Kyynarnivelen posttraumaattinen jaykkyys, milloin
operatiivinen hoito on perusteltu ja miten hoidetaan?
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Kyynarnivelelle on ominaista jaada liikerajoitteiseksi niveleen kohdistuneen
vamman jalkeen. Jo Hippokrates (400 eKr) tunnisti ongelman ja ehdotti -"kyy-
narnivelen luksaation reduktion jalkeen immobilisaatiota 90° kulmaan, jotta jay-
kalla kyynarnivelella ulottuisi lahemmas paata ja kadesta olisi ndin enemman

hyotya”.

Kyynirnivelen posttraumaattinen jdykistyminen voi
johtua trauman aiheuttamasta luisten tai rustoisten
rakenteiden muutoksista kyynirnivelen geometrias-
sa, kapsulo-ligamentaaristen rakenteiden kontraktuu-
rasta seki heterotooppisesta ossifikaatiosta. Niistd ni-
velkapselin kontraktuuran aiheuttama liikerajoitus on
selvisti tavallisin. Kyynirnivelen nivelkapselin 7alt-
tius” jaykistyd on hyvin tunnistettu kliininen ongel-
ma. Hypoteeseja etiologiasta on useita; kyynirnivelen
luisten rakenteiden anatomia, brachialis lihaksen vi-
liton liheisyys seki kyynirnivelen nivelkapselin me-
senkymaalisten solujen erikoisominaisuudet (1). Pit-
kittyneen immobilisation syy-yhteyden merkityksestd
kapsulaarisen kontraktuuran kehittymiseen on melko
laaja yksimielisyys (2).

Mortrey ja kumppanit havaitsivat biomekaanisissa
tutkimuksissaan toiminnallisesti normaalin kyynir-
nivelen liikesektoriksi 100° (30-130) seki ojennus-
koukistus ettd pro-supinaatio (50-0-50) liikesuunnissa
(3). Sittemmin kyynirnivelen kontraktuura on miiri-
telty tilaksi, jossa ojennusvaje on > 30° ja/tai koukistus
< 120° ja/tai pro/supinaatio < 45° (4). Kontraktuura
voidaan pitdd posttraumaattisena kun sen taustalla on
murtuma, nivelen sijoiltaanmeno, vaikea ruhjevam-
ma, palovamma, tai kyseessi on vaikeaan piivam-
maan liittyvi kontraktuura.

Hoidon perusteet

Liikerajoituksen hoidon optimointi edellyttdd huolel-
lista kliinistd arvioita liikerajoituksen taustasta (trau-

ma, infektiot, aiemmat hoidot). Liikerajoitus mitataan
kaikissa litkesuunnissa ja natiivirdntgenkuvista arvioi-
daan luiset deformiteetit seki heterotooppinen ossifi-
kaatio. Episelvissi tapauksissa TT-tutkimus voi antaa
lisaiinformaatiota. Léydosten perusteella laaditaan toi-
menpidesuunnitelma.

Luutumattomien murtumien ja virheasentoon
luutuneiden murtumien aiheuttaman liikerajoituksen
hoito suunnitellaan tapauskohtaisesti. Liikerajoituk-
sen suunta arvioidaan kliinisesti ja verrataan radiolo-
gisten tutkimusten tuloksiin. Mikili toimenpiteen yh-
teydessd havaitaan, etti luisen deformiteetin korjaus ei
paranna liikettd merkittivisti on hoitoon syyti liittdd
nivelkapseliin kohdistuva toimenpide. Kyynirnivelen
ventraalisen kapselin kontraktuura aiheuttaa kyynir-
niveleen ojennusvajeen ja takakapselin kontraktuura
koukistusvajeen. Takakapselin kontraktuurassa mer-
kittdvin rakenne on postero-mediaalisesti sijaitse-
va MCL:n takajuoste (pMCL), rakenne mitd vasten
kyynirhermo lepdd. Niin kyynirhermon drsytysoire
(puutuminen, kipu) usein liittyy merkittivdin kou-
kistusvajeeseen ja on siten huomioitava hoitoa suun-
nitellessa.

Kyynirnivelen ja kyynirvarren rotaatiokontrak-
tuura, pro- tai supinaatiovaje, on vaikea kliininen on-
gelma. Kaikista kyynirnivelen liikerajoituksista juuri
supinaatiovaje aiheuttaa eniten subjektiivista haittaa,
silld ihminen pystyy olkanivelen adduktiolla vain hy-
vin rajoitetusti kompensoimaan liikerajoitusta. Rotaa-
tiokontraktuuran syy voi olla osteofyytti, irtokappale,
radio-ulnaarinen synostoosi tai inkongruenssi PRUJ tai
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DRUJ nivelissi. Usein rotaatiokontraktuuran etiolo-
gia jdd radiologistenkin tutkimusten jilkeen avoimeksi
ja vaste erilaisiin hoitoihin (resektiot, osteotomiat) on
huono. Paras keino hoitaa rotaatiokontraktuura onkin
preventio; riippumatta vamman ja suunnitellun hoi-
don luonteesta, olisi kyynirvarren rotaatioliikkeet ta-
paturman jilkeen sallittava vilictdmasti.

Kontraktuuran hoito

Konservatiivinen hoito

Konservatiivinen hoito on ensisijainen valinta potilail-
le joilla on melko vihiinen liikerajoitus; ojennus/kou-
kistusvaje < 30°, koukistusvaje melko tuoreen (< 6kk)
vamman seurauksena. Yli vuoden vanhoissa traumois-
sa litkerajoituksen vaste konservatiiviseen hoitoon on
heikompi aikuisviestossd, lapsilla tilanne voi olla toi-
nen (4). Primaarissa kliinisessi tutkimuksessa todettua
melko vaikeaakin kontraktuuraa kannattaa koettaa
hoitaa asiantuntevissa kisissi konservatiivisin keinoin
3 kk ajan. Konservatiivisen hoidon keinoina kiytetdin
staattista tai dynaamista ortoosihoitoa, kipsihoitoa,
jatkuvaa passiivimobilisaatiohoitoa (CPM), sekd mui-
ta fysio- ja toimintaterapeuttisia hoitoja.

Kaikkien ortoosihoitojen perusta on jiykin kyy-
nirnivelen kivuttomuus ennen hoitoja. Jos ortoosihoi-
to aiheuttaa kipua, se johtaa huonoon komplianssiin
ja lopputulokseen. Staattisen ortoosin kiytossi yliraa-
ja immobilisoidaan ortoosilla liikerajoitteen suuntaan
venyttien kyynirnivelti progressiivisesti kohti pie-
nempii liikerajoitetta. Staattista ortoosia voi kiyttid
sekd pdivin ettd oin. Staattinen ortoosihoito on mel-
ko hyvin siedetty ja komplianssi hyvi. Sen vaihtoeh-
to voi myds olla kipsaushoito, jossa kipsi vaihdetaan
esim. 1-2 viikon vilein kohti pienenevii liikerajoituk-
sen kulmaa. Staattisella ortoosihoidolla on saavutettu
> 30° paraneminen liikesektoriin (5). Dynaamisessa
ortoosihoidossa ortoosissa on vastukseltaan siidettivi
jousi, joka vetdd kyynirniveltd kohti liikerajoituksen
suuntaa. Dynaamiseen ortoosihoitoon liittyy kivuli-
aisuuden vuoksi huonompi komplianssi kuin staatti-
seen, mutta onnistuessaan mydos silld on saavutettu hy-
vid hoitotuloksia (4).

Narkoosimanipulaatio

Narkoosimanipulaatio ei ole yleisesti suositeltava hoi-
tokeino kyynirnivelen posttraumaattisen jiykkyyden
hoidossa. Ajatuksellisesti se soveltuu ainoastaan kap-
sulaarisen kontraktuuran hoidoksi, mutta nivelen vi-
kivaltainen manipulaatio aiheuttaa nivelkapseliin ku-

dostrauman joka voi johtaa yhi vaikeampaan nivelen
kontraktuuraan. Manipulaation on raportoitu jopa
huonontavan kyynirnivelen liikesektoria n. 20 %:lla
potilaista (6). Lisiksi neuraalisten rakenteiden vilitén
sijainti altistaa hermot liialliseen venytykseen manipu-
laation seurauksena. Erikoisesti kyynirhermo on ma-
nipulaatiossa alttiina venytykselle ja pareesioireita on
raportoitu n. 20 %:lla (6). Epavarman vasteen ja kor-
keiden riskien vuoksi kyynirnivelen narkoosimanipu-
laatiota ei voi pitid suositeltavana toimenpiteeni (7).

Operatiivinen hoito

Operatiivisen hoidon indikaationa pidetiin kontrak-
tuuraa, jonka konservatiivinen hoito ei ole tuottanut
hyvii lopputulosta ja jossa on joko 30 asteen ojen-
nusvaje ja/tai fleksio ei ulotu yli 120 asteen (8). On
kuitenkin huomioitava yksil6lliset vaatimukset tyo-
tehtdvissd sekd harrastuksissa; myos lievemmain kont-
rakcuuran operatiivinen hoito voi olla mielekistd, mi-
kili konservatiivisen hoidon keinoin ei ole saavutettu
subjektiivisesti tyydyttiviid lopputulosta. Ennen pii-
tostd operatiivisesta hoidosta on kuitenkin muistetta-
va, ettd nivelen operatiivinen artrolyysi on miellettd-
vi vaihtoehtona joka mahdollistaa fysioterapeuttisen
hoidon liikesektorin palauttamiseksi. Ilman asianmu-
kaisesti toteutettua postoperatiivista fysioterapiaa ope-
ratiivinen hoito johtaa hyvin todennikdisesti epityy-
dyttiviin lopputulokseen.

Luiset deformiteetit hoidetaan tapauskohtaises-
ti tehtivilld toimenpidesuunnitelmalla. Lievit defor-
miteetit ja osteofyytit voidaan helposti hoitaa joko
avokirurgialla tai artroskopian yhteydessi. Laajat he-
terotooppiset ossifikaatiot vaativat avokirurgiaa, jotta
nivelen ventraalipuolella voidaan radialis- ja media-
nushermot isoloida. Mikili radiologisissa tutkimuk-
sissa ei ilmene selvdd luista syytd kyynirnivelen lii-
kepuutokseen, voidaan kirurginen hoito suunnata
nivelkapseliin, johon tehdiin nivelkapselin halkai-
su, capsulotomia. Ojennusvajeen ollessa kyseessd toi-
menpiteet kohdistetaan jdykistyneeseen ventraaliseen
nivelkapseliin ja koukistusvajeen ollessa kyseessd toi-
menpide kohdistetaan kyynirnivelen posterioriseen
kapseliin. Mikili potilaan liikesektori koukistukseen
on < 100° on kyynirhermon parestesiat tavallisia ja
potilaalle tulee capsulotomian yhteydessi suorittaa
kyynirhermon dekompressio. Vaikeasti fleksiorajoit-
teisessa kyynirnivelessi tulee kiinnittdd huomiota pos-
teriorisen MCL:n siikeiden resektioon.
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Avoin artrolyysi
Mikili toimenpide edellyttdd heterotooppisten mas-
sojen resektiota, klassinen anteriorinen Henryn avaus
mahdollistaa molempien ventraalisten pidihermojen
isoloinnin. Lateraalisista avauksista kiytetyin on Mor-
reyn (9) kuvaama —column procedure”, jossa lateraa-
lisesta avauksesta edetddn pitkitedisligamentit sidstien
kohti mediaalista reunaa. Yksittiisesti keskilateraali-
sesta viillosta pystytddn suorittamaan sekid ventraali-
nen ettd posteriorinen capsulotomia, jilkimmadinen
vain olecranon tasolle. Mikili potilaalla on merkitcivi
koukistusvaje, tulee capsulotomia kohdistaa my®os pos-
tero-mediaaliseen kapseliin ja tuolloin voidaan kiyttid
yksittdistd keskimediaalista viiltoa (MOTT) (10).
Avoimella artrolyysilld on raportoitu hyvid hoito-
tuloksia, jopa 40-50° lisdys kyynirnivelen liikesekto-
riin (11). Hoitotulokset ovat olleet parempia erityi-
sesti kun kyseessd on vaikea-asteinen kontraktuura ja
vammasta on kulunut alle 1 vuosi (12).

Artroskooppinen artrolyysi

Kyynirnivelen artroskooppinen artrolyysi on tarkka ja
turvallinen tapa toteuttaa capsulotomia, mutta edel-
lytedd kohtalaista kokemusta kyynirnivelen tahystys-
kirurgiasta. Toimenpiteelld on kuvattu hyvi ja pysy-
vi hoitovaste, avokirurgiaa vastaten jopa 30-50 asteen
litkesektoriparannus (13,14). Toimenpiteen rajoittee-
na voidaan pitdd merkictivid koukistusvajetta, jolloin
pMCL:n ja postero-mediaalisen kapselin resektio on
viltéimiton. Tuolloin kyynirhermo tulisi joko suojata
avoimesti tai dekomprimoida kokonaan avoimesti.
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