Voiko posttraumaattista nivelen jaykkyytta ehkaista?
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Posttraumaattinen nivelen jaykkyys on yleista, mutta sen vaikeusaste vaihtelee
huomattavasti riippuen monista tekijoista kuten vammasta itsestadan (pehmyt-
kudokset ja niiden puutokset, luun murtuman morfologia), tehdyista hoitotoi-
menpiteistd, immobilisaation kestosta ja potilaasta riippuvista tekijoista (huono
hoitokomplianssi, kipuherkkyys ym.). Nivelen jaykkyyden vélttamiseksi ensiar-
voisen tdrkedtd on pyrkia vamman diagnosoinnin ja hoidon jalkeen mahdolli-
simman varhaiseen nivelen mobilisaatioon ja raajan normaaliin kuormittami-
seen. Ylla mainitut tekijat huomioiden varhainen mobilisaatio ei ole Idheskaan
aina saavutettavissa ja siten posttraumaattista nivelen jaykkyytta ei voi valttaa

(1,2).

Posttraumaattiseen nivelen jiykkyyteen liittyy usein
posttraumaattinen nivelrikko. Lonkkamaljan murtu-
man jilkeen artroosia on todettu 20-25 %:lla potilais-
ta. Pilon tibiale -murtumissa nivelrikkoa on todettu
jopa yli 50 %:lla potilaista. Nivelrikon esiintyvyyden
minimoimiseksi intra-artikulaarisissa murtumissa tu-
lisi tehdd mahdollisimman anatominen reduktio, jon-
ka yleisend mittarina on ollut alle 2 mm pykilii nivel-
pinnassa (3).

Murtumia hoidettaessa tulee nivelen kongruenssi
ja raajan akseli palauttaa ja tehdi stabiili fiksaatio, jot-
ta varhainen mobilisaatio olisi mahdollista toteuttaa.
Niveleen ulottuvissa murtumissa normaalia kuormit-
tamista joudutaan viivistyttimiin kaikesta huolimat-
ta usein 3 kuukauttakin (esim. proksimaalinen sairi-
murtuma, pilon tibiale -murtuma). Lyhytkestoisesta
immobilisaatiosta (1-2 vk) ei kiytinndssi ole haittaa
nivelen litkkuvuudelle, piinvastoin joissakin tutki-
muksissa sen katsotaan olevan edullista haavan para-
nemiselle (4). Tietyissi vammoissa tdytyy muistaa raa-
jan lastoittaminen kuten radialis-pareesia hoidettaessa,
silld hoitamatta jittiminen aiheuttaa potilaalle hanka-
lan kontraktuuran. Timin hoitamatta jittimisti voi
pitdd taitovirheeni.

Leikkauksen oikealla ajoittamisella voidaan myos
ehkiistd nivelen jiykistymistd vilctdmilld hoitotoi-
menpiteisiin liittyvid komplikaatioita. Viliceomalld
leikkaushoidolla, pehmytkudostilanteen ollessa huo-

no, altistetaan potilas postoperatiiviselle infektiolla ja
sen johdosta huomattavasti pidempikestoiselle hoi-
dolle ja immobilisaatiolle. Intra-artikulaarisissa mur-
tumissa tulisi kuitenkin leikkaus tehdd 2 viikon kulu-
essa, koska timin jilkeen nivel anatominen reduktio
on yleensi hankalampi saavuttaa (1). ACL-kirurgiassa
varhainen leikkaus (alle 2 vk vammasta) niyttii ole-
van riskitekiji artrofibroosille (5).

Potilaan riittivisti kivun hoidosta tulee huolehtia
alusta lahtien (NSAID, parasetamoli ja/tai kodeiini,
tramadoli, opioidit ym.), jolloin voi olla my®s viltet-
tdvissd kivun kroonistuminen ja laaja-alaisen kipuoi-
reyhtymin (CRPS) kehittyminen. CRPS:a on tavattu
5 %:lla potilaista, joilla on perifeerinen hermovaurio
ja 30 %:lla potilaista, joilla on distaalinen rannemur-
tuma tai sddren murtuma. Sen on todettu liittyvin
myds eksternifiksaattorin kiytté6n rannemurtumapo-
tilailla (6).

Passiivista mobilisaattoria (CPM) on kiytetty -
hinnd polven tekonivelleikkauksen jilkeen nivelen
litkkkuvuuden parantamiseksi, mutta timin hyodystd
ei ole selkedd ndyttod verrattuna tavanomaiseen kun-
touttamiseen (7).

Heterotooppista ossifikaatiota (HO) on todettu
esiintyvin murtuman jilkeen 12-25 %:lla potilaista.
HO voi johtaa nivelen huonoon liikkuvuuteen. Sen
ennaltaehkiisynd kiytetain NSAID-laikitystd (8).

Potilaan asianmukaisella hoidolla voidaan vilctdd
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nivelen jdykistyminen padsddntoisesti, mutta ei kui-
tenkaan aina. Vaikeissa vammoissa, joihin liittyy huo-
mattava pehmytkudosvamma, nivelen virheasento ja
merkittdvd posttraumaattisen nivelrikon riski nivelen
jdykistyminen on todennikoistd. Téstd asiasta on myds
syytd informoida potilasta hoidon alkuvaiheessa.
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