36), vaikka jännitelankasidoksel-
la syndesmoosin reduktio saadaan mahdollisesti säily-
mään paremmin (35).  

Syndemoosin reduktion arvio

Viimeaikaiset tutkimukset ovat osoittaneet, että syn-
desmoosin malreduktio on paljon luultua yleisempää 
(37-41). Alemman tibiofibulaarinivelen anatominen 
muoto vaihtelee suuresti potilaiden välillä (40,42,43), 
ja riski syndesmoosin virheasemoinnille on korostu-
nut niillä potilailla, joilla nivel on normaalia litteäm-
pi (42). Tuoreen tutkimuksen mukaan yksittäisen po-

tilaan kohdalla tibiofibulaarinivelen muoto on lähes 
identtinen oikean ja vasemman nilkan välillä (31). 
Lisäksi tutkimuksessa todettiin, että pohjeluu sijaitsi 
keskellä sääriluun muodostamaa uraa vain noin 30 % 
potilaista (31). Varaten otetuissa kartiokeila-TT-ku-
vissa pohjeluu sijaitsi keskellä uraa enää 10 % potilais-
ta, ja kuormitetussa nilkan ulkorotaatiokuvissa jopa 
40 % potilaista pohjeluu liukui urassaan posteriori-
suuntaan (31). Syndesmoosia redusoitaessa ja kiinni-
tettäessä tuleekin olla erityisen huolellinen pohjeluun 
asemoinnin suhteen (44). 

Leikkauksen aikaiset läpivalaisukuvat ja tavalliset 
röntgenkuvat eivät ole riittävän tarkkoja syndesmoosin 
reduktion arvioimiseen (2,34,39). Leikkauksenaikai-
sella tietokonekuvauksella pystytään kontrolloimaan 
suurin osa syndesmoosin asemointiin ja syndesmoosi-
ruuviin laittoon liittyvistä virheistä (38), joten viime-
aikaiset tutkimukset ovatkin suositelleen molempien 
nilkkojen yhtäaikaista TT-kuvantamista syndesmoo-
sin reduktion arvioimiseksi (2,34,37,38,40,43,45). 
Jos tietokonekuvauksekseen ei ole mahdollisuutta, 
tulisi alempi tibiofibulaarinivel paljastaa pohjeluun 
etupinnalta ja redusoida syndesmoosi näkökontrollis-
sa (46). 

Leikkauksen jälkeinen hoito 

Varauksen keventämistä tukevaa tutkimusnäyttöä syn-
desmoosivamman kiinnityksen jälkeen ei ole olemas-
sa, joten erilaisia varausohjeita on käytössä klinikasta 
riippuen (28). Ainakin osapainovaraus on heti sallittu 
syndesmoosin kiinnityksen jälkeen (32). Vaikka joil-
lakin potilailla syndesmoosiruuvi saattaa leikkauksen 
jälkeisen kuntoutuksen aikana katketa, se ei näytä 
vaikuttavan potilaiden kliiniseen vointiin (29). Näyt-
tääkin siltä, että katkenneen tai löystyneen syndes-
moosiruuuvin poisto ei korreloi potilaiden kliiniseen 
vointiin vuoden kohdalla nilkkamurtumaleikkaukses-
ta (47,48). Sitä vastoin on osoitettu, että jäljelle jäänyt 
ehjä ja löystymätön syndesmoosiruuvi huonontaa po-
tilaiden ennustetta (48). Koska syndesmoosiruuvin 
poistoon liittyy komplikaatioita jopa joka viidennellä 
potilaalla, ei syndesmoosiruuvia tulisi ehkä poistaa ru-
tiinisti kaikilta nilkkamurtumapotilailta (48). 

Lopuksi

Viimeaikaisten tutkimusten perusteella SER- / Weber 
B -tyypin nilkkamurtumissa syndesmoosin tukevoit-
taminen ruuvilla saattaa olla turhaa hoidon loppu-
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tuloksen kannalta (20,21), joten varmuuden vuoksi 
asemoituja syndesmoosiruuveja tulee välttää (41,49). 
Kiinnitykseen käytetty menetelmä ei näytä vaikutta-
van nilkan toiminnalliseen lopputulokseen (35,36), 
mutta jännitelankasidoksella syndesmoosin reduktio 
saadaan ilmeisesti säilymään paremmin (35).
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Lasten ja nuorten nilkan ja jalkaterän vammat
Heidi Haapasalo, LT 
TAYS

Injuries of the foot and ankle are very common in children and adolescents. Some 
fracture types around ankle occur only during growth (Juvenile Tillaux, Triplane). 
Severe fractures of the foot, talus and calcaneus in children are usually associated 
with high-energy trauma. Lateral sided ankle injury without radiographic evidence 
of a fracture is a most frequent finding after an ankle sprain. These injuries are often 
presumed to have a Salter-Harris type I fracture of the distal fibula. Current evidence 
with MRI, however, shows that the growth plate injury of the distal fibula is actually 
very rare, whereas the injuries of the lateral ligament complex are very common. 
Chronic ankle instability and recurrent sprains are surprisingly common also in 
pediatric and adolescent populations. This indicates that we should pay more 
attention to the diagnosis, treatment and rehabilitation of the first major ankle 
injury – also in children.

Taustaa

Nilkan nyrjähdys on yleisin trauma, jonka vuoksi ha-
keudutaan lääkärin hoitoon (1). Urheilevilla lapsil-
la käden ja ranteen alueen vammat ovat yleisimpiä ja 
nilkkavammat seuraavat hyvänä kakkosena (2,3). On 
arvioitu että USA:ssa ja Kanadassa on vuosittain yli 
2 miljoonaa lasten päivystyskäyntiä nilkkavamman 
vuoksi. Nilkkavamman insidenssin on todettu mie-
hillä/pojilla olevan korkeimmillaan 15-19 vuotiaana 
(7.2/1000 person-years) ja naisilla/tytöillä 10-14 vuo-
tiaana (3). 

Diagnostiikka

Kasvuiässä avoimet kasvulinjat laajentavat nilkan ja 
jalkaterän alueen vammakirjoa ja hankaloittavat ra-
diologista diagnostiikkaa. Pienempien lasten kohdalla 
myös kliininen tutkiminen on usein hankalaa ja esi-
tietoja tai tarkkaa kuvausta tapahtuneesta vammasta 
voi olla vaikeata saada. Tärkeätä olisi kuitenkin päästä 
käsitykseen vammaenergian suuruudesta, sekä nilkan/
jalkaterän alueelle kohdistuneen voiman tyypistä ja 

suunnasta (4,5). Kliinisessä tutkimuksessa keskeis-
tä on selvittää nilkan ja jalkaterän jalan funktio (va-
raaminen, liikelaajuudet, verenkierto, tunto), inspek-
toida (haavat, hematoomat, turvotukset), palpoida 
maksimiaristukset ja selvittää nivelten stabiliteetti. Na-
tiiviröntgenkuva on nilkan ja jalkaterän primaaritutki-
mus, mikäli potilaan kliinisen tutkimuksen perusteella 
siihen on indikaatioita. On osoitettu, että myös lapsil-
la turhia röntgenkuvia voidaan merkittävästi vähentää 
käyttämällä kliinistä päättelyä ohjaavia sääntöjä kuten 
OttawaAnkleRules tai Low-Risk Exam (6). 

Kasvuikäisen nilkan ’knoppimurtumat’

’Juveniili Tillaux’ - murtuma esiintyy yleisesti kasvu-
iän loppupuolella, yleensä 12-15-vuotiaana. Murtuma 
on Salter-Harris tyyppi III murtuma ja sijaitsee ante-
rolateraalisesti distaalisessa tibiassa ja ulottuu läpi epi-
fyysin intra-artikulaarisesti nilkkaniveleen. ’Triplane’- 
murtuma on distaalisen tibian Salter-Harris tyyppi IV 
murtuma ja esiintyy myös usein kasvuiän loppupuo-
lella. Molemmissa murtumatyypeissä vammameka-
nismiin liittyy nilkan voimakas ulkorotaatio. Näiden 
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murtumien tarkan morfologian määrittämiseksi ja 
hoitopäätöksen tekemiseksi tarvitaan usein CT ku-
vantamista (4,5,7).

Jalkaterämurtumista

Tyypillisimmät jalkaterämurtumat lapsilla ovat meta-
tarsaalien murtumia, joista I ja V metatarsaalien mur-
tumat esiintyvät usein yksittäisinä, kun taas II-IV MT 
murtumat usein yhdessä viereisen MT luun kanssa 
(8). Nilkan inversiovamman yhteydessä voi esiintyä 
MT V proksimaalipään murtumia, joita ei kuitenkaan 
pidä sekoittaa luun proksimaalipään aporfyysitumak-
keeseen. Lisfrancin ja Chopartin alueen, telaluun, sekä 
kantaluun murtumia esiintyy myös lapsilla, erityisesti 
putoamisen tai liikenneonnettomuuksien yhteydessä. 
Näiden vammojen diagnostiikassa ensiarvoisen tär-
keätä on osata epäillä vammaa ja tehdä tarvittavat jat-
kokuvantamiset lopullisen diagnoosin varmistamisek-
si ja hoitolinjan valitsemiseksi (CT). 

Kasvuikäisillä ei ole ligamenttivammoja ?

On yleinen oletus, että kasvulevyn ’heikkoudesta’ 
johtuen kasvuikäisen nilkan inversiovamma on Salter-
Harris tyypin I fibulan murtuma pikemminkin kuin 
nilkan lateraalisten ligamenttien vamma jos röntgen-
kuvassa ei ’näy mitään’, mutta nilkka on lateraalisesti 
turvoksissa ja voimakkaan kivulias. Uusissa MRI ku-
vantamiseen perustuvissa tutkimuksissa on kuitenkin 
todettu, että itse asiassa SH I murtuma nilkan inver-
siovamman jälkeen on erittäin harvinainen (<5%), 
kun taas lateraalisten ligamenttien vammat (80%) ja 
luukontuusiot (22%, useimmiten taluksen mediaa-
liosassa) ovat erittäin yleisiä (9,10). Akuutteja taluk-
sen osteochondraalisia vaurioita näissä tutkimuksissa 
on raportoitu erittäin vähän.

Onko lapsilla kroonista nilkan instabiliteet-
tiä?

Jo 80-luvulla Suomessa tehdyssä tutkimuksessa 
(11), sekä tuoreessa systemaattisessa katsauksessa on 
todettu, että pitkittynyttä nilkan pettämisoireilua on 
jopa 31 %lla lapsista, joilla on aiemmin ollut merkit-
tävä nilkkavamma ja tanssia harrastavilla lapsilla jopa 
71 %lla (12). Suuri riski instabilitteetioireiluun todet-
tiin myös ylipainoisilla lapsilla. Lisäksi todettiin, että 
pysyvää (yli 12-vuotta kestänyttä) oireilua nilkkaan jäi 

enemmän lapsilla, joilla ensimmäinen vamma oli ollut 
alle 10-vuotiaana. Mekaanista instabiliteettiä raprtoi-
tiin 42 %lla vielä kuusi vuotta vakavan nilkkavam-
man jälkeen. Uusintavammojen määrän raportoitiin 
vaihtelevan tutkimusryhmästä riippuen 16 % - 100 % 
välillä (11,12).

Yhteenveto

Nilkan ja jalkaterän alueen vammat ovat päivystys-
poliklinikoiden yleisimpiä vammoja. Turhien rönt-
genkuvausten määrää voidaan vähentää tarkalla ja 
systemaattisella kliinisellä tutkimisella. Nilkkavam-
mojen insidenssin on todettu olevan korkeimmil-
laan 10-19-vuotiailla. Lisäksi uusimmat tutkimukset 
osoittavat, että jo kasvuikäisillä lapsilla on huomatta-
vasti luultua enemmän nilkan lateraalisten ligament-
tien hankaliakin vammoja. Tämä voi osaltaan selit-
tää sen, miksi jo varsin nuorissa ikäryhmissä tavataan 
merkittävästä nilkan instabiliteettioireilusta ja toistu-
vista nilkan nyrjähdyksistä kärsiviä potilaita. Tulevai-
suudessa tulisi entistä enemmän kiinnittää huomiota 
ensimmäisen merkittävän nilkkavamman diagnsotiik-
kaan, hoitoon ja kuntoutukseen.
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Harringtonsauvalla alkuun selkädefomiteettien instrumentoin-
nissa

Mikko Poussa
Sairaala Orton

Ennen Paul Randall Harringtonin (1911−1980) (1) 
kehittämää instrumentatiota oli muutamia implant-
tivirityksiä joiden avulla oli yritetty oikaista selkäran-
kaa tai ainakin yritetty ylläpitää kipsillä tai aksiaalisella 
vedolla aikaansaatua oikaisua. Tulokset olivat huonoja 
ja oli kyseenalaista saavutettiinko pitkillä makuu- ja 
kipsaushoidoilla enemmän haittaa kuin hyötyä.

Harringtonilla meni n. 10 vuotta instrumenta-
tionsa kehittämiseen, joka oli valmis markkinoitavak-
si v. 1962 ja levisi sen jälkeen nopeasi ympäri maail-
maa. Zimmer-yhtiön ja Harringtonin yhteistyö jatkui 
sen jälkeenkin laitteiston kehittämiseksi, mm. kehi-
tettiin pediatriseen käyttöön sopivia minisauvoja ja 
-koukkuja. Harringtonsauvan oikaisumekanismi pe-
rustui distraktioon käyryyden konkaviteetille asetetun 
sauvan avulla. Toimenpiteeseen kuului myös luudutus 
ja puolen vuoden tai pitempikin ulkoinen tuki, joko 
kipsikorsetti tai Milwaukee korsetti. Myöhemmin 
mukaan tuli konveksiteetille kompressiota aiheuttava 
koukku-sauva laite, joka yhdistettiin distraktiosauvaan 
ohuella tangolla jolloin saatiin lisää korrektiota ja sta-
biliteettia. 

Harringtoninstrumentation haittapuolina on 
nähty kyfoosin ja lordoosin huono hallinta ja nimen-
omaan lannerangassa sen käyttö voi olla kontraindi-
soitua, koska seurauksena on flatback ja sagittaalisen 
balanssin menetys.

Ranskalaiset Yves Cotrel ja Jean Dubousset toivat 
v. 1984 markkinoille CD nimellä kulkevan instru-
mentation, joka perustui useampaan fiksatiopistee-
seen koukuilla ja konkaviteetille asetetun esitaivute-
tun sauvaan avulla suoritettavaan derotatio-oikaisuun. 
Saavutettu korrektio varmistettaan konveksiteetille 
asetetulla sauvalla. Valmistajat sanoivat tämän instru-
mentation avulla hallitsevansa kyfoosin, lordoosin ja 
rotaation aiheuttamat deformiteetit. Näin ei valitetta-
vasti tapahtunut aksiaaalisen rotaation kohdalla ja po-
tilaita eniten häiritsevä kylkikohouma jäi usein jäljelle. 

CD joka tapauksessa toi uuden ajattelun deformiteet-
tien korjaamiseen, johon myöhemmätkin instrumen-
tatiot perustuvat.

Kylkikohoumaa voidaan hoitaa koveksiteetin pro-
cessus tranversuksiin tehtävillä osteotomioilla tai vai-
keimmissa muodoissa torakopalstialla.

Olemme jälkitutkineet Harrington ja CD me-
netelmillä leikatut potilaat 20 – 15 v. postop. Sub-
jektiivinen vointi SRS-scoren mukaan oli yhtä hyvä 
kummassakin ryhmässä. Radiologinen tulos oli jkv 
parempi CD ryhmässä, myös kyfoosi ja lordoosi säi-
lyivät paremmin CD ryhmässä.

Kustannukset: CD:llä ovat n. kymmenkertaiset 
Harringtoniin verrattuna: 300 vs 3000 USD v. 1984.
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Skolioosikirurgian nykytila ja tulevaisuuden näkymät
 

dos Olli Pajulo
TYKS

Nykyisin idiopaattisen skolioosin hoito perustuu 
Lenke-luokitukseen, joka mahdollistaa aiempaa 
tarkemman mahdollisuuden operatiivisen hoidon 
suunnitteluun sekä objektiiviseen, luotettavaan 
tutkimusten välisen vertailun.

Idiopaattisen skolioosin seulontadiagnostiikka pe-
rustuu koululääkärin tekemään ryhtitarkastuksessa 
käytettävään skoliometri- laitteen yli 7º-asteen luke-
maan.

Röntgenkuvaus suoritetaan nykyään digitaalisella 
tekniikalla. Lähitulevaisuudessa kuvaus tullaan teke-
mään jo olemassa olevalla 3 D tekniikan EOS-laitteel-
la, jonka tuottama säteily on n. 1/6 nykykäytäntöön 
verrattuna.

Idiopaattisen skolioosin konservatiivinen hoito 
perustuu konserttihoidosta saatuun monikeskustut-
kimuksen vahvaan näyttöön. Korsettihoito jakau-
tuu Providence-yökorsetti ja Boston-tyyppisen 7/24 
-hoitoon. Selkeää eroa eri korsettihoitojen tuloksilla ei 
ole todettu.

Tulevaisuudessa idiopaattisen skolioosin progres-
sioriskiä voitaneen ennustaa poskenlimakalvolta ote-
tulla DNA-näytteellä, jolloin matalan progression 
riskin alle 30-asteen skoliooseja voidaan jättää korset-
tihoidon ulkopuolelle, joka vähentäisi korsettihoidon 
tarvetta arviolta 30 %.

On osoitettu, että avoimesta anteriorisesta kirur-
giasta seuraa ventilaatiokapasiteetin laskua jopa viiden 
vuoden ajan postoperatiivisesti. Torakoskooppisesti 
tehdyissä skolioosi leikkauksissa hengityskapasiteetti 
laskee, mutta ei yhtä paljon kuin avoimessa. Posterio-
risella transpedikulaari tekniikalla tällaista ei le havait-
tu vaan päinvastoin sen on todettu parantavan venti-
laatio kapasiteettia.

Idiopaattisen skolioosin korrektioprosentti  pedik-
keliruuvifiksaatiolla on n. 65-75 %, rotaation aiheut-
taman kylkikohouman tasoittamiseen käytämme ni-

kamien derotaatiotekniikkaa. Nykyisin idiopaattisen 
skolioosikirurgian "golden standard" on posteriori-
nen transpedikulaarifiksaatio. Idiopaattisen skolioosin 
leikkausaika on keskimäärin 3 tuntia, ja leikkausvuoto 
keskimäärin 360 ml. Leikkausvuodon vähentämisek-
si käytämme traneksaamihappoa 30mg/kg ja paikalli-
sesti gelatiinimatriksia+humaani trombiinia (FloSeal), 
joista on osoitettu olevan hyötyä.

Vaikeissa skoliooseissa preoperatiivisen sekä pe-
rioperatiivisen kallovedon käytöstä helpottaa ja lisää 
leikkauksessa saatavaa korrektiota. 

Käytämme O-kaarta ruuvien asemoinnin tarkas-
tuksessa, mutta emme primaaristi navigoinnissa. Na-
vigoinnin antama hyöty saavutetaan revisiokirurgias-
sa. 

Kongenitaali skolioosin optimaalinen hoitoajan-
kohta nikaman poistolle on alle 5-vuotiaana tai jopa 
aiemmin, ennen kuin nikamapoikkeavuus aiheuttaa 
merkittävän deformiteetin.

Infantiili skolioosin (0-3v.) hoidon primaari hoito-
muoto on Cotrellin telineessä tehtävä, kuuden viikon 
välein vaihdettava skolioosikipsi 12 kk aikana, jonka 
jälkeen hoitoa jatketaan korsettihoidolla.

Juveniili skolioosia, joka ei reagoi konservatiivisel-
le hoidolle, hoidetaan nykyään operatiivisesti m mag-
neettipidennettävin tangoin.

Tulevaisuudessa skolioosioperaatiot tultaneen te-
kemään ns. "non-fuusion" -tekniikalla, jossa skoli-
oosin korrektio syntyy kasvun myötä skolioottisen 
nikaman corpuksen kuperalle puolelle thorakoskoop-
pisesti asetetuilla ruuveilla ja niitä yhdistävällä "liinal-
la". Ensimmäiset kyseisellä tekniikalla operoidut poti-
laat on julkaistu.
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Selkärangan infektioiden etiologia ja konservatiivinen hoito
Taru Finnilä
TYKS, Medisiininen toimialue

Nikamatulehdus on harvinainen mutta vakava sairaus. 
Sen ilmaantuvuudeksi on arvioitu 4-10/100 000/
vuosi (1). Esiintyvyys on viime vuosina suurentunut, 
osin riskipotilaiden määrän lisääntymisen myötä (ikä, 
immunosuppressio, nikamakirurgia ja instrumentaa-
tio) mutta myös lisääntyneen tietoisuuden ja parempi-
en diagnostisten menetelmien vuoksi.

Spondylodiskiitin diagnoosi on oireiden epäspe-
sifisyyden ja taudin harvinaisuuden vuoksi vaikeaa. 
Spondylodiskiitin diagnoosi viivästyy jopa 2-12 
viikkoa oireiden alusta (2). Noin puolessa tapauksis-
ta infektio sijaitsee lannerangan alueella, kolmasosassa 
rintarangan alueella ja harvinaisin se on kaularangan 
nikamissa (3).

Tavallisin infektion aiheuttajamikrobi on Stafy-
lococcus aureus (39-58 %). Seuraavina ovat koagu-
laasinegatiiviset stafylokokit (10-17 %), streptokokit 
(10-18 %), enterokokit (2-7 %) ja gramnegatiivisert 
sauvat (4-14 % ). Ainoastaan 4 % infektioista pide-
tään useamman mikrobin aiheuttamina ja alle 1 % 
sienen aiheuttamina (1,4,5). Postoperatiivisisssa infek-
tioissa koaglulaasinegatiivisten stafylokokkien osuus 
korostuu (1). Vaikka Suomessa tuberkuloosin aihe-
uttama spondylodiskiitti on suhteellisen harvinainen, 
maailmanlaajuisesti tuberkuloosi on tavallisin spon-
dylodiskiitin aiheuttaja (6). Riskiryhmään kuuluvilla 
potilailla tuberkuloosikin on hyvä pitää mielessä näyt-
teenottohetkellä.

Spondylodiskiitin ajatellaan käynnistyvän kolmel-
la eri mekanismilla: hematogeenisesti, toimenpiteen 
tai trauman seurauksena tai suoraan leviämällä lähialu-
een tulehduspesäkkeestä. Näistä yleisin on hematogee-
ninen kylvö kauempana olevasta infektiopesäkkeestä, 
jollaisia todetaan lähes puolella spondylodiskiittipoti-
laista. Tällaisia infektiopesäkkeitä yleisyysjärjestykses-
sä ovat virtsatiet (17 %), endokardiitti (12 %), iho- 
ja pehmytkudokset (11 %), kanyylit (5 %), suoliston 
alue (5 %), hengitystiet (2 %) ja suuontelo (2 %)(7). 
Edellä mainitun vuoksi spondylodiskiittipotilailta 
kannattaa aktiivisesti hakea ja hoitaa muita infektio-

fokuksia. Jopa 55–70 %:lla spondylodiskiittipotilais-
ta on samanaikainen bakteremia, joten varsinaises-
ta fokuksesta otettavien mikrobiologisten näytteiden 
lisäksi veriviljelyt on syytä muistaa ottaa ennen hoidon 
aloitusta (1,4,8).

Mikäli nikamatulehduspotilaan hemodynamiikka 
ei ole septinen tai potilaalla ei ole neurologisia oireita, 
voidaan mikrobilääkehoidon aloitusta siirtää, kunnes 
asianmukaiset mikrobiologiset näytteet infektiofokuk-
sesta on saatu. Stafylococcus aureuksen ollessa taval-
lisin aiheuttaja, on empiirisen antibioottihoidon aina 
katettava se. Empiirisenä hoitona voidaan käyttää 
kefuroksiimia tai klindamysiinin ja fluorokinolo-
nin kombinaatiota (beetalaktaamiallergisille). Mikäli 
potilas on MRSA-kantaja, tulee MRSA kattaa myös 
empiirisessä hoidossa. Mikrobilääkehoidon kohden-
nus ja tarkennus aiheuttajamikrobin mukaan tehdään, 
kun mikrobiologiset vastaukset herkkyyksineen ovat 
käytettävissä. Alkuvaiheen hoito toteutetaan suonen-
sisäisesti ja siirryttäessä suun kautta toteutettavaan 
hoitoon pyritään suosimaan hyvin luukudokseen tun-
keutuvia mikrobilääkkeitä kuten klindamysiini, fluo-
rokinolonit, sulfa-trimetopriimi, metronidatsoli (9). 
Infektiolääkäriä on hyvä konsultoida hoidon räätä-
löinnissä.

Spondylodiskiitin hoidon kesto on totunnaisesti 
ollut pitkä. Hoitosuositukset ovat perustuneet retros-
pektiivisiin tutkimuksiin ja asiantuntijalausuntoihin 
ja näiden perustella kokonaishoito kestoksi on suosi-
teltu 12−14 viikkoa (7,8,10). Tuoreessa ranskalaises-
sa tutkimuksessa (randomoitu, non-inferior, n=351) 
verrattiin mikrobiologisesti varmennetuilla spondy-
lodiskiittipotilailla 6 ja 12 viikon mikrobilääkehoitoa. 
Vuoden kohdalla kummassakin ryhmässä 90.9 % kat-
sottiin parantuneiksi. Kirjoittavat suosittelevat tämän 
perusteella spondylodiskiitin mikrobihoidon keston 
lyhentämistä 6 viikkoon (9). Tutkimuksessa ei ollut 
standardoitu parentereraalisen hoidon kestoa, kysees-
sä olivat siis 6 ja 12 viikon kokonaishoitoajat, jotka 
muodostuivat erimittaisista parenteraalisen ja pero-
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raalisen hoidon yhdistelmistä. Tietyissä alaryhmissä 6 
viikon hoitoa ei voitu kuitenkaan osoittaa samanve-
roiseksi 12 viikon hoidon kanssa. Tällaisia alaryhmiä 
olivat yli 75-vuotiaat, immunosuppressiivistä hoitoa 
saavat, diabeetikot, endokardiittipotilaat ja neurolo-
gisia oireita omaavat potilaat. Tähän tutkimukseen 
viitaten IDSA:n (The Infectious Diseases Society of 
America) äskettäin antamissa spondylodiskiitin hoi-
tosuosituksissa mikrobilääkehoidon kokonaiskestoksi 
suositellaan 6 viikkoa (9). Nähtäväksi jää, miten roh-
keasti tämä suositus otetaan meillä käyttöön.

Kivun hoito on oleellinen osa spondylodiskiitin 
konservatiivista hoitoa ja usein potilaat tarvitsevat 
ainakin alkuvaiheessa tulehduskipulääkkeiden ja pa-
rasetamolin lisäksi myös opiaatteja tai neuropaattisen 
kivun hoitoon tarkoitettuja lääkkeitä.
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Selkärangan Infektiot
dos Petri Sipola, Kl. radiologia, KYS 

Kuvantaminen on keskeisessä osassa selkärangan 
infektioiden diagnostiikassa. RTG ja CT-kuvassa 
voidaan nähdä yksittäistä diskusta rajoittavien päätele-
vyjen hämärtymistä (lyysiä) ja diskuksen madaltumaa. 
Magneettikuvaus on edellisiä menetelmiä tarkempi 
diagnosoimaan infektiot ja on siksi infektioiden ku-
vantamisdiagnostiikan kulmakivi. Magneettikuva-
uksessa otetaan perussekvenssien lisäksi nesteherkkä 
rasvasaturoitu sekvenssi ja varjoainetehosteiset kuvat, 
jonka vuoksi infektioepäily on mainittava lähetteessä. 

Selkärangan infektion tyyppilöydökset kuvantamises-
sa

 » Nikamien päätelevyjen destruktio

 » Ödema luuytimessä päätelevyn alla/päällä

 » Runsassignaalinen/tehostuva diskus

 » Paravertebraali- tai epiduraaliabskessi

Epätyypilliset löydökset ja löydösten päällekkäi-
syys degeneratiivisten muutosten kanssa eivät ole har-
vinaisia, jonka vuoksi löydöksen kontrollointi MRI-
tutkimuksella on usein hyödyllistä.

Johtuvatko muutokset infektiosta vai neoplasias-
ta? Infektioon viittaa prevertebraalinen pehmytosa-
reaktio, diffuusi osteolyysi ja diskuksen sijaitseminen 
muutosten keskuksessa. Neoplasiaan viittaa prosessin 
sijaitseminen takaelementeissä ja vähäinen tai puuttu-
va paravertebraalinen pehmytkudoksen reaktio. Abs-
kessien ja sekvestereiden esiintyminen viittaa selvästi 
infektioon, joko pyogeeniseen tai tuberkuloosiin. 

Onko infektio pyogeeninen vai granulomatoot-
tinen (tbc)? Pyogeeniseen infektioon viittaa sijainti 
lumbaalirangassa ja sijoittuminen yhden segmentin 
alueelle (diskus ja rajoittavat päätelevyt). Granuloma-
toottiseen infektioon viittaa pitkä tautihistoria, löy-
dösten sijoittuminen Th-rankaan ja löydökset useam-
massa kuin kahdessa nikamassa.

Usein löydökset ovat epäspesifejä, jolloin lisäin-
formaatiota voidaan saada CT-läpivalaisussa tehdystä 
näytteenotosta, joka tulisi tehdä ennen antibiootti-
hoidon aloitusta. Tällöin otetaan kudosnäyte pato-
logian laboratorioon formaaliinipurkkiin neoplasi-
adiagnostiikkaa varten ja näytteet mikrobiologialle 
bakteeridiagnostiikkaa varten. Mikrobiologialle näyt-
teet tulevat elatusnesteeseen (Pu-BaktVi1) ja tyhjään 
muoviputkeen nukleiinihappo-osoitusta varten 
(-BaktNhO) mahdollisimman steriilisti.  Jos epäillään 
tuberkuloosia, niistä on tehtävä erillinen pyyntö ja on 
otettava erilliset näytemateriaalit viljely ja nukleiiniha-
ponosoitusta varten. Mikrobiologiseen tutkimukseen 
menevässä lähetteessä on mainittava 1) mistä näyte on 
otettu 2) mitä epäillään ja 3) mahdollinen antibioot-
tihoito. 
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Selkärangan infektiot - milloin leikkaushoito ja miten?
Jarkko Halme
Kuopion yliopistollinen sairaala

Spinal infections are mainly treated conservatively. Aggravation of the infection 
during proper antibiotic treatment, sepsis, bony destruction and deformity, 
instability, neurological deficits and severe pain warrant surgical management. 
While the indications for surgical treatment are widely accepted, treatment protocols 
are not driven by strong evidence and thus vary internationally and nationally. The 
mainstay of the surgical treatment is thorough debridement of infected tissues and 
abscesses followed by the restoration of the integrity and stability of the spine. The 
choice of surgical approach is related to the location of the infection, epidural and 
paravertebral abscesses and the degree of bony destruction as well as the general 
health status of the patient.

Adekvaatista antibioottihoidosta huolimatta persis-
toiva tai paheneva selkärangan infektio, sepsis, mer-
kittävä luudestruktio ja deformiteetti, instabiliteetti, 
neurologiset puutosoireet sekä vakavat kivut antavat 
indikaation selkärangan infektion kirurgiselle hoidol-
le. Käänteisesti voidaan todeta, että kirurgisen hoidon 
tavoitteena on nopeuttaa infektion paranemista, 
korjata luudestruktio, deformiteetti ja instabiliteetti, 
estää tai parantaa neurologisia puutosoireita sekä hel-
pottaa kipuja. Tällä puolestaan tähdätään mahdolli-
simman turvalliseen ja nopeaan mobilisaatioon sekun-
daaristen komplikaatioiden välttämiseksi. Kirurginen 
hoito ei tee antimikrobihoidosta tarpeetonta.

Selkärangan infektion menestyksekkään hoidon 
edellytys on infektion aiheuttaman mikrobin tunnis-
taminen joko verestä tai selkärangan infektiopesäk-
keestä radiologisesti tai kirurgisesti otetulla näytteellä. 
Jos näyte otetaan kirurgisesti, on syynä yleensä muiden 
menetelmien epäonnistuminen tai tilanne, joka muu-
tenkin edellyttäisi infektion välitöntä kirurgista 
hoitoa. Tällainen tilanne on hengenvaarallinen sepsis, 
jota ei saada hallintaan konservatiivisin keinoin. Myös 
kehittyvä neurologinen puutosoire epiduraalisen abs-
kessin tai instabiliteetin seurauksena vaatii välittömän 
kirurgisen hoidon.

Selkärangan infektion kirurgisen hoidon indikaa-
tioista vallitsee laaja konsensus. Sen sijaan kirurgis-
ta hoitoa ohjaava tieteellinen näyttö ei ole vahvaa ja 
kirurgisen hoidon toteutuksesta ei ole yksimielisyyt-
tä (1-4). Siksi kirurgiset hoitokäytännöt vaihtelevat 
kansainvälisesti ja kansallisestikin. Kirurginen hoito 
voidaan tehdä pelkästään posteriorisesti, anteriorisesti, 
kombinoidusti, avoimesti tai minimaali-invasiivisesti. 
Kirurgisen lähestymisen valintaan vaikuttavat ensisi-
jaisesti infektion ja abskessien sijainti, luudestruktion 
laajuus ja potilaan soveltuvuus erilaisiin toimenpitei-
siin.

Edellä esitettyjen kirurgisen hoidon tavoitteiden 
saavuttamiseksi suositellaan kombinoitua anteriorista 
ja posteriorista lähestymistä (1,4,5,10). Kaularangas-
sa infektoitunut alue sekä anteriorinen epiduraaliabs-
kessi poistetaan anteriorista reittiä, syntynyt defekti 
korjataan ja kaularanka stabilisoidaan anteriorisel-
la levyllä. Jos anteriorinen defekti käsittää enemmän 
kuin yhden segmentin tai jos kyseessä on selkäytimen 
ympäröivä epiduraaliabskessi, tulee kaularanka de-
komprimoida ja stabilisoida myös posteriorisesti (6). 
Torakolumbaalisessa rangassa dekomprimoidaan spi-
naalikanava, poistetaan epiduraalinen abskessi ja suo-
ritetaan riittävä stabilisaatio ensin posteriorisesti. Sen 
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jälkeen suoritetaan radikaalinen debridement, abskes-
sien poisto ja rangan tukeminen anteriorisesti. Toi-
menpiteet voidaan suorittaa vaiheistettuna eri päivinä, 
mutta jos potilaan yleiskunto sallii, kannattaa leikka-
ukset suorittaa samassa anestesiassa (7,8).

Anteriorisen defektin ja kyfoosin korjaamiseksi 
voidaan käyttää autologista trikortikaalista luublok-
kia (suoliluu), strukturaalista allograftia (putkiluu, 
esimerkiksi reisiluu) tai implantteja (titaani). Auto-
loginen siirre on turvallinen (9), mutta sen ongelmia 
ovat ottokohdan morbiditeetti sekä mahdollinen syö-
pyminen, joka vähentää konstruktion stabiliteettia ja 
saattaa johtaa korrektion menettämiseen. Allograftien 
hyödyt ovat niiden yleinen saatavuus ja leikkauksen 

nopeutuminen, mutta ne saattavat harvoin aiheuttaa 
immunologisen vastareaktion. Nikamavälin, yhden tai 
useamman nikaman korvaavat titaaniset implantit on 
useissa raporteissa todettu turvalliseksi vaihtoehdok-
si eivätkä ne näytä ylläpitävän infektiota riippumatta 
infektion aiheuttavasta patogeenista (10-19). Fuusion 
saavuttamiseksi implanttien kanssa tulee käyttää auto- 
tai allologisia luunsiirteitä. Millä tahansa menetel-
mällä anteriorinen defekti korjataankin, on tärkeää 
saavuttaa täydellinen debridement, abskessien tyhjen-
täminen, luotettava stabiliteetti ja siten edellytykset 
fuusiolle infektion nopean ja komplisoitumattoman 
paranemisen saavuttamiseksi (kuva 1).

Toisinaan potilaalla voi olla spondylodiskiitin ai-

Kuva 1: 53-vuotias maahanmuuttaja, jolla selkä- ja reisikipujen syyksi paljastui L2- ja L3-nikamien destruoiva infek-
tio. CT-ohjattu biopsia paljasti tuberkuloosin. Antibiogrammin mukaisesta kolmoishoidosta huolimatta destruktio, 
instabiliteetti ja kivut pahenevat (ylärivin kuvat, huomaa kyfosoinnin lisääntyminen seisten otetussa natiivikuvassa). 
Potilas hoidettiin kirurgisesti tekemällä ensin posteriorinen dekompressio ja spondylodeesi L1-4. Samassa anestesiassa 
suoritettiin vielä laaja anteriorinen debridement ja tukeminen omalla luunsiirteellä täytetyllä titaaniverkolla. Alarivillä 
on esitetty postoperatiiviset kuvat 6 kuukauden kohdalla, jolloin potilaalla oli vain vähäisiä selkäkipuja ja infektio oli 
täysin parantunut. Komplikaatioita ei ollut.
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heuttama epiduraaliabskessi ilman anteriorista luu-
destruktiota tai selvää instabiliteettia. Spondylodis-
kiittiä seuraavan epiduraaliabskessin konservatiivinen 
hoito epäonnistuu suurella todennäköisyydellä yli 
65-vuotiailla, diabeetikoilla, MRSA-infektioissa ja 
neurologisten puutosoireiden jo vallitessa (20). Eri-
tyisen suuri konservatiivisen hoidon epäonnistumisen 
riski on kaula- ja rintarangan alueen epiduraaliabskes-
seilla, jotka tulisi aina hoitaa operatiivisesti (21,22). 
Lannerangan alueella edellämainittujen riskitekijöi-
den puuttuessa saattavat konservatiivinenkin hoito 
ja tarkka seuranta tulla kyseeseen (23). Kaularangan 
alueella posteriorinen abskessi evakuoidaan tekemäl-
lä laminektomia ja anteriorinen abskessi tekemällä an-
teriorinen diskektomia tai korpektomia. Rintarangan 
alueella posteriorinen abskessi poistetaan tekemällä la-
minektomia. Anteriorisen abskessin poisto onnistuu 
posteriorisesta lähestymisestä, mutta sen turvallinen 
suorittaminen saattaa edellyttää normaalia laminek-
tomiaa laajemman costotransversektomian. Lanne-
rangan alueella sekä posteriorinen että anteriorinen 
epiduraaliabskessi poistetaan tekemällä posteriorinen 
interlaminaarinen avaus tai laminektomia. Samanai-
kaisen stabilisaation tarve on selkärangan infektioissa 
todennäköinen posteriorisen decompression (erityi-
sesti laminektomian) ja anteriorisen spondylodiskiitin 
aiheuttaman instabiliteetin takia. Kaularangan anteri-
orinen diskektomia ja korpektomia edellyttävät inter-
vertebraalisen luudutuksen ja anteriorisen levystabi-
lisaation, mahdollisesti posteriorisenkin stabilisaation 
(kts. yllä). Posterioristen dekompressioiden yhteydessä 
suoritetaan pedikkeliruuvistabilisaatio. Stabilisaatiosta 
pidättäytyminen saattaa johtaa huonompaan neurolo-
gisten puutosoireiden paranemiseen, myöhemmin ke-
hittyvään deformiteettiin tai pitkittyneeseen kipuun 
(24).

Epiduraaliabskessi ilman todettua spondylodis-
kiittiä on harvinainen. Sen hoitoon pätevät samat 
linjaukset kuin spondylodiskiitin aiheuttamaan epi-
duraaliabskessiin, mutta stabilisaation tarvetta ei vält-
tämättä ole, jos posterioriset ja anterioriset rakenteet 
ovat muuten kunnossa.

Paravertebraalisia abskesseja nähdään koko rangan 
alueella  kraniokervikaalisesta junktiosta aina lanti-
oon asti. Useimmiten kyseessä on spondylodiskiitistä 
syntynyt psoasabskessi tai rangan posterioristen lihas-
ten abskessi, jolloin ne tyhjennetään spondylodiskii-
tin kirurgisen hoidon yhteydessä. Toisinaan abskes-
seja nähdään ilman spondylodiskiittiäkin. Jos näiden 
abskessien radiologinen joko ultraääni- tai CT-ohjattu 

tyhjennys ei ole menestyksekästä, voi abskessit avata 
kirurgisesti. Psoasabskessi tyhjennetään joko vasem-
man- tai oikeanpuoleisesta lumbotomiasta retroperi-
toneaalisesti. Posterioristen lihasten abskessi tyhjenne-
tään posteriorisesta keskilinja-avauksesta.

Vanhimmat ja yleistilaltaan heikoimmat potilaat 
eivät välttämättä hyödy selkärangan infektion tai epi-
duraaliabskessin operatiivisesta hoidosta, vaikka heillä 
olisi neurologisia puutosoireitakin - niiden parane-
minen konservatiivisellakin hoidolla on mahdollis-
ta (25). On huomioitavaa, että tässä potilasryhmässä 
ikä, osteoporoosi, infektio ja jo syntyneet neurologiset 
puutosoireet sinällään nostavat per- ja postoperatiivi-
set riskit korkealle.
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Thorakolumbaalirangan  posterioriset  dekompressiotekniikat - 
johdanto selkäsessioon

Timo Nyyssönen
Kuopion yliopistollinen sairaala 

Decompression of the spinal canal is the most frequent operative procedure in 
spinal surgery. The range of operative techniques from simple one level unilateral 
laminotomy to complicated multilevel re-operations is large. The applied method 
should be adjusted carefully to the patients radiology and other individual 
parameters. The most of the old litterature refers the decompression as a resection 
of the entire posterior arch, the laminectomy. During the last decades there has been 
an increasing trend for more minimal decompression, even though the scientific 
evidence for this is rather weak. The NCSP-classification used in Nordic countries is 
somehow obsolete because of the great variation between the operations. A more 
precise naming convention for the lumbar decompression procedure has been 
depleyed in Kuopio University Hospital as a result of ongoing development of the 
spinal reqister. The classification is presented here for an open discussion. 

Johdanto

Selkäydinkanavan dekompressio on tavallisin elek-
tiivinen selkäleikkaus Suomessa. Päätoimenpiteenä 
niitä tehdään yli 2000/vuosi. Lisäksi dekompressioita 
tehdään merkittävä määrä muiden selkäoperaatioiden 
ohessa. Itse asiassa aikuisten selkäkirurgiassa dekom-
pressio liittyy tavalla tai toisella lähes kaikkiin toimen-
piteisiin. 

Kirjallisuuden mukaan näyttää siltä, että valikoi-
duilla potilailla lannerangan stenoosin operatiivinen 
hoito on tehokasta ainakin muutaman vuoden seuran-
ta-ajalla (1,2). On kuitenkin myös todettu, että tehos-
tetulla konservatiivisella hoidolla päästään vastaavan-
laisiin tuloksiin ja leikkaushoidon suhteen kannattaa 
siten olla pidättyväinen (3,4). 

Spinaalikanavan dekompressio on riittävän laaja, 
jos hermokompressiosta aiheutuvia radikulaarioireita 
ei toimenpiteen jälkeen ilmene. Toisaalta leikkauksen 
aiheuttama kudosvaurio pitäisi minimoida. Leikkauk-
sen kohdistuessa liikkuvassa nikamasegmentissä mah-

dollisimman pienelle alueelle tarvitaan hyvää anato-
mian tuntemusta.  

Leikkausteknisesti toimenpiteiden luonne vaihte-
lee suuresti. Yhden nikamasegmentin unilateraalinen 
dekompressio on vaativuudeltaan ja ajankäytöltään 
aivan eri luokkaa kuin monen välin uusintaleikkaus. 
Stenoosikohdan sijainnin ja vaikeusasteen ohella leik-
kausmetodin valintaan voivat vaikuttaa rangan asen-
tovirheet ja stabiliteetti. Pitäisikö myös fasettinivelten 
anatomia, potilaan ikä tai obesiteetti huomioida? 

Leikkaustekniikan valinta vaihtelee kirurgin koke-
muksen ja sairaalan perinteen mukaan. Talvipäivien 
selkäsessio on mainio paikka tuoda tähän lisävalaistus-
ta kansallisella tasolla.

Lannerangan dekomressiotekniikasta

Laminektomia on pitkään ollut lannerangan dekom-
pressiotekniikan "golden-standard". Perinteisessä la-
minektomiassa poistetaan nikamakaari ja siihen liit-
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Kuva 1.
Lannerangan dekompressioiden luokittelu KYS-selkäre-
kisterin mukaisesti: unilateraaliset avaukset. Toimenpiteet 
voi tehdä joko oikealta tai vasemmalta. Laminotomia 
soveltuu myös bilateraaliseen käyttöön. 

Kuva 2.
Dekompressioiden luokittelu KYS-selkärekisterissä: sent-
raaliset avaukset.  Leikkaus kohdistuu aina symmetrisesti 
molemmin puolin. Totaalilaminektomia on potentiaali-
sesti instabiilein fasettinivelen muuttuessa inkongruen-
tiksi.

tyvä okahaarake säilyttäen fasettinivelet yhtenäisenä. 
Viime vuosikymmeninä on kuitenkin havaittavis-
sa ollut trendi kohti entistä pienempiä luuresektioita 
(5,6). 

Nikamasegmentin molemminpuolisen dekom-
pression voi tehdä keskilinja intaktina säilyttäen mo-
lemminpuolisista pienistä laminotomia-aukoista 
(bilateral laminotomy) taikka toispuoleisesta lami-
notomiasta duurapussin ylitsekäyden (unilateral la-
minotomy for bilateral decompression). Edelleen 
dekompression voi suorittaa nikaman takarakentei-
den suljettavasta osteotomiasta (split-spinous decom-
pression) taikka interspinaaliligamentti sekä osa ni-
kamakaaresta resekoiden (interlaminar fenestration 
technique). Eri tekniikoille (7-10) ei ole vakiintuneita 
suomenkielisiä nimityksiä.    

Dekompressioleikkusten nimeämiskäytän-
tö KYS:ssa

KYS:n selkärekisterin kehitystyön sivutuotteena luo-
kittelimme ja nimesimme aktiivisesti käyttämämme 
lanneselän dekompressiotekniikat. Yhtenäinen nimeä-
miskäytäntö on helpottanut sairaalan sisäistä kommu-
nikaatiota ja selkeyttänyt erikoistuvien lääkärien pe-
rehdytystä sekä leikkaussuunnitelman kirjaamista.  

Luokittelussamme dekompressiotekniikat voi 
jakaa kahteen ryhmään sen mukaan säilytetäänkö kes-
kilinjassa sijaitsevat okahaarakkeet ja niitä yhdistävät 
ligamentit intaktina (Kuvat 1-2).   Primaarileikkauk-
sissa KYS-ortopedialla ylivoimaisesti käytetyin tek-
niikka on interlaminaarinen dekompressio. Perinteistä 
laminektomiaa käytetään lähinnä uusintaleikkauksis-
sa sekä nikamakaarenhöltymään liittyvän spondylolis-
teesin fuusiotoimenpiteiden yhteydessä. Keskilinjan 
intaktina säilyttäviä pieniä dekompressiota on tehty 
etupäässä toispuoleisen lateraalistenoosin vapauttami-
seksi. 

Pohdinta

Jatkossa potilaiden liikkuvuus sairaalasta toiseen voi 
SOTE-ratkaisujen myötä lisääntyä ja tiedonsiirron 
tarve tämän vuoksi kasvaa. Tämä korostaa yhtenäi-
sen toimenpiteiden kirjaamisen merkitystä.  Nykyään 
lannerangan posteriorinen dekompressio ei auto-
maattisesti tarkoita nikamakaaren poistoa. Vaikka 
tieteellisesti kestävää näyttöä perinteistä laminek-
tomiaa pienemmistä dekompressiotoimenpiteistä 

ei välttämättä olekaan, vaikuttavat nämä järkeviltä.  
Non nocere!

Kansainvälisissä suurissa selkäkonferensseissa kes-
kitytään usein instrumentaatioita ja implantteja vaati-
viin suuriin leikkaustoimenpiteisiin. Tavallisin perus-
välinein suoritettava dekompressio ei herätä kaupallisia 
intressejä tai suuria tunteita, vaikka sen merkitys joka-
päiväisessä työssä onkin suuri. SOY talvipäivien selkä-
sessiossa on tarkoitus korjata tämä puute ja valaista eri 
dekompressiotekniikoita ja niiden indikaatioita.
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Anteriorinen kaularangan dekompressio

Antti Ronkainen, LT Dos. vs. ap.ylilääkäri 
Tays, neurokirurgian vastuuyksikkö

Yleistä

Anteriorinen kaularangan dekompressioleikkaus 
(ACIF: anterior cervical inbody fusion) on eräs ylei-
simmistä leikkauksista, mitä neurokirurgian erikois-
lääkäri tekee uransa aikana.  Anteriorinen kaularan-
kaleikkaus johtaa väistämättä leikattujen nikamien 
fuusioon. Kaikissa yleisissä tekniikoissa kajotaan dis-
kusväliin ja käsitellään nikamien päätelevyjä edesaut-
taen kyseisten nikamien luutumista. Ainoa poikke-
uksena tähän on dynaamisen kaularankaproteesin 
käyttö diskusmateriaalin korvikkeena. Näitä leikkauk-
sia tehdään Suomessa harvoin ja leikkauksen tuoma 
hyöty verrattuna mahdollisiin haittoihin on vielä epä-
varma.

Anteriorisen dekompression yleisimpinä indi-
kaatioina ovat kaularangan prolapsi, spondyloosi ja 
trauma, harvinaisimpina indikaatioina ovat tuumorit 
(lähinnä metastaasit), intraspinaaliset infektiot ja he-
matoomat. Kaularankamurtumissa anteriorisen de-
kompression lisäksi käytetään traumatason ylittäviä 
ruuvikiinnitteisiä levyjä stabiloimaan murtuma alue.

Leikkausindikaatiot ja tutkimukset 

Yleisin anteriorisen dekompression leikkausindikaatio 
on pitkittynyt käteen säteilevä niskakipu.  Kivun syyn 
tulee olla nähtävissä kaularangan magneettikuvissa 
(MRI). Toinen selkeä leikkausindikaatio on etenevä 
selkäytimen puristustila, mikä aiheuttaa neurologisia 
yleisoireita potilaalle. Kolmantena yleisenä indikaatio-
na on kaularankamurtumien kirurginen hoito.

Ennen anteriorista dekompressiota potilaalle tulee 
tarjota konservatiiviset hoitokokeilut, sekä sulkea pois 
riittävällä laajuudella muut yläraajojen kiputilojen 
syyt. Yleisesti on suositeltu vähintään 4−6 viikon kon-
servatiivista hoitokokeilua ennen leikkausharkintaa.

Perustutkimuksina tarvitaan hyvälaatuiset kaula-
rangan MRI tutkimukset sekä tarvittaessa kaularan-

gan natiiviröntgenkuvaukset. Kaularangan traumoissa 
vaaditaan myös CT tutkimukset.  ENMG tutkimuk-
sen merkitys leikkauspäätöstä tehtäessä on varsin vä-
häinen.

Leikkauspäätös tehdään kliinisen tutkimuksen, 
MRI kuvalöydösten ja potilaan antamien esitietojen 
perusteella. Suurimmassa osassa kaularangan MRI 
tutkimuksia todetaan radiologisia kulumamuutoksia 
useammassa kuin yhdessä nikamavälissä. Leikkaus-
päätös pyritään pääsääntöisesti kohdistamaan ainoas-
taan oiretta selittävään nikamaväliin. Varsin harvoin 
tehdään ennakoiva viereisen, vielä oireettoman nika-
mavälin leikkaus samalla kertaa. Paikallisen pitkitty-
neen niskakivun leikkaushoidosta tulee mitä ilmeisim-
min pidättäytyä suurimmassa osassa potilastapauksia.

Yleistä anteriorisen dekompression leik-
kaustekniikasta

Anatomia

Leikkausreitti kulkee siten, että sternocleidomastoi-
deus lihas, kaulalaskimo ja kaulavaltimo jäävät la-
teraalisesti ja kurkunpää, henki- ja ruokatorvi jäävät 
mediaalisesti. Kaularankanikaman etupinnassa työs-
kennellään keskiviivassa colli longus lihasten välissä. 
Kaulalle avaus voidaan tehdä joka oikealle tai vasem-
malle leikkaavan kirurgin tottumuksen mukaisesti.

Leikkaustekniikka

Leikkaus tehdään yleisanestesiassa läpivalaisukontrol-
lissa.  Potilas tulisi asettaa lievään antitrendelenburg 
asentoon laskimoverenkierron helpottamiseksi pään 
alueelta. Leikkauksessa käytetään tarvittaessa korkea-
kierrosporaa poistamaan luisia ahtaumia nikamavälis-
tä.  Leikkausmikroskoopilla saadaan erinomainen valo 
sekä näkyvyys leikkausalueelle. Leikkauksessa oireinen 
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välilevy sekä päätelevyjen luupienat poistetaan joko 
purijoilla tai korkeakierrosporalla vapauttaen hermo-
jen lähtökohdat. Tyhjennettyyn nikamavälitilaan ase-
tetaan luudutuskehikko, joka edistää nikamien välistä 
luutumista ja pitää nikamavälin normaalin korkuise-
na.  Kaupalliset luudutuskehikot ovat täysin korvan-
neet aiemmin käytetyn potilaan oman luusiirteen 
suoliluuharjasta. Etukautta tehtävän kaularankaleik-
kauksen jälkeen potilas kotiutuu seuraavana päivänä 
ja sairauslomaa kirjoitetaan yksi kuukausi.

Yleisimmät komplikaatiot

Leikkauksen jälkeinen äänen käheys johtuen recurrent 
hermon venytyksestä on yleisin komplikaatio. Esiin-
tyvyydeksi on arvioitu ohi menevänä oireena alle 10 
% ja pysyvänä alle 4 %.  Recurrent hermon vaurio 
ei välttämättä johdu leikkaustekniikan puutteesta tai 
leikkaavan kirurgin kokemuksesta. Toinen merkittävä 
komplikaatio on välitön postoperatiivinen verihyyty-
mä leikkausontelossa aiheuttaen jopa henkeä uhkaa-
van kompression henkitorveen. Infektioiden osuus on 
arvioitu olevan < 1 %. Muut harvinaiset komplikaati-
ot (kuten verisuoni, ruokatorvi, henkitorvi, hermo tai 
selkäydin vauriot) johtuvat lähes aina huonosta leik-
kaustekniikasta, huonosta potilas valinnasta tai huo-
nosta MRI tutkimustulosten tulkinnasta.

Yhteenveto

Anteriorinen kaularangan dekompressioleikkaus on 
turvallinen, nopea ja vähän potilasta rasittava leikka-
usmuoto asianmukaisesti suoritettuna. Huonolla tek-
niikalla leikkaus on täynnä mahdollisia vakavia komp-
likaatioita kaulanalueella.
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Milloin dekompressio vaatii fuusiota?

Juha Pesälä 
Oulun yliopistollinen sairaala

Effectiveness of surgical treatment for symptomatic lumbar spinal stenosis (LSS) is 
well documented in the literature. Indications for operative treatment of LSS with 
decompression are clear. It is less clear, however, when an intervertebral fusion 
should be combined to a decompression procedure. Risk for re-operation because 
of re-stenosis and instability after simple laminectomy seems to be around 10%. 
According to register studies the re-operation rate for patients treated initially with 
fusion is at the same level or even slightly higher. Generally accepted indications 
for adding a fusion to a decompression are signs and symptoms of segmental 
instability or cyphosis, grade two or more spondylolisthesis, wide posterior 
resections, junctional stenosis or re-operations for re-stenosis or instability. Recent 
studies have demonstrated that in carefully selected patients a simple decompres-
sion may provide the same benefit than decompression with fusion, even in the 
presence of mild spondylolisthesis, scoliosis or sagittal imbalance.

Lanneselän spinaalistenoosin (LSS) dekompressio-
leikkaus on yksi yleisimmistä iäkkäille ihmisille tehtä-
vistä leikkauksista (1). Useissa prospektiivisissa tutki-
muksissa on osoitettu LSS:n leikkaushoidon hyöty ja 
vaikuttavuus huolellisesti valituille potilaille. Vuonna 
2014 julkaistussa vaikuttavuus-analyysissä todet-
tiin LSS:n leikkaushoidolla samankaltainen terveys- 
(HRQoL) ja kustannus- (QALY) vaikuttavuus kuin 
polven ja lonkan tekonivelleikkauksilla, huolimatta 
spinaalistenoosipotilaiden korkeammasta revisioleik-
kaus-insidenssistä (2,3).

Nikamien välinen luudutus eli fuusio on 
perusteltu toimenpide dekompression yhteydessä 
silloin, kun hoidetaan nikamien välistä epävakautta tai 
virheasentoa. Luudutus voidaan joutua tekemään myös 
silloin, jos itse toimenpiteestä aiheutuu liikesegmentin 
epävakauden tai etenevän virheasennon uhka tai jos 
joudutaan leikkaamaan uudestaan LSS:n vuoksi jo 
aiemmin leikattua nikamaväliä.

Kuinka usein dekompression jälkeen sama 
väli joudutaan luuduttamaan?

Yhdysvaltaisen SPORT-monikeskustutkimuksen (the 
Spine Patient Outcomes Reserch Trial) kahdeksan 
vuoden seurannassa perinteisen laminektomian jälkei-
nen saman nikamatason epävakaus (instabiliteetti) tai 
re-stenoosi johti uusintaleikkaukseen ja luudutukseen 
9.6 %:lla 417 seuratusta potilaasta (4). Ruotsin sel-
kärekisteriaineistosta tehdyn tutkimuksen (n=7407) 
mukaan dekompressio-leikkauksen jälkeinen uusinta-
leikkaus re-stenoosin tai instabiliteetin vuoksi tehtiin 
7.0 %:lle potilaista (5). Yhdysvaltalaisen Medicare-
rekisterin pohjalta tehdyn retrospektiivisen analyysin 
mukaan v 2005−2009 dekompressio-leikatuille poti-
laille uusintaleikkaus samalle tasolle tehtiin 12.5 %:lle 
potilaista 2 vuoden seurannan aikana, 56 % näistä 
uusintaleikkauksista oli luudutuksia (6). Aiemmas-
sa vuosilta 2004−2008 tehdyssä Medicare-analyysissä 
(n=31543) dekompression jälkeinen uusintaleikkaus-
todennäköisyys neljän vuoden seurannan jälkeen oli 
10,7 % ja tässäkin aineistossa uusintaleikkauksista 
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52,5 % oli luudutuksia (7).
Suomesta vastaavaa rekisteritietoa ei ole käytettävissä.

Onko eri dekompressiotekniikoiden välillä 
eroja tuloksissa tai todennäköisyydessä 
joutua luuduttamaan myöhemmin?

Vastikään julkaistussa Cochrane-katsauksessa summat-
tiin 10 satunnaiskontrolloitua tutkimusta (n=733), 
joissa oli verrattu uni- ja bilateraalista laminotomiaa 
sekä ns. ’split-spinous process’-laminotomiaa perintei-
seen keskiviiva-laminektomiaan.  Eroa tekniikoiden 
välillä toimintakyvyn paranemisen tai alaraajaoirei-
den lievittymisen osalta ei tullut esille. Iatrogeeninen 
instabiliteetti oli lukumääräisesti vähäisempää uni- ja 
bilateraalisissa dekompressiossa, mutta ero ei ollut ti-
lastollisesti merkitsevä ja arviointia vaikeutti vaihteleva 
instabiliteetin määrittely.  Post-operatiivinen instabili-
teetin ilmaantuvuus oli unilateraalisessa over-the-top 
-laminotomiassa 2/85 (vs. laminektomiassa 10/81), ja 
bilateraalisessa laminotomiassa 0/150 (vs. laminekto-
miassa 12/144) (8).

Toisessa tuoreessa katsausartikkelissa todettiin de-
kompressioleikkauksen jälkeisen radiologisen instabi-
liteetin (uusi spondylolisteesi tai aiemman spondylo-
listeesin lisääntyminen rtg-kuvassa) insidenssiksi 5.5 
%. Riski lisääntyi, jos jo preoperatiivisesti oli havait-
tu spondylolisteesi. Radiologinen instabilitetti todet-
tiin useammin avoimen laminektomian (12 %) kuin 
ns. mini-invasiivisen (MIS) -dekompression (2,6 %) 
jälkeen. Tämä heijastui myös instabiliteetin vuoksi 
tehtyjen uusintaleikkausten määrään, joka oli MIS-
dekompressioleikatuilla pienempi kuin avoimella la-
minektomialla (0.81 % vs. 4.1 %) (9).

Kannattaako primaarileikkauksen yhtey-
dessä ”varalta” luuduttaa, jotta uusinta-
leikkauksen voisi välttää?

Brodke ja kumppanit vertasivat spinaalistenoosin 
uusintaleikkausriskiä kolmen eri leikkausmenetel-
män välillä 90 potilaan aineistossaan, jossa LSS:iin 
liittyi degeneratiivinen skolioosi tai degeneratiivinen 
spondylolisteesi.  Kahden vuoden seurannassa paras 
”survival” oli perinteisellä laminektomialla (uusinta-
leikkauksia 8.3 %:lla) laminektomian/fuusion uusin-
taleikkausinsidenssin ollessa 13.3 %. Interspinosus-
implanttien uusintaleikkausinsidenssi oli korkein 33.3 

% (10).
Jo aiemmin viitatussa tutkimuksessa Deyon ja 

kumppanit selvittivät LSS:n uusintaleikkaukseen vai-
kuttavia tekijöitä Medicare-aineiston pohjalta. Vertail-
tavana oli dekompressioleikattujen ryhmä, dekom-
pressio/artrodeesi-ryhmä sekä ns. complex-artrodeesi 
-ryhmä, jossa oli luudutettu >2 nikamaväliä tai tehty 
yhdistetty etu- ja takaluudutus. He totesivat, että uu-
sintaleikkauksen todennäköisyys pienenee potilaan 
iän ja liitännäissairauksien määrän kasvaessa. Vuoden 
seurannan jälkeen uudelleen leikattujen potilaiden 
osuus dekompressio-ryhmässä alitti luudutuspotilai-
den ryhmän osuuden ja tämä ero säilyi myöhemmässä 
seurannassa eikä siis luudutustoimenpiteen yhdistämi-
sellä dekompressioon ensimmäisen leikkauksen yhte-
ydessä ollut uusintaleikkaukselta suojaavaa vaikutusta 
(7).

Ruotsalaisessa 5390 potilaan rekisteritutkimuk-
sessa uusintaleikkauksen riskiä ei vähentänyt ensim-
mäisen leikkauksen yhteydessä tehty luudutus. Pelkän 
dekompressioleikkauksen jälkeen uusintaleikkauksen 
insidenssi oli 7.0 % ja dekompressio/luudutusleik-
kausen jälkeen se oli 8.1 %. Tähän aineistoon kuului 
myös potilaita, joilla stenoosin ohella oli degeneratii-
vinen nikamasiirtymä (n=1306) (5).

Modhian ja kumppaneiden rekisterianalyysissä 
tulos oli samankaltainen (6).

LSS yhdistyneenä deformiteettiin tai sagit-
taalibalanssin häiriöön

Iäkkäällä väestöllä degeneratiivinen skolioosin (>10 
asteen koronaalinen Cobbin kulma) ja sagittaalitasa-
painon häiriön esiintyvyydeksi on arvioitu yli 50 % 
(11) ja muutokset ovat yleisempiä naisilla (12). Nämä 
havainnot korostavat ryhdin ja sagittaalibalanssiba-
lanssin arvioinnin merkitystä leikkaushoidon suunnit-
telussa.

Kelleherin ja kumppaneiden retrospektivisesti 
analysoidussa potilassarjassa selvitettiin mini-invasii-
visen dekompressio-leikkauksen (unilateraalinen la-
minotomia) hoitotuloksia potilailla joista osalla oli 
LSS:n ohella nikamasiirtymä tai skolioosi tai näiden 
yhdistelmä. Kaikissa ryhmissä potilaiden stenoosiin 
liittyvät alaraajaoireet helpottivat merkittävästi, mutta 
erityisesti skolioosialaryhmässä uusintaleikkausten 
(luudutus) määrä oli merkitsevästi suurempi. Erityi-
sesti lateraalinen nikamasiirtymä oli uusintaleikkauk-
sen riskitekijä (13).
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Bayerlln ja kumppaneiden julkaisussa selvitettiin 
sagittaalibalanssin (SB) vaikutusta unilateraalisen la-
minotomian hoitotuloksiin. Potilaat (n=100) jakaan-
tuivat kolmeen ryhmään: normaali SB, kompensoitu 
SB:n häiriö, patologinen SB. Alaraajakipu, selkäkipu 
ja kävelymatka paranivat merkitsevästi kaikissa poti-
lasryhmissä eikä hoidon komplikaatioissa tai uusinta-
leikkausten määrässä ollut eroa (14).

Toisessa vastaavalla asetelmalla tehdyssä tutkimuk-
sessa päädyttiin samankaltaiseen tulokseen: patologi-
nen SB ei vähentänyt potilaiden dekompressio-leikka-
uksesta saamaa hyötyä. Lisäksi havaittiin, että lievästi 
patologinen SB:n häiriö (SVA 50−80 mm) korjaantui 
merkitsevästi dekompressio-leikkauksen myötä, mutta 
vaikeassa SB häiriössä (>80mm) ei tapahtunut muu-
tosta (15).

Milloin stenoosiin liittyvä degeneratiivinen 
spondylolisteesi tulisi luuduttaa?

Degeneratiivinen spondylolisteesi (DS) oirekuval-
taan heterogeeninen selkäsairaus, jossa eri tavoilla 
voivat yhdistyä alaraajojen radikulaari- ja stenoosioi-
reet, selkäkipu sekä instabiliteettioireet. Vaikka alaraa-
jaoireiden lievittämiseksi dekompressio-leikkaus on 
periaatteessa riittävä toimenpide, yhdistetään siihen 
usein nikamien välinen luudutus siirtymän tai insta-
biliteettioireiden pahenemisen pelossa. Herkowitz ja 
Kurz julkaisivat 1991 tutkimuksen, jossa luudutuksen 
yhdistäminen dekompressioon paransi hoitotuloksia 
ja tämän tutkimuksen myötä käytäntö DS:n leikkaa-
misesta instrumentoidulla luudutuksella alkoi yleistyä 
(16).

Viime vuosina on kuitenkin esitetty, että osalle 
DS-potilaista pelkkä dekompressio on riittävä toimen-
pide lievittämään stenoosista aiheutuvat oireet ja sillä 
saavutetaan samankaltainen hyöty kuin dekompressi-
olla ja luudutuksella, mutta pienemmin riskein ja kus-
tannuksin.

Tekijöitä, jotka vaikuttavat DS:n leikkausmenetel-
män valintaan, kartoitettiin Schroederin ja kumppa-
neiden kyselytutkimuksessa. Merkittävimmät tekijät, 
jotka puolsivat DS:n hoitoa dekompressiolla ja luudu-
tuksella olivat potilaan nuori ikä, taivutus-rtg:ssä esille 
tuleva liike ja alaselkäkipu. Noin puolet kyselyyn vas-
tanneista ilmoitti suosittelevansa DS:n leikkaushoitoa 
pelkällä dekompressiolla huolellisesti valikoiduille po-
tilaille erityisesti, jos taivutuskuvissa ei tullut esille lii-
kettä ja jos potilaalla ei ollut alaselkäkipua (17).

Milloin dekompressio vaatii fuusiota?

Toisin kuin stenoosissa, jonka operatiivisen hoidon in-
dikaatiot ovat kirjallisuudessa yhdenmukaiset, ei luu-
dutuksen yhdistämisestä dekompressioon ole selkeää 
suositusta tai suoraviivaista päätöksenteon algorit-
mia. Useat pre- ja perioperatiivisesti esille tulevat asiat 
tulee ottaa huomioon. Yleisesti suositetaan (ns. expert 
opinion) luudutuksen käyttöä, jos stenoosiin liittyy 
radiologisesti Meyerdingin luokituksen mukainen >1. 
asteen nikamasiirtymä, spondylolyyttinen olisteesi, 
liikesegmentin kyfoosi tai instabiliteetti. Luudutus on 
usein aiheellinen aiemmin stenoosin vuoksi leikatun 
liikesegmentin uusintaleikkauksessa ja aiemman luu-
dutuksen viereiseen nikamatasoon kehittyvässä ste-
noosissa. Jos leikkauksessa resekoidaan merkittävä osa 
fasettiniveltä tai ulotetaan dekompressio lateraalisesti 
juurikanavan alueella (pars interarticulariksen resek-
tio), tulisi liikesegmentti samalla luuduttaa (18).

Dekompressioleikkauksen jälkeisen instabiliteetin 
riskitekijöitä on kartoitettu Bisschopin ja kumppa-
neiden cadaver-tutkimuksissa, joissa laboratorio-olo-
suhteissa kuormitettiin lannerankoja laminektomi-
an jälkeen. Laminektomian jälkeen liikesegmentin 
stabilitetti (shear-stiffness) laski noin 25 %. Merkit-
tävimmäksi riskitekijäksi laminektomian jälkeisen 
instabiliteetin lisääntymiselle todettiin välilevyn de-
generaatiomuutokset (19). Fasettinivelten orientaatio 
ja tropismi yhdessä välilevyn korkeuden ja degeneraa-
tiomuutosten kanssa olivat merkittäviä laminektomi-
an jälkeisen rotationaalisen instabiliteetin riskitekijöi-
tä (20).
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EBM Jalkakirurgiaa – tukea pohjallisille, hyötyä halluxien oikomi-
sesta?

Tero Yli-Kyyny
Janne Sahlman
Kuopion Yliopistollinen keskussairaala

Evidence based medicine is making a revolution in orthopedics. Foot and ankle 
surgery has been in the forefront of orthopedic controlled trials – and Finnish 
academia is not the last to be thanked of. Today, lateral ankle ligament injuries, 
Morton neuralgia and various tendinopathies are treated conservatively. There 
has been a dramatic increase in conservative treatment of acute Achilles tendon 
ruptures. On the other hand, hallux valgus surgery has gained increasing support 
from literature. As the foot and ankle surgery has been separated first from general 
surgery, and more recently from general orthopedics, resources and know-how 
for higher level studies is now available and more randomized controlled trials are 
expected in next few years.

Vaivaisenluu (hallux valgus)

Vaivaisenluu voi aiheuttaa hankaus- ja paineoirei-
ta liian ahtaassa kengässä. Tällöin kengän lestin suu-
rentaminen on ilmeisen tehokas ratkaisu ongelmaan. 
Hallux valgukseen liittyvä ykkössäteen vajaatoiminta 
sen sijaan voi aiheuttaa päkiän kipeytymistä, jalan ta-
kaosan pronaatiohäiriön sekä ensimmäisen metatarso-
falangeaalinivelen virheasentoon liittyvän kivun. 

Vaivaisenluun konservatiivisena hoitona on tutkit-
tu varpaansuoristajia sekä yölastoja, joilla ei ole saatu 
apua oireisiin (1).

Vaivaisenluun leikkaushoitoa tukevat varsin hyvät 
tulokset useissa sadoissa kontrolloimattomissa – 
yleensä retrospektiivisessä - tutkimuksissa. Kirjallisuu-
desta tulee vaikutelma, ettei leikkausmenetelmällä ole 
merkitystä: hyviä tuloksia on saatu mm resektioart-
roplastialla, tyvinivelen luudutuksella, ensimmäisen 
jalkapöydänluun lukuisilla osteotomioilla sekä ensim-
mäisen tarsometatarsaalinivelen luudutuksella.

Paras näyttö (näytön aste B) vaivaisenluun kirur-

gisessa hoidossa on distaalisella ensimmäisen jalka-
pöydänluun osteotomialla (Chevron-osteotomia). 
Toimenpide vähentää kipua ja lisää potilaan toimin-
takykyä verrattuna hoitamatta jättämiseen tai varvas-
tukiin (2).

Resektioartroplastia näyttää tuottavan huonom-
mat tulokset kuin Chevronin osteotomia erityisesti 
nuorilla ja aktiivisilla potilailla (3). Vertailtaessa en-
simmäisen jalkapöydänluun distaalista osteotomiaa 
muihin ensimmäisen säteen akselia korjaaviin toimen-
piteisiin merkitsevää eroa tuloksissa ei ole saatu (4).

Valtaosa vaivaisenluun hoitoa käsittelevistä ver-
tailutöistä keskittyy tutkimaan erilaisten leikkaus-
menetelmien tuottamien hoitotulosten eroja (tai 
eroamattomuutta). Olemassa olevan tiedon perusteel-
la voitaneen kuitenkin todeta että kivuliaan ja potilaan 
toimintakykyä haittaavan vaivaisenluun tehokas hoito 
on kirurginen ja kirurgin kannattaa valita jokin toinen 
toimenpide kuin resektioartroplastia (6).     
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Latuskajalka

Aikuisiän latuskajalka –virheasennossa talus addusoi-
tuu ja plantaarifleksoituu kantaluun päällä. Kantaluu 
kääntyy eversioon ja plantaarifleksoituu. Subtalaari-
nivelen ylipronaatio estää midtarsaalinivelen lukit-
tumisen ja johtaa etujalan kääntymisen abduktioon 
ja ylikuormitukseen keski- ja etujalan alueella. Yli-
kuormitus tibialis posterior -lihaksessa/jänteessä sekä 
nilkan ja jalkaterän sisäsyrjän nivelsiteissä voi aiheut-
taa turvotusta ja kipua. Myös ulkosyrjän impingement 
–kipu sinus tarsin alueella sekä päkiän ylikuormituk-
seen liittyvä kipu ovat tavallisia. 

Ei-leikkauksellisena hoitona käytetään painon pu-
dottamista, nilkkatukia (AFO – ankle and foot ort-
hosis), erikoispohjallisia ja fysioterapeutin ohjaamaa 
kuntoutusta. Näyttö tehokkaasta ei-leikkauksellisesta 
hoidosta on toistaiseksi puutteellista, joskin valmisteil-
la on töitä joissa eri hoitomuotojen tehoa pyritään sel-
vittämään (7).

Joustavan latuskajalan leikkaushoito on kanta-
luun pidentävä tai ns. sliding-osteotomia. Usein os-
teotomiaan liitetään mediaalinen pehmytkudoskor-
jaus, jossa tibialis posterior jännettä lyhennetään tai 
sitä augmentoidaan flexor digitorum longus tai flexor 
hallucis longus jänteellä. Lisäksi spring – ligamentin 
korjaus on mahdollinen. Usein jalkaterän asennon 
korjaus johtaa nilkan ekstensiovajeeseen ja toimenpi-
teeseen yhdistetään tarvittaessa pohjelihaksen vapau-
tus tai akillesjänteen pidennys (8). Lasten latuskajalan 
hoidossa on käytetty pronaatiota rajoittavaa artroeree-
si –ruuvausta, jonka käytöstä aikuisen latuskalkakirur-
giassa on tehty kokeiluja.

Jäykän latuskajalan kirurginen hoito on perintei-
sesti ollut kolmen nivelen luudutus eli triple-artrodee-
si. Siinä alemman nilkkanivelen ja talonaviculaarini-
velen lisäksi luudutetaan calcaneocuboicaalinivel (9). 
Nykyisin tehdään usein ns double artrodeesi, jossa 
yksi näistä nivelistä, tavallisimmin calcaneocuboidaa-
linivel, jätetään koskematta (10).

Latuskajalan kirurgisen ja konservatiivisen hoidon 
tehoa on tutkittu kontrolloimattomissa tutkimusase-
telmissa ja näytön aste jää tasolle D (11).

Akillesjänteen tendinopatia

Akillesjänteen rappeumaan liittyvä kipuoireyhtymä 
on tavallinen urheilijoilla ja seisomatyötä tekevillä. 
Kuvantamistutkimuksin todettavia akillesjänteen rap-
peumamuutoksia on tavattu jopa kolmasosalla oireet-

tomilta koehenkilöiltä (12).
Akillesjänteen tendinopatiat voidaan jakaa inser-

tionaaliseen ja tavallisempaan, non-insertionaaliseen 
tendinopatiaan. Jälkimmäisen ensimuotoisena hoito-
muotona suositellaan tavallisimmin pohjelihasten ek-
sentrisiä lihasharjoitteita (13). Muiden hoitomuoto-
jen paremmuudesta lihasharjoitteluun verrattuna tai 
siihen yhdistettynä ei ole kyetty toistaiseksi osoitta-
maan (14).

Plantaarinen faskiopatia

Jalkapohjan kalvojänteen rappeutumista ja rasitus-
vammaa, plantaarifaskiopatiaa, pidetään yleisimpänä 
jalkaterän kiputilana. Keskeisimpiä riskitekijöitä plan-
taarifaskiitille ovat ylipaino, seisomatyö ja nilkan dor-
sifleksion vajaa liikelaajuus. Ylipainon, pitkäkestoisen 
seisomisen ja runsaan juoksemisen ajatellaan kuormit-
tavan pitkittäistä holvia tukevaa jalkapohjan kalvojän-
netta. 

Tulehduskipulääkkeiden tehoa ilman muita 
hoitoja ei ole tutkittu. Yleisten kivunhoidon periaat-
teiden mukaisesti niitä suositellaan kuitenkin kokeil-
tavan, ellei potilaalla ole vasta-aiheita. Plantaarifaski-
an venyttelyhoidon on todettu olevan tehokkaampaa 
kivun hoitoa kuin pohjelihasten venyttelyhoito, joka 
sekin vähentää kipua (15).   Käytännössä venyttely 
kohdistetaan sekä plantaarifaskiaan että pohjelihak-
siin, erityisesti gastrocnemiuslihakseen, joka on taval-
lisesti kireä plantaarifaskiitissa. Valmispohjallisten tai 
pohjallislisien, erityisesti kantapehmennysten, käyttö 
voi helpottaa kipua. Plantaarifaskian kiinnityskohdan 
kortisonipistokset tuovat lyhytaikaista (<3kk) helpo-
tusta kipuun, mutta riskinä on plantaarifaskian re-
peytyminen (16,17). Sokkiaaltojen (ESWT) käyttö 
saattaa helpottaa kipua (18-20).

Keskeisimpien  plantaarifaskiitin riskitekijöiden, 
ylipainon ja seisomatyön poistamisen tehosta ei ole 
tutkimuksia.  Plantaarifaskiopatian leikkaushoidoista 
on potilassarjoja ainakin plantaarifaskian mediaalisen 
osan katkaisusta, kantaluun osteofyytin poistosta, ti-
bialis posterior hermon ihotuntohaaran vapautukses-
ta sekä gastrocnemius -lihaksen pidennyksestä (21). 
Kontrolloituja tutkimuksia leikkaushoidon tehosta ei 
ole ja näytön aste jää luokkaan D.

Nivelsidevammojen hoito

Nilkan tavallisin nivelsidevamma on FTA-nivelsi-
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teen repeytyminen nilkan inversioväännön yhtey-
dessä. Aiemmin ajateltiin, että ligamentin täydelli-
nen (gradus 3) repeämä tulee hoitaa leikkaamalla ja 
nilkan lateraalisten nivelsiteiden suturaatio olikin 
1980- ja 1990-luvuilla yksi tavallisimmista päivys-
tysleikkauksista. Sittemmin nilkan lateraalisten ni-
velsidevammojen akuuttihoito on muuttunut lähes 
täysin konservatiiviseksi ja funktionaalista hoitoa suo-
sivaksi. Merkittävä osansa tässä hoitolinjan muutok-
sessa oli kotimaisella, prospektiivisella vertailutyöllä, 
jossa voitiin osoittaa konservatiivisen hoitomuodon 
paremmuus leikkaushoitoon verrattaessa (22). Tulos 
on voitu sittemmin varmentaa myös randomoidussa, 
kontrolloidussa tutkimusasetelmassa.
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FAI ja lonkkaskopia

Antti Joukainen
Ortopedian, traumatologian ja käsikirurgian klinikka, KYS

Surgical treatment of femoro-acetabular impingement (FAI) is a vastly growing 
area of orthopaedics. FAI is noted as a cause of hip pain, and it is considered as 
a precursor of osteoarthritis. However, radiological FAI lesions have been found 
in aged non-arthritic population as well. Arthroscopy is the most common way to 
treat FAI, but the long-term results of this treatment are not yet known. Additionally, 
there is not yet evidence of chondroprotective effect of FAI-corrective surgery. Hip 
arthroscopy indications and techniques for FAI are presented in this paper.  

Johdanto 

Femoroasetabulaarinen impingement (FAI) eli ahdas 
lonkka tarkoittaa lonkkanivelen maljan (pincer, eng. 
hohtimet) tai reisiluun pään (cam, eng. nokka-akse-
li) niveltä ahtauttavaa muotohäiriötä. Sekamuotoi-
sessa (mixed) FAI:ssa todetaan sekä cam- että pincer-
FAI:n löydökset (1-6). Radiologiset FAI-muutokset 
on todettu lonkkakivun riskitekijäksi (7). FAI:iin liit-
tyvän mekaanisen ahtauden ajatellaan lisäävän ni-
velrikon riskiä, mutta varmaa tietoa tästä ei vielä ole 
(2,8,9). Ensimmäisten FAI-kirurgiaa käsittelevien ar-
tikkelien jälkeen (10) FAI:n diagnostiikka ja korjaa-
va kirurgia ovat lisääntyneet eksponentiaalisesti (5). 
Tässä kirjoituksessa käsitellään FAI:n artroskooppisen 
hoidon aiheita, kirurgista tekniikkaa ja tuloksia. 

FAI 

Ahdas lonkka –oireyhtymään liittyy lonkan kipua var-
sinkin paljon liikkuvilla. Epidemiologisissa tutkimuk-
sissa on todettu FAI:iin sopivia lantion röntgen- tai 
MRI-löydöksiä hyvin vaihtelevasti 10 – 83 %:lla oi-
reettomistakin aikuisista (11-13). Kaikista radiologi-

sista FAI-löydöksistä ei aiheudu potilaalle haittaa. Pe-
rinnöllisillä tekijöillä näyttäisi olevan merkitystä FAI:n 
ilmenemisessä. Leikkaushoitoon ohjautuneiden FAI-
potilaiden sisaruksilla todettiin 2,8 kertaa enemmän 
radiologisia FAI-muutoksia kuin verrokeilla (14). 
Tuoreen tutkimuksen mukaan iäkkäillä aktiiviurhei-
lijoilla (keski-ikä 67 v.) todettiin peräti 83 %:lla ra-
diologisia FAI-löydöksiä, mutta ne eivät ennustaneet 
korkeampaa nivelrikkoriskiä (12). 

Cam-FAI:n syntymekanismina voi olla reisiluun 
yläosan kasvulevyn kuormituksen aiheuttama reak-
tiivinen muotohäiriö, lonkan caputin anterolateraali-
selle osalle muotoutuva kyhmy. Muita syitä ovat mm. 
reisiluun pään epifyseolyysi. Cam-FAI on tavallisem-
pi miehillä. Se aiheuttaa lonkan koukistuksessa pai-
nekuormituksen lonkkamaljan nivelpinnan etuosaan 
ja reunarustoon, mitkä voivat ajan myötä vaurioi-
tua. Vaikeassa ja pitkälle edenneessä FAI-tapauksessa 
lonkan liikerajoitukset näyttäisivät ilmenevän jo nuo-
rella iällä (3). 

Pincer-FAI:ssa lonkkamalja on ylikatteinen joko 
pieneltä alueelta (fokaalinen) tai koko nivelen alueella 
(globaali). Muotohäiriön aiheuttama nivelen osan yli-
kuormituksen johtaa nivelen reunaruston ja/tai nivel-
pinnan rikkoutumiseen. 



Suomen Ortopedia ja Traumatologia  Vol. 39 1 •2016   SOT  73

Lonkkaskopian aiheet FAI:n hoidossa 

FAI:n yleiset leikkausindikaatiot eivät ole vakiintuneet, 
mutta tavallisimmat oireet ovat nivuskipu ja lonkan 
rotaatioihin ja rasitukseen liittyvä kipu (4). Kliinises-
sä tutkimuksessa tavallisimmaksi FAI:iin viittaaviksi 
löydöksiksi on todettu positiivinen tulos FADIR- ja 
C-merkkitesteissä (5,15). Tärkeimmät kuvantamisme-
todit ovat lantion suora AP-rtg ja cross lateral projek-
tio. Tärkeimmät FAI:iin viittaavat radiologiset suureet 
ovat alfakulma, caput-kaula-offset, cross over sign ja 
noussut CE-kulma. Lisädiagnostiikkana käytetään 
usein MRI-, ja CT-tutkimusta ja intra-artikulaarista 
kortisonipuudukeinjektiotestiä (5). 

Lisäksi on suljettava pois mahdolliset muut lonk-
kakipua selittävät sairaudet. Erotusdiagnostisesti ta-
vallisimpia ovat lonkan jännevaivat, nivustyrä, rasitus-
murtumat ja rankaperäiset syyt. 

FAI:n kirurgisen hoidon aihe on konservatiivisel-
le hoidolle reagoimaton jatkuva nivuskipu ja FAI:lle 
ominaiset kuvantamislöydökset. 

Tekniikka 

Lonkka-ahtauden leikkaushoito voidaan toteuttaa 
joko avo- tai tähystyskirurgiana. Suomessa ja muualla 
suurin osa FAI-lonkista hoidetaan tähystyksellisesti. 
Toimenpiteessä reisiluun kaulan yläosan ahtauttava 
”patti” muotoillaan vastaamaan normaalia anatomiaa, 
ja lonkkamaljan ylikatteinen reuna tasoitetaan aceta-
bulumin normaalin anatomian mukaiseksi. 

Tekniikassa käytetään raajan voimakasta alaraaja-
vetoa, jotta tiukka lonkkanivel saadaan aukeamaan. 
Huolellinen pehmustus ja maltillinen veto ovat oleel-
lisia komplikaatioiden ehkäisemiseksi. Toimenpide 
voidaan tehdä kylki- tai makuuasennossa, ja läpiva-
laisulaitetta käytetään niveleen pääsyn ohjaamiseksi ja 
luisen resektion arvioon. 

Tavallisimmat tähystystä varten käytettävät por-
taalit ovat anterolateraalinen (troch. majorin kärjen 
ant.puolella), anteriorinen ja distaalinen anterolate-
raalinen. Toimenpide aloitetaan yleensä anteriorisella 
interportaalisella kapsulotomialla ja nivelen sentraali-
sen tilan toimenpiteillä, joiden jälkeen raajaveto pois-
tetaan ja lonkkanivelen perifeerisen tilan artroskopiaa 
varten lonkkanivel koukistetaan ja rotatoidaan näky-
vyyden mahdollistamiseksi. Tarvittaessa tehdään lisä-
portaaleja, ja voidaan tehdä toimenpiteitä lonkkanive-
len periferiassa (mm. iliopsoas, peritrokanteerinen 
tila). 

FAI:n artroskooppisessa toimenpiteinä voidaan 
korjata acetabulumin liiallinen pincer-lippa luisella 
resektiolla, johon liitetään labrumin irrotus ja kiinni-
tys, tai harkinnan mukaan labrumin resektio. Tavalli-
sesti tehdään luisen reunaresektion jälkeen labrumin 
kiinnitys pienillä lanka-ankkureilla. Os acetabulare on 
usein resekoitava pincer-FAI:iin liittyen. Nivelpinnan 
paikalliset rustovauriot voidaan hoitaa mikrofraktuu-
roilla (2,6,16). 

Cam-muutokset hoidetaan perifeerisessä tilassa 
asettaen lonkka loivaan fleksioon ja sopivaan rotaa-
tioon. Resektio tehdään burr-terällä pyrkien cam-
FAI:iin kuuluvasta ovoidista muodosta anatomiseen 
täysin pyöreään muotoon. Resektio arvioidaan myös 
läpivalaisulla eri rotaatioissa. Leikkauksen lopussa ni-
velkapseli voidaan sulkea, mutta sen tarve on tutki-
musnäytön perusteella ristiriitaista (6).  

FAI-kirurgian jälkeinen kuntoutusvaihe etenee 
vaiheittain, kuormitustasoa vähitellen nostaen. Leik-
kauksen jälkeen osapainovaraus sallitaan 3 vk saakka, 
ja sen jälkeen asteittain kuormitusta lisätään. Yleensä 
täyteen lonkan kuormitukseen ja urheiluun potilas voi 
palata 6-9 kk kuluttua leikkauksesta. 

Tulokset 

FAI:n korjaavan kirurgisen hoidon tuloksista on jul-
kaistu runsaasti potilassarjoja. Keskipitkän (alle 24 
kk) ajan seurantatuloksien preoperatiivinen mHHS 
nousee katsausartikkelin mukaan keskimäärin 60,5 
pisteestä 80,5 pisteeseen (5). Ranskalaistutkimukses-
sa FAI:n artroskooppisen hoidon 5-vuotistuloksissa 
WOMAC-pisteet nousivat 61 – 84 (17). Avoimen 
tekniikan FAI-korjauksista on julkaistu Bernistä 
10-vuotistulokset, joiden mukaan 80 %:lla avoimel-
la kirurgisella dislokaatiolla hoidetuista FAI-potilaista 
on hyväksyttävä hoidon tulos (18). Merkittävimmät 
huonoa tulosta ennustavat tekijät olivat korkea ikä, 
ylipaino ja preoperatiivinen artroosi (18). 

Tulevaisuuden haaste on saada tutkimusnäyttö 
siitä, onko FAI-kirurgialla nivelrikkoa estävä ja toi-
mintakykyä parantava vaikutus. Tästä ei vielä ole pros-
pektiivisia satunnaistettuja kontrolloituja tutkimuksia. 
Meneillään on Kanadasta lähtöisin oleva kansainväli-
nen monikeskustutkimus FIRST (19), jonka potilas-
rekrytointi on puolimatkassa. FIRST-tutkimus on lu-
mekontrolloitu ja kaksoissokkoutettu. Tutkimuksen 
hoitoryhmälle tehdään artroskooppinen kapsuloto-
mia, osteokondroplastia ja tarvittaessa labrumin kiin-
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nitys. Tutkimuksen kontrolliryhmälle tehdään myös 
artroskopia ja tarvittaessa labrumkiinnitys, mutta ei 
FAI-patoloiaa korjaavaa osteokondroplastiaa. Poti-
laat ja tuloksen arvioijat on sokkoutettu toimenpiteen 
suhteen. FIRST-tutkimuksen 1 vuoden seurannan tu-
loksia voidaan odottaa julkaistavan v. 2018 (19). 

Toinen prospektiivinen, mutta ei-sokkoutettu tut-
kimus FAI-kirurgiasta on käynnissä Iso-Britanniassa.  
FAIT-tutkimuksen potilaat satunnaistetaan joko fysio-
terapia- ja aktiviteettimodifikaatioryhmään, tai FAI:n 
kirurgisen hoidon ryhmään (20). FAIT-tutkimuksen 
julkaistavia tuloksia on odotettavissa myös v. 2018.  

Komplikaatiot 

Lonkan artroskopia on teknisesti haastava ja kompli-
kaatioille altis toimenpide, jonka komplikaatioita on 
kuvattu esiintyvän 1,5 − 7,5 % välillä (5,6). Tavalli-
simmiksi komplikaatioiksi on todettu hermovauriot 
(n. pudendalis, n. cutaneus femoris lateralis), iatro-
geeniset leikkausvauriot labrumiin, nivelrustoon, ni-
velensisäiset instrumentti- ja implanttirikkoutumiset. 
Tuoreen katsauksen mukaan isojen komplikaatioiden 
ilmaantuvuus oli 0,54 % ja pienien 7,5 %. Kirurgin 
kokeneisuuden todettiin vähentävän komplikaatioi-
den ilmaantuvuutta. (21)  

Johtopäätökset

FAI:sta johtuvan artroosin ja FAI:n kirurgisen hoidon 
validien syy-seuraussuhteiden osoittaminen on vielä 
näyttämättä. FAI-kirurgian tehon osoittaminen on 
vaikeaa, mutta välttämätöntä, jotta vahvasti lisääntyvä 
lonkan artroskopia ja FAI-kirurgia voidaan perustella. 
(8, 22−26)  
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Metalli-metalli liukupintaisten tekonivelten uusintaleikkaukset

Jari Mokka, LT, ortopedi
TYKS, tekonivelkirurgian yksikkö

Wear particles from conventional metal on polyethylene bearings are associated 
to osteolysis and aseptic loosening of the components. Dislocation is the third 
common reason for revision according to joint registries. Experience on first and 
second generation metal on metal hips led to metal on metal hip resurfacing ar-
throplasty. Stemmed modular large head metal on metal devices were developed 
for revisions of resurfacings. Theoretical advantages of larger heads and metal on 
metal bearing lead to widespread use of the devices worldwide, with more than 
1 000 000 implantations. Short to midterm results were promising, but high short 
time failure rates have been observed for certain metal on metal devices. Alarming 
amount of published complications led to discontinuation of metal on metal 
devices. Recently published meta-analysis on metal on metal device revisions for 
ARMD reveal inferior results when compared to revisions for any other reason. High 
rates of dislocation, aseptic loosening, infection and recurrence of ARMD were 
reported. ReCap M2a Magnum was used in our institution during 2005 – 2012 with 
1329 implantations. We found definitive ARMD in 190 hips (14.3%). The risk for 
ARMD seems to increase in time.

Osteolyysi ja siitä johtuva komponenttien aseptinen 
irtoaminen on yleisin konventionaalisen metalli po-
lyeteeni liukupintaisen tekonivelen suurin ongelma. 
Ensimmäiset osteolyysin merkit näkyvät röntgen 
kuvissa noin viiden vuoden kuluttua implantaatios-
ta. Osteolyysin aiheuttajaksi todettiin polyeteenipar-
tikkelit, jotka laukaisivat granylosyyttireaktion (1). 
Tutkimuksissa osoitettiin, että osteolyysiä tapahtuu 
niin sementillisissä kuin sementittömissä tekonivelissä 
(2,3). Vain partikkelikoko määrää biologisen aktiivi-
suuden voimakkuuden. On osoitettu, että biologisesti 
aktiivisin partikkelikoko on 0.5µm – 10 µm (4). Dis-
lokaatio on eri tekonivelrekisterien mukaan kolman-
neksi yleisin syy revisioille. Kokemukset ensimmäisen 
ja toisen sukupolven metalli-metalli liukupintaisten 
tekonivelien käytöstä johtivat metalli-metalli liuku-

pintaisen pinnoite tekonivelen syntyyn 1990 luvun 
puolivälissä (5,6). Hyvät alkuvaiheen tulokset johti-
vat pinnoitetekonivelen yleiseen käyttöön maailman-
laajuisesti. Käytön yleistyttyä myös komplikaatioiden 
määrä lisääntyi nopeasti (7). Pinnoitteelle tyypillisen 
komplikaation, reisiluun kaulan katkeamisen hoidok-
si kehitettiin varrellinen isonuppinen metalli-metalli 
tekonivel (8). Ensimmäiset raportit metallin aiheut-
tamista kudosreaktiosta esitettiin jo toisen sukupol-
ven metalli-metalli tekonivelten yhteydessä. Tällöin 
kuvattiin lymfosyyttiperäinen kudosreaktio, ALVAL, 
jonka arveltiin johtuvan viivästyneestä metalli aller-
gisesta reaktiosta (9). Myöhemmin osoitettiin, että 
ALVAL on vain pieni osa metalli-metalli liukupinnan 
ongelmaa. Kromi- ja koboltti-ionien suora toksinen 
vaikutus tekoniveltä ympäröivään kudokseen aiheut-
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ti inflammatorisen pseudotuumorin muodostumiseen 
ja ARMD (Adverse Reaction to Metal Debris) reakti-
oon (10). Metalli-metalli liukupinnan komplikaation 
kuvantaminen perustuu Hart luokitukseen 1, 2A, 2B 
ja 3 (12). Pseudotuumorien prevalenssi kirjallisuudes-
sa vaihtelee parhaiden pinnoitteiden (12) 0.1 % pre-
valenssista aina oireettomien tai oireellisten ASR te-
konivelten 69 % prevalenssiin (13). Metalli debristä 
irtoaa korroosion vuoksi liukupinnoilta sekä modulaa-
risista metalli-metalli liitoksista. ARMD reaktion riski 

kasvaa metalli-metalli liukupintaisella tekonivelellä 
ajan funktiona ja metalli-ionien pitkäaikaisvaikutuk-
set ovat pitkälti tuntemattomia. Huonojen tulosten 
takia metalli-metalli liukupintaisten tekonivelien käy-
töstä pitkälti luovuttiin vuoteen 2012 jälkeen.

On arvioitu, että maailmanlaajuisesti on implan-
toitu yli miljoona metalli-metalli liukupintaista teko-
niveltä (14). Modulaaristen LDH MoM tekonivelten 
ARMD riski on suurempi kuin vastaavien pinnoite-
tekonivelten (15). Kirjallisuudessa on julkaistu useita 

Kuva  1:  a Tyypillinen LDH MoM. Biomet Bi Metric ReCap 
M2a Magnum

b. Uusintaleikkauksen jälkeen. Ruuvikiinnitteinen revisio-
komponentti keraami-muovi liukupinnalla

Kuva 2. Hart 2A pseudotuumori MRIkuvassa
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artikkeleita ARMD uusintaleikkauksien huonoista tu-
loksista. Vastikään julkaistussa systemaattisessa kirjal-
lisuuskatsauksessa todettiin ARMD uusintaleikkauk-
sen jälkeen vaihteleva, mutta korkea komplikaatioriski 
(4 % - 68 %) ja kohonnut 3 % - 38 % uusintaleikka-
uksen riski (16). ARMD uusintaleikkauksen kompli-
kaatiot ovat yleisimmin dislokaatio, residiivi ARMD, 
aseptinen irtoaminen ja infektio. Suurin osa metalli-
metalli tekonivelistä on asennettu nuorille ja aktiivisil-
le potilaille ja on oletettavissa, että uusintaleikkausten 
huonot tulokset tulevat vaikuttamaan merkittävästi 
potilaiden selviämiseen tulevaisuudessa. 

Laaja pseudotuumori johtaa suureen kudostuhoon 
ja varsinkin abduktorimekanismin vahingoittuessa uu-
sintaleikkaus johtaa kohonneeseen diskolaatioriskiin 
(17). Dualmobility tyyppisen komponentin tai lukko-
kupin käyttö on suositeltavaa. Resdiivi ARMD reaktio 
voi syntyä kun laajaa muutosta ei saada kokonaisuu-
dessaan poistettua, jolloin metallidebristä jää kudok-
seen. Myös uusintaleikkauksessa käytetty metallinupin 
kartioliitoksesta voi liueta edelleen metalli-ioneja. Eli-
mistö voi olla herkistynyt ja metallireaktio voi syntyä 
helpommin (18). ARMD reaktion jälkeen keraamisen 
nupin käyttö on suositeltavaa, koska tällöin kromi- ja 
koboltti-ionien lähde on eliminoitu (19). Aseptisen ir-
toamisen riski on liitetty laajaan luukudoksen tuhoon 
uusintaleikkauksen yhteydessä. Elinvoimaisen luun 
määrä revision yhteydessä on pieni ja voi jopa johtaa 
ekstensiivisien uusintaleikkaus komponenttien, kuten 
tukikupin käyttöön (20). Kohonnut infektioriski liit-
tynee uusintaleikkauksen kompleksisuudesta johtu-
vaan leikkauksen pitkään kestoon, useampaan revisi-
oon ja jäljelle jääneeseen pseudotuumorimassaan(20). 
Nekroottisen pseudotuumorin tiedetään lisäävän in-
fektioriskiä ja kohonneiden kromi- ja koboltti-ionien 
määrät voivat häiritä immuuniresponssia (21).

ARMD reaktion jälkeisen uusintaleikkauksen 
tulos on huono jos merkittävä pehmytkudosvaurio on 
ehtinyt syntyä, on suositeltavaa tehdä uusintaleikkaus 
mahdollisimman varhaisessa vaiheessa. On myös otet-
tava huomioon metalli-ionien aiheuttamat geneettiset 
muutokset metalli-metalli tekonivelten viereisessä ku-
doksessa arvioitaessa (22).

Halusimme määrittää vuosina 2005 – 2012 
TYKSssä asennettujen Biomet Recap M2a Magnum 
LDH Mom tekonivelten ARMD reaktion esiintyvyyt-
tä.. Analysoimme 1329 ajanjaksolla asennettua metal-
li-metalli tekoniveltä ja löysimme 190 varmaa (14.3 
%) pseudotuumoria. Ajan kuluessa on olettettavaa, 
että oireellisten pseudotuumorien ja uusintaleikkauk-

sien tulee lisääntymään. 
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