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Reuman prevalenssi on 1-2 % eri puolilla maailmaa.
Insidenssi kasvaa iin mydti: 0.3 % sairastuu reumaan
alle 35-vuotiaana, yli 65-vuotiaana 10 %. Naisilla tau-
ti on 2.5-3 kertaa yleisempi kuin miehilld. Perimalld
on osuutta taudin puhkeamiseen, mutta ympiristdte-
kijéiden vaikutus on merkitavi.

Reumakdden leikkaushoidon perus-
periaatteita

Kiden toimintakyvyn ylldpitimiseksi on oltava tuke-
va, toimiva ranne — tarvittaessa tehddin puhdistus,
proteesi tai jdykistys. Leikkaustoimin reuma ei ole
hoidettavissa, mutta oireita saadaan helpotetuksi ja
virheasentoja korjatuksi. Niin potilaan kiden toimin-
takyky tulee paremmaksi. Reumassa hoidetaan poti-
laan kokonaistilannetta, ei yksittiistd oiretta tai vaivaa.
Réntgenkuva auttaa leikkauspaitoksen teossa, mutta
koskaan ei hoideta itse réntgenkuvaa.

Ennen leikkauspiitostd seuraavien kohtien on

taytyttavd

* potilaalla on selvd reuman aiheuttama vaiva
kidessd — nivelturvotus, virheasento, rusto-/
luutuho, pehmytosakiristys

¢ potilaan vaiva on todennikdisesti lievitettdvissd
leikkaustoimin — hyéty riskid suurempi

* potilaan vaiva ja kliininen tila vastaavat toisiaan

* potilas selviytyy jilkihoidosta

* potilas on halukas leikkaukseen

Metakarpaalinivelten puhdistus eli
synovektomia

Puhdistus on tehtdvi riittdvin ajoissa — ennen merkit-
tivid rusto- tai luutuhoja. Leikkaus tehddin kunnon
puudutuksessa — joko pleksusanestesia tai yleisnuku-
tus. Laskimopuudutus ei yleensi toimi johtuen puu-
dutuksen aiheuttamasta synoviaalisesta turvotuksesta
etenkin jos leikkauksen aikana kehittyy selvd venastaa-
si.

Poikittainen viilto tehddin rystystason proksimaa-
lipuolelle kimmenselkdan myos yksittdisnivelten osal-
ta. Myshemmin voidaan joutua metakarpaalinivelten
tekonivelleikkaukseen ja kimmenseldssd oleva pitkit-
tdinen viilto heikentidd ihon paranemista ristikkiisten
viiltojen takia. Metakarpaalinivel aukaistaan ojentaja-
jinteen ulnaaripuolelta. Nivel puhdistetaan huolelli-
sesti ja myos kollateraaliligamenttien alta poistetaan
synoviaalinen kudos. Usein ulnaarisesti luksoituneet
ojentajajinteet palautetaan rystysten piille vapautta-
malla ulnaarisia rakenteita ja samalla kiristden radiaa-
lisia rakenteita. Mikili ennen leikkausta sormissa on
merkittivi ulnaarideviaatio, joudutaan pehmytkudos-
tasapainon saavuttamiseksi tekemdin my®s intrinsic-
lihasten siirto (Cross Intrinsic Transfer — CIT). Tihin
toimenpiteeseen liitetdin aina pikkusormen loiton-
tajan (abduktorin) katkaisu. Etusormen ojentajajin-
teen siirtoa en virheasennosta huolimatta suosita, kos-
ka titd ojentajajinnetti voidaan myShemmin tarvita
reumakiden ojentajajinteiden korjaukseen. Synovek-
tomian jilkeen aloitetaan aktiivinen metakarpaalini-
velten mobilisaatio ja mikili samanaikaisesti on tehty
CIT, tarvitaan dynaaminen lasta suojaamaan tehtyji
jinnesiirtoja 4- 6 viikon ajaksi.

Riittdvin ajoissa tehty rystysnivelten puhdistus pa-
lauttaa reumaatikon kiden toimintakykyi pitkiksi ai-

kaa (1).

Metakarpaalinivelten artroplastia
Rystysnivelten tekoniveltoimenpide tehddin kun kon-
servatiivinen hoito, puhdistus ja asentokorjaus eivit
endd riitd — eli on selvit rusto- ja / tai luutuhot, sitked
synoviitti asentovirheineen.

Metakarpaalinivel on kivulias ja nivelissi on volaa-
rista subluksaatiota ja ulnaarideviaatiota. Virheasen-
not aiheuttavat kivun ohella kiden toimintahiiriéti.

Metakarpaalinivelten tekoniveltoimenpide julkais-
tiin ensimmiisen kerran vuonna 1959 (2).

Reumaatikolla metakarpaalinivelen tekoniveleni
kiytetddn yleensi yksiosaista keskeltd taipuisaa siliko-
ni-implanttia (Swanson, Avanta MCP, Neuflex, Sut-
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ter).

Reumaatikolla kaksiosainen proteesi ei toimi, kos-
ka siitd puuttuu volaarinen ja ulnaarinen tuki — ar-
troosissa eri tyyppiset kaksiosaiset proteesit rystysta-
solla ovat kiyteokelpoisia.

Reumaatikolla rystystekonivelelld saavutetaan par-
haimmillaan liike, joka on 0-70 astetta.

Leikkaus

* aina antibioottisuojassa — itse kiytin 3 g:n kerta-
annosta kefuroksiimia laskimoon annettuna ennen
verityhjion laittoa. Jos potilaalla on penisilliini-
allergia, klindamysiini 600 mg iv tai joku muu
sopivaksi katsottu iv-antibiootti.

* pleksuspuudutus tai yleisnukutus

* verityhjio

* poikittainen dorsaalinen avaus ja ihon vapautus

* hermo-verisuonirakenteiden vapautus

* ulnaarisesti kiristivien ja kurovien rakenteiden
vapautus nivelen ulkopuolella

* rystysnivel aukaistaan aina ulnaarisesti

* metakarpaalisahaus kohtisuoraan pituusakselia
vasten kollateraaliligamenttien distaalipuolelta,
tarvittaessa osittainen radiaalikollateraalin
vapautus

* volaarisen kapselin vapautus

* luuytimen tydstd instrumentein resektion jilkeen

* yleensi sahaus vain metakarpaaliin, tyvijisenen
puolelta poistetaan osteofyytit ennen ytimen
raspausta

* sovitus, pyritdin mahdollisimman hyvin ytimen
tdyttdvddn implanttiin

* radiaalisen kollateraalin korjaus luukanavan kautta
kulkevalla PDS-ompeleella. Mikili radiaalinen
kollateraali on kiyttokelvoton tai tuhoutunut, se
korvataan volar platen suikaleella

* varsinaisen proteesin laitto

* nivelkapselin sulku

* ojentajajinteen palautus rystysen keskelle ja
samalla radiaalisen kapselirakenteen kiristys

* dynaaminen lasta 4-8 viikkoa

* ompeleet kaksi viikkoa

Tulokset

Metakarpaalitekonivelilli saadaan hyvid kivun lievi-
tys. Ulnaarinen sormien asentovirhe palautuu enem-
min tai vihemmin lihes kaikille seurannan aikana.
Silikonisista rystystekonivelistd hajoaa jopa kolman-

nes viidessi vuodessa toimenpiteen jilkeen. Vaikka
rystystekonivel hajoaakin, se ei vilttimittd johda uu-
sintaleikkaukseen. Uusintaleikkaus on tarpeen, mikili
asentovirhe hajoamisen takia on merkittivi ja potilas
kokee tekonivelen hajoamisen kiden toimintakykyi
heikentiviksi. Rystystekonivelen uusintaleikkaus on
lihes aina mahdollista tehdi. Jos reumaatikko on leik-
kauskelpoinen, rystysnivelten uusintaleikkauksen ai-
noa absoluuttinen este on liiallinen luun puutos rys-
tystasolla.

Rystystekonivelleikkaukseen liittyy leikkauksen
jilkeisid haavaongelmia, joskin erittdin harvoin pos-
toperatiivinen haavan viivistynyt parantuminen hei-
kentai itse leikkauksen tuomaa toimintakyvyn paran-
tumista.

Leikkauksen jilkeen tarvitaan hyvi fysioterapia.
Yhteisty6 fysio- ja toimintaterapeutin kanssa on vilt-
timitoén hyvin lopputuloksen saamiseksi.

Uusien tehokkaampien ldikkeiden (biologiset sal-
paajat) ja monildikehoidon ansiosta rystysnivelten
synovektomiatarve on selvisti vihentynyt (3).

Liikehoidon tehostumisesta huolimatta reuma-
ortopediaa yhi tarvitaan. Kaikki kdden alueen muu-
tokset eivit esty lddkitykselld. Oikein ajoitetulla ja teh-
dylli leikkauksella pystytddn auttamaan reumaatikkoa
selviytymiin itsendisesti paremmin paivittiisistd aska-
reista.

Mikiin hoito ei tind pdivini paranna tai poista
reumaa. Lidkkeet lamaavat tautia ja leikkaushoidolla
saataneen reumaatikon kidden toimintakykyi paran-
nettua kivun ja asentovirheiden vihentyessi. Leikka-
uksen tuoma hyéty kuitenkin vaihtelee riippuen tu-
losten tulkitsijasta (4,5).
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