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Hyvät kollegat!

Suomen Ortopediyhdistyksen (SOY) joka toinen vuosi järjestettävä kevätkokous 
järjestetään tänä vuonna Oulussa Radisson Blu -hotellissa 18. - 19.5.2017. Kevätkokous 
kokoaa perinteisesti yhteen ortopedian ja traumatologian erikoislääkäreitä ja 
erikoistuvia lääkäreitä ympäri Suomen. 

Tämän vuoden ohjelma alkaa ajankohtaisella teemalla päivystysuudistus/keskittäminen/
SOTE, paraneeko hoito, säästyykö rahaa? Sen jälkeen pureudutaan ortopedian 
infektiokomplikaatioihin  eri yhteistyötahojen sekä potilasvakuutuskeskuksen 
näkökulmasta. Kolmas teema käy läpi navigaatioavusteisen selkäkirurgian kokemuksia 
– vähentääkö komplikaatiota?  

Perjantaiaamun mielenkiintoisena aamuteemana käsitellään jalka-polvi- ja 
selkäongelmien dynamiikkaa. Mikä on muna, mikä kana? Päivän toinen teema 
pureutuu evidence base medisiinaan aiheina olkapään impingement, degeneratiivinen 
cuff-repeämä ja polvinivelen kuluman PALKO-suositus. Onko kirurginen hoito 
enää indisoitu akuutissa akillesjänteen repeämässä? Muina aiheina käsitellään nilkan 
Weber-B-murtuman hoidon kehitys sekä lonkkamurtuman hoitoa, mikä proteesi, 
mistä avauksesta?  

Lämpimästi tervetuloa SOY kevätpäiville Ouluun!

Juhana Leppilahti                                                                                                                                      
SOY hallituksen puheenjohtaja 
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Oulu Radisson Blu, 18. - 19.5.2017 

Suomen Ortopediyhdistyksen (SOY) joka toinen vuosi järjestettävä kevätkokous järjestetään tänä vuonna 
Oulussa Radisson Blu -hotellissa 18. - 19.5.2017. Kevätkokous kokoaa perinteisesti yhteen ortopedian ja 
traumatologian erikoislääkäreitä ja erikoistuvia lääkäreitä ympäri Suomen. Tämän vuoden poikkeuksellisen 
mielenkiintoinen ohjelma löytyy alta.    

Torstai alkaa ajankohtaisella teemalla päivystysuudistus/keskittäminen/SOTE, paraneeko hoito, säästyykö 
rahaa? Sen jälkeen pureudutaan ortopedian infektiokomplikaatioihin  eri yhteistyötahojen sekä 
potilasvakuutuskeskuksen näkökulmasta. Kolmas teema käy läpi navigaatioavusteisen selkäkirurgian 
kokemuksia - vähentääkö komplikaatiota?   

Perjantaiaamun mielenkiintoisena aamuteemana käsitellään jalka-polvi- ja selkäongelmien dynamiikkaa. Mikä 
on muna, mikä kana? Päivän toinen teema pureutuu evidence base medisiinaan aiheina olkapään impingement, 
degeneratiivinen cuff-repeämä, polvinivelen kuluma, akuutti akillesjännerepeämä. Onko kirurginen hoito enää 
indisoitu? Muina aiheina käsitellään lonkkamurtuman hoito, mikä proteesi, mistä avauksesta? Sekä nilkan 
Weber-B-murtuman hoidon kehitys. 

Varmista parhaat paikat ja ilmoittaudu Lyytipalvelun kautta! 

  

TERVETULOA KEVÄTKOKOUKSEEN OULUUN! 

Järjestelytoimikunta 
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Pyydettyjen esitelmien käsikirjoitukset pyydetään lähettämään 2.4. mennessä SOT-lehden päätoimittajalle osoitteeseen: 
ville.puisto at orton.fi.  Kirjoitusohjeet 

Hotellin varaustiedot/Oulu Radisson Blu: 

SOY:lla on hotellikiintiö (hinnat voimassa 19.4. asti), jonka hinnat ovat: 102 €/1HH/vrk ja 122 €/2HH/vrk. Varaus koodilla: 
ORTOPEDI. Varaukset numerosta 020 1234 730 tai sales.oulu@radissonblu.com. 

 

Järjestelytoimikunta: 

Juhana Leppilahti, pj, ohjelmavastaava (juhana.leppilahti at oulu.fi) 

Outi Väyrynen, näyttelyvastaava (outi.vayrynen at ppshp.fi) 

Ari-Pekka Puhto (ari-pekka.puhto at ppshp.fi) 

Tuukka Niinimäki (tuukka.niinimaki at ppshp.fi) 

Tomi Nousiainen (tomi.nousiainen at ppshp.fi) 

Helena Aho, projektiassistentti (helena.aho at soy.fi) 
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SOY KEVÄTKOKOUS 2017 
Oulu Radisson BLU 18. - 19.5. 
 
 

Ohjelma: 
 
Torstai 18.5. 
 
9:00 – 10:00       Ilmoittautuminen 
                         Tervetulokahvit näyttelyalueella 
 
Teema	I		Päivystysuudistus/keskittäminen/SOTE	
 
10:00  Päivien avaus/puh.joht prof Juhana Leppilahti 
10:10  Keskittäminen (Sairaalajohtaja Petri Virolainen/STM selvitysmies) 
10:30  Päivystysuudistus (Lääkintöneuvos Timo Keistinen/STM) 
10:50  Keskussairaalan näkökulma (Ylilääkäri Kyösti Haataja) 
11:00  SOTE- paraneeko hoito, säästyykö rahaa (Lääkintöneuvos Timo Keistinen/STM)   
11:25  Keskustelu 
11:45 Lounas Ravintola Toivo ja näyttelyyn tutustuminen 
 
 
 
Teema II: Infektiokomplikaatiot ortopediassa   puh.joht LT Tuukka Niinimäki 
 
12:30 Tekonivelinfektiot - mihin ollaan menossa? (LT Ari-Pekka Puhto) 
12:50  Infektiokomplikaatiot säärimurtumissa (LT J. Lindahl)  
13:10  Infektiot jalkakirurgiassa (ELAntti Latvala) 
13:30 Infektiokomplikaatiot - infektiolääkärin näkökulma ( ELTeija Puhto)    
13.50 Infektiokompliaatiot - yhteistyö plastiikkakirurgien kanssa  (EL Noora Noponen)                     
14:10 Infektiot potilasvahinkoina - pvk näkökulma (Professori Eero Hirvensalo) 
14:30 Keskustelu 
14:40 Kahvitauko ja näyttely 
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Teema III: navigaatioavusteinen selkäkirurgiateoria vs käytäntö  

puh.joht. EL Pirkka Mäkelä 

 
15:00 Sairaala Ortonin kokemukset navigaatioavusteisesta selkäkirurgiasta  (Dosentti 
Timo Laine)  
15:30 OYS kokemukset navigaatioavusteisesta selkäkirurgiasta (EL Pirkka Mäkelä ) 
16:00 SI-ruuvaus (LT Iikka Lantto) 
16:20 Navigaatio ja komplikaatiot (EL Tommi Mäntyvaara) 
16:40 Keskustelu 
17:00 Päivän päätös 
19:00 Illallinen Ravintola Toivo Radisson Blu (Stand up Jope Ruonansuu) 
 
 

Perjantai 19.5. 
 
Teema IV: Jalka-polvi-selkäongelmien dynamiikka   puh.joht el Tero Klemola 
 
9:00  Torsiopoikkeamat, kävely ja jalkateräongelmat    (EL Tero Klemola)  
9:30  Ylemmän nilkkanivelen funktionaalinen anatomia  (LT Hannu-Ville Leskelä)         
9:50   Selän sagittaalibalanssin häiriöt  (EL Kati Kyrölä)    
10:10  Altistaako lantion retroversio lonkan TEP-luksaatiolle?   (LT Matti Seppänen)                     
10:30  Torsiopoikkeamat ja polvi  (Dos. Jukka Ristiniemi)      
10:55  Keskustelu       
11:00 Lounas ravintola Toivo ja näyttely 
 
 

Teema V: EBM   puh.joht LT Juha Paloneva 
 
12:00  Olkanivelen impingement – onko kirurginen hoito enää indisoitu?  (LT Mika 
Paavola) 
12:20  Olkapään degeneratiivisen cuff-repeämän hoito (LT Juha Paloneva) 
12:40  Tähystyskirurgia polvikulumassa - Terveydenhuollon palveluvalikoimaneuvoston 
(PALKO) suositus. (Lääkintöneuvos Taina Mäntyranta STM) 
13:00 Keskustelu 
13:10 Kahvi ja näyttely 
13:30 Akuutin akillesrepeämän hoidon kehitys  (Prof Juhana Leppilahti)                  
13:50 Weber-B-nilkkamurtumien hoidon kehitys (EL Tero Kortekangas) 
14:10 Lonkkamurtuman hoito - mikä proteesi, mistä avauksesta? ( LL Elina Ekman) 
14:30 Keskustelu 
15:00 Kokouksen päätössanat  Juhana Leppilahti 

 
TERVETULOA OULUUN! 
 



INION OY

Lääkärinkatu 2

FI-33520 Tampere, FINLAND

tel: +358-10-830 6600

fax: +358-10-830 6601

email: info@inion.com

internet: www.inion.com
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Päivystävät sairaalat uudessa sote- ja maakuntarakenteessa

Timo Keistinen
Sosiaali- ja terveysministeriö

The Government is proposing to Parliament the transfer of responsibility for the 

The system of 24-hour services in healthcare and social welfare is also reformed. 
The aim is to create larger units for the provision of specialised medical care. Some 

skills in the units providing care as well as client and patient safety. The broadest 

extensive 24-hour services. Five of these units would be university hospitals that 
even provide highly specialised medical care.  Other central hospitals would 

specialised medical care and 24-hour social services.

Terveydenhuollon rakenteellinen uudistus on 
ollut meneillään jo useita vuosikymmeniä. Se on ta-
pahtunut pitkälti lääketieteen muutoksen aiheutta-
mana luontaisena evoluutiona. Tuberkuloosiparan-
toloita ja psykiatrisia sairaaloita on suljettu ja pienet 
aluesairaalat ovat integroituneet terveyskeskusten 
yhteyteen. Vuosien varrella hallintorakenteeseen on 
esitetty erilaisia malleja niin Lääkäriliiton kuin mui-
denkin toimesta. Tiiviimmän hallinnon uudistus-
työn voidaan katsoa alkaneen pääministeri Vanhasen 
hallituksen toimesta vuonna 2006. Kunta- ja palve-
lurakenneuudistuksella (PARAS- hanke) tavoiteltiin 
vahvoja peruskuntia, joille voitaisiin antaa tehtäviä. 
Seuraavaksi tavoitteena oli rakentaa palveluita vahvo-
jen keskuskaupunkien ympärille. Nämä mallit kaa-
tuivat kuntien vastustukeen. Viimeisin eli kolmas 
yritys sote- kuntayhtymistä tyrmättiin perustuslaki-
valiokunnassa, koska asukkaiden vaikutusmahdolli-
suudet jäivät heikoiksi. 

Neljäs tuotantokausi menossa

Pääministeri Sipilän kolmen puolueen hallitusohjel-
ma nosti esille vision uudistuvasta, välittävästä ja tur-
vallisesta maasta, jossa jokainen voi kokea olevansa 
tärkeä ja yhteiskunnassa vallitsee keskinäinen luotta-
mus. Hallitusohjelma on strateginen muutosohjel-
ma. Joko uudistamme itse tai joku tekee sen puoles-
tamme. Tämä näkyy nyt kentällä terveydenhuollossa. 
Osa maakunnista ei ole jäänyt odottamaan lainsää-
dännön valmistumista, vaan lähtenyt kehittämään 
toimintaa ja hallintoa omista lähtökohdistaan. 

Sipilän hallituksen sosiaali- ja terveydenhuollon 
rakenteita muuttavan esitysten voidaan katsoa edus-
tavan rakennemuutoksen neljättä tuotantokautta.  
Mediaa seuraamalla voi saada kuvan, että valmiste-
lussa on paljon piirteitä TV-sarjoista tutuista nopeista 
käänteistä ja dramatiikasta. Muutostyössä on kuiten-
kin tehty pitkään valmistelua ja mallit ovat kehitty-
neet kuluneiden vuosien saatossa. Kun ei pystytty 
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kuntien vastustuksen takia etenemään kuntaraken-
teella, otettiin kunnat sosiaali- ja terveydenhuol-
lon järjestäjinä ja tuottajina kokonaan pois. Yli 300 
kunnan tilalle tuli 18 maakuntaa. Järjestäjien luku-
määrä 18 ei hallituksessa miellyttänyt kaikki, mutta 
asiassa ei ollut tehtävissä kompromissia. 

Pääministeri Juha Sipilän hallitus sopi hallitus-
ohjelmassa alueellisesta erikoissairaanhoidon uudis-
tuksesta, jolla tuetaan sosiaali- ja terveydenhuollon 
uudistusta ja maakuntauudistuksen toimeenpanoa 
vuoden 2019 alusta lukien. Päivystysuudistus kir-
jattiin toteuttavaksi nopeammassa aikataulussa. Re-
formiministeriryhmä päätti syksyllä 2015 vaativan 
päivystyksen kokoamisesta 12 sairaalaan, joissa yl-
läpidetään ympärivuorokautista laajan päivystyksen 
yksikköä. Niiden yhteydessä tarjotaan myös sosiaa-
lipäivystystä. Tämä kirjattiin myös eduskuntakäsit-
telyssä olevaan sosiaali- ja terveydenhuollon järjestä-
mislakiin ja sen 11 §. Viiden yliopistollista sairaalaan 
asema vahvistuu muun muassa esihoidon osalta, 
vaikka ensihoidon järjestämisvastuu viimevaiheessa 
tulikin 18 maakunnalle. Muissa keskussairaaloissa 
järjestettävä ympärivuorokautinen yhteispäivystys si-
sältää tavallisimmin tarvittavien erikoisalojen päivys-
tyksen ja sosiaalipäivystyksen sekä tarpeen mukaisen 
suun terveydenhuollon päivystyksen.  Tietyt vaativat 
leikkaukset kootaan hallituksen linjauksen mukaan 
laajan päivystyksen sairaaloihin.

Velvoitteita ilman erillisrahoitusta

Eduskunnan joulukuussa 2016 hyväksymä tervey-
denhuoltolaki antaa velvoitteita laajan päivystyksen 
sairaaloille. Muut keskussairaalat saavat vapaammin 
päättää siitä, millaisen päivystyksen ne järjestävät. 
Lain 50 §:n neljännessä momentissa todetaan sup-
peamman päivystyksen sairaaloista, että sairaanhoi-
topiirin erityisvastuualueella tulee aina olla oikeus 
järjestämissopimuksen nojalla sopia, että sen alueel-
la toimivan sairaanhoitopiirin keskussairaalan yhtey-
dessä toimivalle yhteispäivystyksen yksikölle voidaan 
muodostaa sen laajuinen ja toiminnallisesti moni-
puolinen päivystyksen yksikkö, jota palvelujen saa-
vutettavuus, päivystyspisteiden väliset etäisyydet ja 
sairaanhoitopiirin väestön kielellisten oikeuksien 
toteuttaminen edellyttävät. Pienempien keskussai-
raaloiden vapausasteet ovat siis suuret. Maakun-
tien rahoitus on tarkoitus toteuttaa laskentamallilla, 
joka ei anna laajan päivystyksen sairaaloille mitään 
erillisrahoitusta. Ne joutuvat kustantamaan laajan 

päivystyksen toteuttamisen saamallaan perusrahoi-
tuksella. 

Terveydenhuoltolain uudistuksessa vähemmäl-
le huomiolle on jäänyt lain 45 §:n kolmas moment-
ti. Siinä todetaan, että leikkaustoiminta, joka edel-
lyttää leikkaussaliolosuhteita ja anestesiaa, tulee 
kokonaisuudessaan koota niihin sairaaloihin, joissa 
on ympärivuorokautinen perusterveydenhuollon ja 
erikoissairaanhoidon yhteispäivystys. Vaikutus ki-
rurgisen hoidon alueelliseen rakenteeseen on tämän 
säädöksen kautta paikallisesti suuri, vaikka yliopis-
tosairaanhoitopiireille on annettu mahdollisuus ha-
lutessaan poiketa tästä. Terveydenhuoltolaki koskee 
vain kunnallista toimintaa, joten yksityiset sairaalat 
voivat jatkaa leikkaustoimintaa haluamassaan muo-
dossa. Potilaan valinnanvapauden myötä julkinen ja 
yksityinen toiminta ollaan asettamassa samalle viival-
le. Käytännössä se tarkoittanee sitä, että vaatimukset 
toimintaedellytyksistä samalla yhtenäistyvät. 

Uudistuksen yksi tärkeä tavoite on parantaa po-
tilasturvallisuutta. Sen vuoksi erityistä osaamista vaa-
tivia erikoissairaanhoidon tehtäviä kootaan isompiin 
yksiköihin tinkimättä laadukkaista lähipalveluista. Po-
tilasturvallisuutta lisää muun muassa se, että esimer-
kiksi leikkauksiin tarvittavien ammattilaistiimien käy-
tännön kokemukseen perustuva osaaminen karttuu, 
kun leikkauksia tehdään samassa yksikössä paljon. 
Tämä koskee myös päivystystä ja päivystysleikkauksia.

Rakennetta tehdään uudenlaiseen 
Suomeen

Suomi on pitkien etäisyyksien maa. Väestöstä puolel-
la on nyt alle 26 kilometrin matka lähimpään laajan 
päivystyksen sairaalaan, mutta 10 %:lla matka on yli 
110 kilometriä. Samalla on nähtävissä, että väestön 
määrä vähenee nopeasti maaseudulla ja kauempana 
kasvukeskuksista sijaitsevissa kaupungeissa. Voimak-
kain kasvu keskittyy alle kymmenelle kaupunkiseu-
dulle. Kaupunkiseutujen väestönlisäys oli yhteensä 
noin 157 000 henkilöä vuosina 2010–2014, joista 
yksin Helsingin seudun väestönlisäys oli noin 86 
000 henkilöä. Tämä kehitys näyttää vain nopeutu-
van ja väestö keskittyy kasvukeskuksiin. Erikoissai-
raanhoidon menetelmät monimutkaistuvat ja vaati-
vat erityisosaamista. Lääkärien työhön sitoutuminen 
lähentyy samaa tasoa kuin muillakin palkansaajille. 
Täten erikoisalan päivystyksen ylläpito helposti vaatii 
10 - 12 erikoislääkäriä yhtä päivystettävää vakanssia 
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kohden kuten Lääkäriliitto on aikaisemmin toden-
nut. Samalla näille lääkäreille tulee löytää päiväai-
kaista työtä, joka taasen edellyttää alueellista hoitojen 
keskittämistä. 

Toteutettu yhdyskuntarakenne luo edellytykset 
palvelujen saavutettavuudelle ja arjen sujuvuudelle. 
Keskitetyssä palvelujärjestelmän palveluntuotanto on 
taloudellista, mutta samalla potilaiden liikkumistar-
ve suuri. Kustannustehokkuus ja laatu paranevat pal-
velutuotannossa keskittämisen kautta, mutta samalla 
muodostuu uusia investointitarpeita. Tämä näkyy 
tällä hetkellä kaikissa yliopistosairaaloissa voimakkaa-
na uudisrakentamisena. Sairaalapalvelussa on nähtä-
vissä alueellista eriarvoistumista maakuntien välillä. 
Tämä näkyy myös aluetalouden kehityksen heikke-
nemisenä pienemmillä kaupunkiseuduilla työpaik-
kojen kadotessa. Tällöin ongelmia ei voida ratkaista 
uusien synnytyssalien ja synnytysosastojen rakenta-
misella, jos jo sairaalassa synnytetään poikkeusluvalla 
ja synnytysten määrä laskee vuodesta toiseen. 

Päivystyksissä hoidetaan nopeasti vaihtuvissa ti-
lanteissa vakavasti sairastuneita ja vammautuneita 
potilaita ja samaan aikaan suuria määriä lievemmin 
oirein tulleita potilaita. Työ on haastavaa ja siinä po-
tilasturvallisuudella on suuri merkitys väestön terve-
ydelle ja terveydenhuollon toimivuudelle. Toiminta 
on terveydenhuollon ydintä.  Työn vaativuus koros-
tuu operatiivisten alojen päivystyksessä. Vaikka päi-
vystysleikkaus on keskeinen interventio, tarvitaan 
vaikeimmin sairaiden tai loukkaantuneiden potilai-
den hoidossa myös vaativaa diagnostiikkaa, toimen-
pide-radiologiaa tai endoskopiaa sekä tehostettua 
hoitoa. Tällöin joudutaan kansallisesti arviomaan, 
miten paljon päivystystä tulee keskittää ja miten 
paljon hajauttaa.
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Infektiokomplikaatiot säärimurtumissa

Jan Lindahl
HYKS Töölön sairaala, Lantio-alaraajayksikkö

One of the most challenging musculoskeletal complications in orthopaedic 
trauma surgery is infection after fracture fixation (IAFF). This complication may 
result in permanent functional loss or even amputation of the affected limb 
in patients who may otherwise be expected to achieve uneventful healing. 

and will require a multidisciplinary approach. Surgical treatment is always needed 

-

Traumapotilaalla murtumahoitoa voi komplisoida 
pehmytkudos- ja luuinfektiot. Luuinfektiolla tar-
koitetaan luussa olevaa bakteerin aiheuttamaa tuleh-
dusta. Luuinfektio saa yleisimmin alkunsa trauman 
yhteydessä suoran kontaminaation seurauksena 
(avomurtumat) tai leikkaushoidon yhteydessä (vie-
rasesine), mutta infektion syynä saattaa myös olla 
muualla elimistössä valloillaan oleva tulehdus, joka 
pääsee lopulta pesimään luuhun. Luussa oleva infek-
tio saattaa olla syynä murtuman luutumattomuu-
teen. Traumatologiassa infektoitunut luutumaton 
murtuma on erityisen suuri hoidollinen haaste. Tässä 
lyhyessä katsauksessa keskitytään säärimurtumiin 
liittyviin infektiokomplikaatioihin. 

Salpaydinnaulaus on säären umpimurtumien ja 
useimpien säären avomurtumien perushoitomene-
telmä perustuen ydinnaulauksen biomekaanisiin ja 
biologisiin etuihin muihin hoitomenetelmiin verrat-
tuna. Putkiluun umpimurtumissa infektioriski ydin-
naulauksen jälkeen on samaa tasoa kuin muissakin 
ortopedisissa traumaleikkauksissa, mutta infektioris-

ki nousee merkittävästi avomurtumissa, joissa infek-
tion raportoitu insidenssi on 4–8.8 % (1,2).

Infektio säärimurtuman yhteydessä on aina 
vakava komplikaatio, joka pitkittää hoitoa. Luuin-
fektio vaatii aina kirurgista hoitoa, johon liitetään 
pitkä antimikrobihoito. Luuinfektion seurauksena 
luutuminen voi hidastua (deleyed union), murtuma 
voi jäädä luutumatta (non-union) tai luutuminen 
voi tapahtua virheasentoon (malunion). Kliininen 
tulos jää usein huonommaksi ja joissakin tapauksissa 
joudutaan amputaatioon. Infektiokomplikaatioiden 
hoito vaatii moniammatillista erityisosaamista ja on 
tiimityötä alusta lähtien.

Epidemiologia

Tibian diafyysimurtumat käsittävät 2.7 % kaikista 
sairaalahoitoa vaativista murtumista yli 15-vuotiai-
den ikäryhmässä Suomessa (3). Tibian diafyysimur-
tumien insidenssi on 16.9 / 100.000 / v (4). Kaikista 
tibiamurtumista 23.5 % on avomurtumia ja näistä 
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57,3 % on Gr III avomurtumia Gustilo-Anderso-
nin luokituksen mukaan (5,6). Syvän haavainfektio 
esiintyvyys kaikkien ydinnaulauksella hoidettujen 
tibian avomurtumien kohdalla on 8.8 %. Infektioi-
den määrä lisääntyy vaikeimpien tibian avomurtumi-
en kohdalla ollen 14.4 % Gr III avomurtumissa (2). 
 
Infektion määritelmä 

Toistaiseksi ei ole olemassa standardia määritelmää 
murtuman kiinnityksen jälkeiselle infektiolle (infec-
tion after fracture fixation, IAFF) (7,8). Tilanne on 
toinen tekonivelinfektioiden kohdalla, joista määrit-
tely löytyy (9,10). Traumakirjallisuudessa on käytetty 
mm. NHSN (National Healthcare Safety Network) 
luokitusta, jonka mukaan infektiot (surgical site in-
fection, SSI) jaetaan pehmytkudosinfektioihin (pin-
nallinen ja syvä haavainfektio) ja luuinfektioihin 
(osteomyeliitti) (11,12). Termillä ”syvä infektio” 
kirjallisuudessa yleensä tarkoitetaan infektiota, joka 
yltää syvempiin kudoskerroksiin kuten lihasfaskia ja 
luu (7).

Luokittelu

Vaikka tarkka määrittely edelleen puuttuu, kirjal-
lisuudesta löytyy kuitenkin laajalti käytetty luokit-
telu murtuman kiinnityksen jälkeiselle infektiolle 
(13,14). Willenegger ja Roth (1986) luokittelivat 
postoperatiiviset infektiot niiden manifestoitumis-
ajankohdan mukaan kolmeen ryhmään: varhainen 
(< 2 viikkoa), viivästynyt (2-10 viikkoa) ja myöhäi-
nen (> 10 viikkoa) infektio (13). Tätä luokittelua on 
käytetty yleisesti, koska sen auttaa hoidon suunnit-
telussa (14). Sen käyttökelpoisuutta ei merkittävästi 
vähennä se, että raja viivästyneen ja myöhäisen infek-
tion välillä on usein liukuva tai epätarkka (14).  

Varhaisvaiheen infektiot pian leikkauksen jälkeen 
ovat useimmiten pehmytkudosinfektioita. Niiden ai-
heuttaja on yleensä hyvin virulentti mikrobi kuten 
staphylococcus aureus (14). Infektion aiheuttajabak-
teeri on usein jo tässä vaiheessa ehtinyt muodostaa 
biofilmin, mutta se voi olla ”epäkypsässä” vaihees-
sa (15). Viivästyneet ja myöhäisvaiheen infektiot 
yleensä affisoivat luuta. Viivästyneen infektion ta-
vallisin aiheuttaja on vähemmän virulentti bakteeri 
kuten staphylococcus epidermidis (14).  Infektion 
pitkittyessä biofilmi kypsyy ja tulee entistä resisten-
timmäksi antimikrobihoidoille ja elimistön omille 
puolustusmekanismeille (15). Kokeelliset työt ovat 

osoittaneet S. epidermidis inokulaatio murtumara-
koon rotilla voi johtaa murtuman luutumattomuu-
teen 83-100 % tapauksista 8 viikon kohdalla (16). 
Bilgili ym. pystyivät osoittamaan samanlaisella tut-
kimusasetelmalla, että murtuman kiinnityksen jäl-
keiseen infektioon liittyy heikompi kallusmuodostus 
(17). Nämä havainnot yhdessä sen tiedon kanssa, että 
bakteerien luuinvaasio ja inflammaatio (osteomye-
liitti) usein tapahtuu 2-10 viikon aikana, selittää sen 
miksi hoitoratkaisut tässä vaiheessa ovat usein erilai-
sia kuin varhaisvaiheen infektiossa, jossa murtuman 
paraneminen ei vielä mahdollisesti ole häiriintynyt ja 
bakteerien luuinvaasio voi olla vähäistä (15).  

Myöhäisvaiheen infektion tavallisimmin aiheut-
taa vähemmän virulentti bakteeri kuten S. epider-
midis (14).  Murtuman paraneminen näissä tilan-
teissa on aina häiriintynyt. Luutulehdukseen liittyvä 
inflammaatio ja osteolyysi heikentää osteosynteesin 
stabiliteettia. Periosteaalinen uudisluunmuodostus 
infektoituneen luukudoksen ympärillä osaltaan rajaa 
infektiota (18). Näiden muutosten hoito yleensä 
edellyttää kirurgista hoitoa ja usein puhdistusleikka-
uksia joudutaan tekemään useampia, jolloin tavalli-
sesti syntyy luupuutos. 

Implantit ja biofilmi

Merkittävin implanttien käyttöön liittyvä haitta on 
infektioriskin suureneminen (19). Vierasesine (imp-
lantti) voi altistaa isäntäelimistön infektioiden kehit-
tymiselle useilla mekanismeilla. Vierasesine voi toimia 
porttina, jonka kautta mikrobit tunkeutuvat potilaa-
seen elimistön ulkopuolelta. Isäntäelimistön omat 
infektiopuolustusmekanismit heikentyvät vieraan 
materiaalin välittömässä läheisyydessä. Esimerkiksi 
tekonivelleikkauksissa käytetyn sementin on todettu 
estävän granulosyyttien fagosytoosia, lymfosyyttien 
toimintaa ja komplementin aktiviteettia. Koetilantees-
sa voidaankin aiheuttaa infektio selvästi pienemmällä 
määrällä mikrobeja vierasesinettä ympäröivään kudok-
seen kuin sellaiseen kudokseen, jossa ei ole mitään vie-
rasta materiaalia. Vierasesineen läsnä ollessa infektioita 
aiheuttavat myös sellaiset mikrobit, jotka eivät yleensä 
kykene aiheuttamaan kliinistä tautia ilman altistavia 
tekijöitä. Tärkeimpiä tällaisista ns. opportunistimikro-
beista ovat koagulaasinegatiiviset stafylokokit. Lisäksi 
vierasesine muodostaa kasvualustan, jonka pintaan 
mikrobit helposti kiinnittyvät. Implantin materiaali-
silla ominaisuuksilla on vaikutusta siihen, miten bak-
teerit siihen pääsevät kiinnittymään (20).
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Vammaan liittyvät tekijät
Avomurtuma
Pehmytkudosvamma

Potilaskohtaiset tekijät
Ikä

Lihavuus (> 20 % ideaalipainosta)
Alkoholismi
Tupakointi
Aliravitsemustila

Maligniteetti
Immonosupressiivinen hoito

Leikkaukseen liittyvät riskitekijät

Aiemmat toimenpiteet (faskiotomiat)
Eksterni fiksaatio
Leikkauksen ajoitus
Väärään aikaan annettu mikrobilääkeprofylaksi
Leikkauksen kesto
Traumaattinen leikkaustekniikka

Taulukko 1. Säärimurtuman leikkaushoidon jälkeisen 
syvän infektion riskitekijät (19,26)

Elimistöön asetettu vierasesine peittyy varsin 
pian erilaisilla elimistön omilla proteiineilla, joista 
tunnetuin on fibronektiini. Tämä edistää erityisesti 
stafylokokkien kiinnittymistä vierasesineen pintaan. 
Kiinnittymisen jälkeen tietyt bakteerikannat erittävät 
ympärilleen polysakkaridikerroksen, josta käytetään 
myös nimitystä glykokalyksi, ja vierasesine peittyy 
mikrobeista ja niiden tuotteista muodostuvaan ns. 
biofilmiin (19). Biofilmin oletetaan suojaavan mik-
robia sekä elimistön omilta infektiopuolustusmeka-
nismeilta että mikrobilääkehoidolta (21). Biofilmin 
muodostuminen bakteerien adheesion tapahtumises-
ta kestää 12-18 tuntia (22). Bakteerit voivat passiivi-
sesti jäädä implantin pintaan ja myöhemmin, mikäli 
esim. puolustuskyky jostain syystä heikkenee, ne ai-
heuttavat kliinisen infektion (23). 

Bakteerien muodostaman biofilmin hoito on 
vaikeaa. Biofilmin hävittäminen edellyttää 10-1000 
kertaa suurempia antibioottikonsentraatioita kuin 
”vapaiden bakteerien” hävittäminen (23-25). Avo-
murtumien hoidossa on tärkeää pyrkiä estämään 
mahdollinen biofilmin muodostuminen käytetyn 
implantin pintaan.

Infektiolle altistavat tekijät

Infektioriski on tiettyjen potilasryhmien kohdalla 
edelleen suhteellisen korkea, vaikka profylaktisessa 
hoidossa on tapahtunut kehitystä. Taulukkoon 1 on 
koottu tärkeimmät vammaan (murtumaan), potilaa-
seen ja leikkaukseen liittyvät tekijät, jotka altistavat 
säärimurtumapotilasta syvälle leik kauksen jälkeiselle 
infektiolle (2,7,19,26).

Diagnostiikka

Diagnoosi perustuu anamneesiin, kliiniseen tutki-
mukseen, laboratorio- ja kuvantamistutkimuksiin. 
Oireet riippuvat siitä, missä vaiheessa leikkauksen 
jälkeen infektio kehittyy. Varhaisvaiheen infektios-
sa todetaan tulehduksen tyypilliset paikalliset oireet 
(kipu, punoitus, turvotus), haavan paraneminen on 
häiriintynyt, leikkausalueella voi olla hematoomaa ja 
potilaalla on kuumetta. Luuinfektioon liittyvät oireet 
ja kliiniset löydökset ovat vaihtelevia. Valtaosalla po-
tilasta on kipua ja turvotusta säärimurtuman alueella. 
Tyypillinen oire on ihon läpi erittyvä märkäinen tu-
lehdus (sinus). Näissä tilanteissa potilaalla on harvoin 
kuumetta. Joskus luutulehdus voi aiheuttaa koko eli-
mistön kattavan vakavan tulehduksen. 

Säärestä otetaan natiiviröntgenkuvat ja tietoko-
netomografia. Magneettitutkimus antaa paremman 
anatomisen kuvan pehmytkudosrakenteista ja mah-
dollisesta luunsisäisestä infektiosta, mutta sen käyttöä 
rajoittaa/estää luussa oleva naula tai levy.

Laboratoriokokeina otetaan CRP, lasko, PVK, 
kreatiniini ja veriviljelynäytteet. Diagnostiikkaa teh-
täessä on suositeltavaa ottaa potilaalta keuhkojen 
röntgenkuva ja virtsan bakteeriviljelynäyte. Leik-
kauksen jälkeisessä infektiossa otetaan bakteerivil-
jelynäyte haavalta ja epäillyissä luuinfektioissa aina 
luusta leikkaussalissa kirurgisen puhdistusleikkauk-
sen yhteydessä noudattaen aseptista näytteenotto-
tekniikkaa. Bakteeriviljelynäytteet tulee ottaa luusta 
ennen antibioottihoidon aloittamista, mikäli potilas 
ei ole septinen.

Hoidon perusteet

Infektiokomplikaatioiden hoidon tavoitteena on 
murtuman luutuminen ja kroonisen luutulehduk-
sen estäminen. Hoito suunnitellaan infektiotyypin 
ja murtuman luutumisasteen perusteella yksilölli-
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sesti. Varhainen ja oikea diagnoosi ovat onnistuneen 
hoidon kulmakiviä. Varhaiset pehmytkudosinfekti-
ot voidaan useimmiten hoitaa mikrobiherkkyyteen 
perustuvalla iv-antibioottihoidolla (15). Implantti 
voidaan yleensä jättää paikoilleen. Luutuminen voi 
tapahtua, vaikka sääressä olisi infektio. Tämä edel-
lyttää, että murtuman kiinnitys säilyy stabiilina (15). 
On kuitenkin tilanteita, jolloin implantin (ydinnau-
lan) vaihtoa tulee harkita; epätukeva osteosyntee-
si, huono pehmytkudostilanne, potilaaseen liittyvät 
tekijät (alkoholismi, diabetes, tupakointi ja huono 
raajan verenkierto) tai multiresistentti patogeeni 
(15). Antibioottihoitoa tulee jatkaa pitkään, usein 
siihen saakka, kunnes murtuma-alue on riittävästi 
luutunut ja stabiloitunut. Kun murtuma on luutu-
nut, suosituksena on poistaa ydinnaula, jotta vältet-
täisiin infektion uusiminen (27).

Luuinfektioiden hoito on haastavaa. Luuinfek-
tion hoidon kulmakiviä ovat moniammatillinen 
hoidon suunnittelu, perussairauksien optimointi, 
huolellinen infektion laajuuden määrittäminen kat-
taviin kuvantamistutkimuksiin perustuen, tarkka 
mikrobidiagnostiikka, infektoituneen luun ja peh-
mytkudosten laaja kirurginen revisio, usein vanhan 
implantin poisto ja ydinontelon kirurginen puh-
distus, luun- ja murtumien stabilointi nonunion-
tapauksissa, kuolleen tilan eliminointi, kirurgisesti 
puhdistetun alueen pehmytkudospeitto, ja oikeaop-
pinen mikrobiherkkyyteen perustuva antibioottihoi-
to (28,29).

Luutumaton murtuma voidaan stabiloida Ilizaro-
vin rengas eksterni fiksaattorilla, erityisesti tilanteis-
sa joihin liittyy luupuutosta. Toisena vaihtoehtona 
on tehdä vaihtonaulaus käyttäen uutta antibiootti-
pinnoitettua ydinnaulaa (2,30). Mikäli murtuma on 
luutunut, ydinnaulan poisto ja ydinontelon kirurgi-
nen revisio usein riittää (28).

Luuinfektion hoidossa tarvitaan aina kirurgista 
hoitoa ja siihen joudutaan melko usein yhdistämään 
pitkäkin antibioottihoito. Joskus lievemmissä infek-
tioissa yksi puhdistusleikkaus riittää, mutta useim-
miten luuinfektion häätämiseksi potilaalle joudutaan 
tekemään useita leikkauksia sekä ortopedien että 
plastiikkakirurgien toimesta. Kun infektiotilanne on 
rauhoittunut, hoidetaan mahdolliset luupuutokset 
(luunsiirtein) ja stabiloidaan luutumaton murtuma 
(28,29). Lopputuloksen kannalta heti alusta alkaen 
toteutettu oikeaoppinen hoidon suunnittelu on 
oleellista hoidon onnistumisen kannalta. 

Ennuste

Huolimatta intensiivisestä hoidosta, 20-30 %:lla 
hoito epäonnistuu ja infektio uusii (Mouzopoulo-
s2011Injury). Joillakin potilailla, kuten diabeetikoil-
la, hoidon epäonnistuminen voi johtaa amputaatioon 
(31). Ruotsin kansallisen potilasrekisterin (Swedish 
National Patient Register, 1998–2010, n=3777 pa-
tients) mukaan 16 % säären avomurtumaan liitty-
vistä amputaatioista tehtiin kroonisen osteomyeliitin 
vuoksi (32).

Infektion esto

Käyttämällä paikallista antibioottia (antibioottise-
mentti, antibiootilla kyllästetty kollageenihuopa ja 
antibioottipinnotteiset ydinnaulat) yhdessä systeemi-
sen antibioottiprofylaksian kanssa, on infektioiden 
esiintyminen kyetty pudottamaan  Gr III avomurtu-
missa 14,4 %:sta 2.4 %:iin ja Gr IIIB ja C murtumis-
sa yli 31 %:sta 9 %:iin (2). 

Lopuksi

Säärimurtuman jälkeiset infektiokomplikaatiot liitty-
vät useimmiten avomurtumiin, mutta useat muutkin 
tekijät altistavat säärimurtumapotilasta syvälle leik-
kauksen jälkeiselle infektiolle. Komplikaatioille altis-
tavat tekijät pitää tunnistaa ajoissa ja potilas kohtaiset 
tekijät kuten diabetes, tupakointi, alkoholin suurku-
lutus sekä murtuneen säären pehmytkudoksiin liitty-
vät ongelmat on huo mioitava ennen leikkaushoitoa. 
Huolellisella leikkaussuunnitelmalla voidaan vähen-
tää infektioille altistavia riskejä. Syvien infektioiden 
varhainen diagnosointi ja hoito on tärkeää ja infek-
toituneen säärimurtuman hoito vaa tii useimmiten 
moniammatillista erityisosaamista. 
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Infektiokomplikaatiot  -infektiolääkärin näkökulma    
ja yhteistyö plastiikkakirurgin kanssa

Noora Noponen, Teija Puhto 
Oulun Yliopistollinen Sairaala, Kirurgian klinikka

Postoperative infection in orthopaedics is a challenging complication often 
involving an infected and exposed hardware. Multidisiplinary approach where 

-

best possible outcome. 

Johdanto

Kaikkiin kirurgisiin toimenpiteisiin liittyy haavain-
fektioriski. Mahdollinen vierasesine, kuten levy tai 
tekonivel, tekee haavainfektion hoidosta haasteel-
lisempaa. Infektiokomplikaatioiden hoito on par-
haimmillaan saumatonta moniammatillista tiimityö-
tä eri erikoisalojen välillä. Plastiikkakirurgin tehtävä 
on varmistaa riittävä pehmytkudospeitto ja mahdol-
lisimman hyvä toiminnallinen lopputulos yhdessä 
ortopedin kanssa. Hoito ja hoidon aikataulutuksen 
suunnittelu tehdään yhteistyössä ortopedin, plastiik-
kakirurgin ja infektiolääkärin kanssa (1).

Infektion hoidon operatiivisen hoidon kulmaki-
viä ovat hyvä kirurginen puhdistusleikkaus, syvien 
viljelynäytteiden ottaminen, luutumattoman murtu-
man stabiilin osteosynteesin säilyttäminen/saavutta-
minen ja riittävä pehmytkudospeitto (2-4). Potilaan 
perussairauksien hoito ja hoitoon motivointi ovat 
niin ikään tärkeä osa hoitokokonaisuutta. Ensim-
mäisessä puhdistusleikkauksessa haava jätetään usein 
avoimeksi. Kaiken nekroottisen kudoksen poisto on 
tärkeää silläkin seurauksella, ettei haavan suora sulku 
enää ole mahdollista. 

Antibioottihoito

Infektiodiagnostiikan kultainen standardi ovat leik-
kausalueelta otetut positiiviset mikrobinäytteet (bak-
teeri-, sieni- tai pcr-näyte). Etenkin, jos potilas on 
saanut antibiootteja jo ennen näytteiden ottoa, kan-
nattaa ottaa myös bakteeripcr-näyte. Mikäli joudu-
taan toistorevisioihin, otetaan uudet mikrobinäytteet 
jokaisessa revisiossa, koska kontaminaatio uusilla, 
hoidossa käytettäville antibiooteille resistenteillä 
mikrobeilla, on mahdollista. Antibioottihoito koh-
dennetaan näytevastausten perusteella. Antibioot-
tihoito jatkuu siihen saakka, kunnes luutumista on 
nähtävillä. Mikäli infektio relapoi antibiootin loppu-
misen jälkeen, voidaan vierasmateriaali poistaa (4).

Haavan sulku

Haavan sulkuun tulee pyrkiä mahdollisimman pian 
infektiotilanteen ja potilaan yleiskunnon sallies-
sa. Alipaineimuhoitoa voidaan käyttää välivaihee-
na puhdistetun haavan hoidossa. Alipaineimun on 
todettu lisäävän haavan perfuusiota ja angiogeneesiä, 
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vähentävän turvotusta ja, ainakin lyhytaikaisesti käy-
tettynä, suojaavan haavaa kontaminaatiolta. Alipai-
neimuhoito voi parhaimmillaan pienentää defektin 
kokoa ja helpottaa haavan peittoa. Alipaineimuhoi-
toa voidaan käyttää myös suljetun haavan päällä tu-
kemaan haavaa ja vähentämään serooman muodos-
tumista (5,6).

Haavan sulku suunnitellaan potilaskohtaises-
ti. Sulkumetodiin vaikuttavat haavan sijainnin ja 
koon lisäksi potilaan muut sairaudet, potilaan ko-
operaatio, raajan verenkierto ja haavaa ympäröivi-
en pehmytkudosten kunto. Plastiikkakirurgiset re-
konstruktioportaat ovat pääpiirteissään seuraavat: 
sekundaariparaneminen, suora sulku, ihonsiirre, pai-
kallinen kieleke ja mikrovaskulaarinen kieleke. Ali-
paineimua voidaan harkinnan mukaisesti käyttää eri 
sulkuvaihtoehtoja edeltävästi. Ennen haavan sulkua 
tulee varmistaa luutumattoman murtuman osteosyn-
teesin stabiliteetti. Mahdolliset luudefektit tulisi huo-
mioida sulun yhteydessä ja täyttää joko luukorvik-
keilla tai antibioottisementtispacerilla. Tarvittaessa 
tyhjäksi jäävä onkalo (esimerkiksi lonkkanivel teko-
nivelen poiston jälkeen) voidaan täyttää kielekkeellä.

Käytännössä haavan sulku pyritään tekemään yk-
sinkertaisimmalla, mutta turvallisella tavalla haavan 
ja infektion paranemista ajatellen. Vierasesineinfek-
tioissa sekundaarinen paraneminen ei käytännössä 
tule kyseeseen. Haava voidaan sulkea suoraan, mikäli 
kudosta on riittävästi ja kiristyksetön sulku on mah-
dollinen. Ihonsiirrettä voidaan käyttää vitaalille haa-
vapohjalle jos vierasesine on luotettavasti piilossa eikä 
luu- tai jännerakenteita ole paljaana. Pienissä defek-
teissä, joissa ympäröivien pehmytkudosten kunto on 
säilynyt hyvänä, on mahdollista käyttää paikallisia 
ns. random-kielekkeitä kuten rotaatio-tai transposi-
tiokielekettä.

Pienissä ja keskikokoisissa defekteissä voidaan 
usein käyttää paikallisia lihaskielekkeitä. Esimerkke-
jä paikallisista lihaskielekkeistä ovat peroneus brevis 
lateraalimalleolin alueella, gastrocnemius polven 
seudussa ja soleus säären keski- ja alakolmanneksen 
alueella. Kieleke voidaan nostaa myös faskiokutaa-
nisesti päärungosta nousevan perforaattoriverisuo-
nen varassa. Mikäli paikalliset kielekkeet katsotaan 
riittämättömiksi, voidaan haava peittää mikrovasku-
laarikielekkeellä. Mikrovaskulaarikielekevaihtoehto-
ja on useita ja kieleke valitaan haavan lokalisaation 
mukaan. Pyrkimyksenä on riittävä peitto, mahdol-
lisimman pieni ottokohdan morbiditeetti, hyvä toi-
minnallisuus ja raajan muodon säilyttäminen. Mik-

rovaskulaarikielekkeeksi voidaan valita lihaskieleke, 
lihas-ihokieleke tai faskiokutaaninen kieleke. Tarvit-
taessa mukaan voidaan ottaa vaskulaarista luuta. Ve-
risuonisaumat tehdään vamma- ja infektioalueen ul-
kopuolelle.

Lopuksi

Infektiokomplikaatioiden hoito on tiimityötä. Plas-
tiikkakirurgi on olennainen osa haavainfektioita hoita-
vaa tiimiä yhdessä ortopedin ja infektiolääkärin kanssa. 
Potilaan perussairauksien hoitaminen ja hoitoon mo-
tivoiminen ovat tärkeä osa hoitokokonaisuutta. Hyvä 
haavarevisio, stabiili osteosynteesi, murtuman luutu-
misen yli adekvaatti antibioottihoito ja mahdollisim-
man nopea definitiivinen haavan sulku ovat avainase-
massa hyvään hoitotulokseen pääsemiseksi.
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Torsiopoikkeamat – kävely- ja jalkateräongelmat

Tero Klemola
Oulun Yliopistollinen Sairaala, Kirurgian klinikka

progression angle varies also. Torsional asymmetry between lower limbs is also 

components of the lower limb and pelvis (pelvic tilt). This alteration of foot 

torsional profile and produced gait are not fitting together.

Johdanto

Torsioprofiililla tarkoitetaan alaraajan luista kierto-
linjautumista, luun sisäisen kiertymän eli torsion, 
määrää reisiluussa ja sääriluussa. Rotaatiolla tarkoi-
tetaan kahden luun välistä kiertoliikettä, esim. polvi-
nivelessä. Torsioprofiili muuttuu kasvun aikana voi-
makkaasti ja nivelten keskinäiset asennot lukittuvat 
kasvunlinjojen sulkeuduttua. Reisiluun kiertymä mi-
tataan reisiluun kaulan akselilinjan ja reisiluun kon-
dyylien takareunojen muodostaman linjan välisestä 
kulmasta. Sääriluun kiertymä mitataan transmalleo-
laariakselilinjan ja säären proksimaalisten tibiakon-
dyylien takareunan muodostaman linjan välisestä 
kulmasta. Kliinisesti reisiluun kaulakulman mittaus 
voidaan tehdä nk. Craigin testillä (tunnetaan myös 
prominence -testinä). Sääriluun kiertymä voidaan 
mitata transmalleolaari – keskireisilinjaa arvioimalla 
(1). 

Normatiiviset arvot torsioprofiilille vaihtelevat 

iän ja sukupuolen mukaan. Aikuisilla reisiluunkaulan 
anteversion normaaliarvona pidetään 16 ± 7 astetta ja 
tibiatorsion määrä asettuu normaalisti 24 ± 5 asteen 
alueelle. Normaaliarvot vaihtelevat jonkin verran tut-
kimuksesta riippuen (2,3). Viitearvojen ulkopuolella 
ulkokiertoon korostuva torsioprofiili aikaansaa out-
toeing asennon jalkaterässä ja sisäkiertoon korostuva 
torsioprofiili vastaavasti in-toeing asennon (Kuvat 1 
A ja B).

Ihmisen kävelyä on tutkittu pitkään (4-6). 
Morton (7) osoitti jo vuonna 1932, että enemmistöl-
lä väestöstä jalkaterät eivät osoita kävelyssä suoraan 
eteenpäin, vaan jalkaterien avautumiskulma on ylei-
simmin 5-10 astetta kulkusuuntaan nähden. Las-
kennalliseksi optimikulmaksi per jalka bipodaalises-
sa, keskivertoanatomiaan perustuvassa askelluksessa 
Morton (7) määritteli 7,5 astetta. Morton (7) totesi 
myös, että ajalle ominainen tapakulttuuri, kaupun-
kiympäristö, armeija, yms. sekundaaritekijät vai-
kuttavat yksilön käsitykseen ”normaalista jalko-
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Kuva 1 A ja B. A) Out-toeing (alaraajan ulkokierto on korostunut) ja B) in-toeing (alaraajan sisäkierto on korostunut).

jen asennosta” ja siten myös yksilön tapaan liikkua. 
Nykyaikana törmää edelleenkin käsityksiin, joiden 
mukaan kävely- tai juoksutekniikkaa ohjattaessa 
olisi tavoitteellista kääntää yksilön jalkojen asentoa 
suoraan eteenpäin. Jalkojen asentoon puuttumisen 
tulisi perustua kunkin yksilön anatomiaan.

Jalkaterän poikkeuttaminen neutraalista asennos-
ta sisäänpäin (in-toeing) nostaa jalkaterän lateraalis-
ta kuormitusta ja ulospäin kääntäminen (out-toeing) 
lisää mediaalista kuormitusta (8). Jalkaterän asennon 
muuttamisella on osoitettu olevan vaikutusta myös 
lantion kallistumiseen (nk. pelvic tilt) (9).

Kliiniset löydökset

Potilaan jalka-, alaraaja ja/tai alaselkäkipuoire voi joh-
dattaa torsiopoikkeaman jäljille. Esimerkiksi nilkan 

kroonisessa instabiliteetissa supinoiva askellustapa 
on varsin tavallinen kliininen löydös. Supinoivien 
jänteiden (mm. tibialis anterior- ja tibialis posteri-
or-jänteet) liiallisen aktiviteetin taustalta voi löytyä 
torsioprofiilin korostuma ulkokiertoon. Tällöin tor-
sioprofiilin kliinisessä tutkimuksessa tulee esille alen-
tunut reisiluunkaulan anteversio ja/tai tibiatorsion 
korostuminen ulkokiertoon. Tarkempi torsioprofii-
lin mittaus voidaan tehdä torsio-MRI -tutkimuk-
sella. Alaraajan ulkokiertokorostumasta huolimatta 
potilas pyrkii häiriötilassa suuntaamaan jalkaterän 
suoraan eteenpäin (nk. Indian-gait) ja tällöin lonkka 
pyrkii kiertymään sisärotaatioon (7). Alentunut reisi-
luunkaulan anteversio ja/tai ulkokiertoon korostunut 
tibian torsio eivät kuitenkaan mahdollista jalkaterän 
suuntaamista eteenpäin ja tästä syntyy alempaan 
nilkkaniveleen supinaation korostuminen, kun jalka-



Suomen Ortopedia ja Traumatologia  Vol. 40

terää addusoidaan alaraajaan nähden. Ihokovettumat 
jalkapohjissa, eli nk. känsäkartta, kertoo potilaan as-
kellustavasta. Supinaatiohäiriössä paino on siirtynyt 
kontaktivaiheessa korostuneesti jalkaterän lateraa-
liosalle (nk. lateral loading pattern) ja känsät sijait-
sevat tyypillisesti V-metatarsaalin distaalipään ja alus-
taan tukeutuvan I-varpaan IP-nivelen alla (Kuva 2). 
Mikäli em. känsäkartta on nähtävissä ”oireettomalla” 
puolellakin, vahvistaa tämä supinaatiohäiriön merki-
tystä primäärisyynä, esim. toistuviin nilkan nyrjäh-
telyihin liittyen. Tyypillisiä jalkaterän kliinisiä oireita 
supinaatiohäiriössä ovat em. nyrjähtelevän nilkan 
lisäksi mm. akillestendinopatiaoireilu (kantaluun va-
risoituminen), ylemmän ja alemman nilkkanivelen 
kivut (heikentynyt iskunvaimennus, varus -linjautu-
minen), jalkaterän lateraaliset kivut tai rasitusmurtu-
mat (TMT IV-V-kuormitus), metatarsalgia-/Morton 
-löydökset (erityisesti MT III-IV välissä) ja MTP I 
-nivelen toimintahäiriöt (FHL-ylitoiminta: hallux 
rigidus tai hallux valgus). Myös säären anteriorisen 
aition compartment -oireiston taustalta voi löytyä 
jalkaterän kävelyasennon tuottamiseen osallistuvan 
tibialis anterior-lihaksen yliaktiivisuus. Proksimaa-

lisemmin kineettisen ketjun oireina voi supinaatio-
häiriössä olla lisäksi polven mediaalista kipua ja/tai 
lateral thrust -löydöstä, pakaran ulkokiertäjälihasten 
kipuja, SI-nivelen ja/tai alaselän kipuja.

Pronaatiohäiriössä vartalon paino siirtyy koros-
tuneesti jalkaterän mediaaliselle osalle. Jos latuska-
jalkahäiriöön ei liity pohjekireyttä, olisi syytä tutkia 
mahdollinen reisiluunkaulan korostunut anteversio. 
Reisiluunkaulan korostunut anteversio tuottaa kä-
velyyn in-toeing -tyyppistä jalkaterän pyrkimystä 
kääntyä kohti keskilinjaa. Potilas voi kompensoida 
in-toeing asentoa kääntämällä jalkaterää korostunees-
ti ulospäin heilahdusvaiheen aikana (peroneus brevis, 
pikkuvarvasojentajat), jolloin alemman nilkkanive-
len pronaatio korostuu kuormitusvasteessa. Pronaa-
tiohäiriössä känsäkarttalöydöksenä on tyypillisesti II-
metatarsaalin alainen ihokovettuma, sekä I-varpaan 
mediaalireunan sarveistuma. Reisiluun kaulan koros-
tuneesta anteversiosta aiheutuva latuskajalkahäiriö 
on kuitenkin kohtuullisen harvinaista. Korostunut 
reisiluunkaulan anteversio aiheuttaa tyypillisemmin 
patellofemoraalinivelen ongelmia.

Hoidon suunnittelu ja toteutus

Hoidon suunnittelu perustuu hyvään kliiniseen tut-
kimukseen. Torsioprofiilin poikkeamasta aiheutu-
van kävelyhäiriön tai jalkakipuongelman hoidossa 
pyritään potilaan liikkumista ohjaamaan toiminnal-
lisesti kestävälle alueelle alaraajan anatomian edel-
lyttämällä tavalla. Nivelten näkökulmasta kineetti-
sen ketjun nivelten tulisi pystyä toimimaan kävelyn 
aikana ”pelialueella”, ts. millään niveltasolla (lonkka, 
polvi, alempi nilkkanivel, MTP I -nivel) ei jouduta 
nivelen liikealan äärirajoille. Lähtökohtana voidaan 
pitää lantio – alaraaja alueen fysiologista toimintaa. 
Reisiluunkaulan anteversion puuttuessa, potilaan 
tulisi lisätä progressiokulmaa polvitasolta eli kääntää 
koko alaraajaa ulospäin, kunnes esim. retroversiolon-
kan asento korjaantuu anteversion puolelle. Tällöin 
myös lantion anteriorinen kallistuma vähenee ja 
lantion toiminta kävelyssä paranee. Samanaikaises-
ti alemman nilkkanivelen tulisi olla alustaan nähden 
neutraalissa asennossa, jolloin jalkapohjan tasainen 
kuormitus alustaan mahdollistuu (I-metatarsaalin 
distaalinen alustakontakti palautuu ja FHL- ja ti-
bialis anterior -jänteet rentoutuvat). Jalkaterän late-
raalinen kuormitusongelma saadaan näin korjattua 
ja paino kävelyssä ohjattua päkiän ponnistusalueelle 
(I-II metatarsaalit).Kuva 2. Supinaatiohäiriöön liittyvä känsäkartta.
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Jalkinetta voidaan käyttää siltahoitona jalkakipu-
oireen lievitykseen, kunnes kävelyhäiriö on korjau-
tunut harjoittein. Yleisohjeena jalkineeksi on neut-
raali, päkiästä rullaava, tukevapohjainen jalkine, joka 
antaa oirelievitystä kovilla alustoilla liikuttaessa kor-
vatessaan jalan oman nilkka- ja päkiäkeinun toimin-
tavajeen. Pronaatiotuennalla varustettu jalkine tai 
tukipohjallinen on vasta-aiheinen supinaatiohäiriön 
hoidossa.

Alaraajan torsioprofiilin vaihtelu on suurta yk-
silöiden välillä ja siten myös jalkaterien progressio-
kulmat vaihtelevat, jopa yksilön jalkojen välillä (tor-
sioasymmetria). Asiaan perehtynyt fysioterapeutti 
on tärkeä yhteistyökumppani hoidon toteutuksessa. 
Mikäli sisällöltään asianmukainen konservatiivinen 
hoitojakso (3-6 kk) ei riitä helpottamaan potilaan 
oireita, harkitaan operatiivisia vaihtoehtoja. Oleellis-
ta on kuitenkin erottaa kirurgisesti hoidettavan jalka-
terän virheasennon ja kompensoituneen kävelytavan 
aiheuttamat oireet.

Yhteenveto

Torsioprofiilin vaikutusta alaraajan TULES-ongelmi-
en taustatekijänä ei vielä tunneta tarkoin. Sen vaiku-
tus on kuitenkin syytä pitää mielessä jalkaterä-, alaraa-
ja- ja alaselkäongelmien diagnostiikassa ja hoidossa. 
Craigin testi on helppo ja nopea tapa käydä alaraaja-
kohtainen torsioprofiili läpi. Tarkempi määrittely on 
mahdollista tehdä torsio-MRI -tutkimuksella. Mikäli 
tutkija ei ole harjaantunut kävelyn inspektioon tai 
tutkimustilan ahtaus ei mahdollista kävelyn tarkas-
telua, kävelyhäiriöitä voi diagnosoida tarkemmin lii-
kuntafysiologin tekemällä kävelyanalyysitutkimuk-
sella. Haasteena on kävelyhäiriöiden korjaamiseen 
tarvittavan fysioterapian sisältö. Kävelyn häiriötilo-
jen korjaamiseen tarvitaan ammattitaitoista fysiote-
rapiaa, jonka tulisi perustua yksilöllisen anatomian 
edellyttämien kävelymuokkausten ohjaamiseen, ei 
standardinomaiseen käsitykseen ihmisen anatomias-
ta ja liikkumisesta. Alaraajaongelmia hoitavan orto-
pedin on hyvä muistaa, että voimme leikata luita ja 
korjata virheasentoja, mutta emme voi leikata poti-
laan kävelytapaa. 
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Selän sagittaalibalanssin häiriöt

Kati Kyrölä
Keski-Suomen keskussairaala, Ortopedian ja traumatologian klinikka

Spinal sagittal imbalance causes significant disability and loss of health related 

muscular function and general health of the patient. To achieve best surgical 
outcome and to avoid complications related to the sagittal imbalance proper 
imaging and planning of not only spinal but also hip surgery is essential. Clas-
sifications give threshold values for different grades of deformity. Radiographic 
geometric measurements and mathematic algorithms help to identify individual 
skeletal constructs and to restore the alignment both in low-back and deformity 
surgery. 

Alignmentista balanssiin

Sagittaalibalanssi on juurtunut selkäkirurgian ter-
minologiaan pikkuhiljaa viimeisten 10-15 vuoden 
aikana. Aikuisten skolioosien ja sittemmin aikuis-
ten selän deformiteettien rinnalle on keskusteluun 
noussut myös sagittaalisen  tasapainon huomioi-
minen kaikessa rangan luudutuskirurgiassa (1,2). 
Ranskassa on tehty uraa uurtavaa rangan muodon 
normaalivaihtelun, rangan ja lantion välisen yhte-
yden ja kehon tasapainon tutkimusta, merkittävi-
nä tutkijoina Duval-Beaupere, Roussouly, Dubous-
set ja LeHuec ryhmineen. Ranskalaiset kuvasivatkin 
lantion roolin alimmaksi nikamaksi, ”pelvic verteb-
ra”. Amerikkalaiset työryhmät ovat täydentäneet tätä 
keskustelua hieman eri näkökulmasta, esimerkiksi 
Schwab ja Lafage ryhmineen, usein monikeskustöi-
den avulla (ISSG, International Spine Study Group) 
(3). Perinteistä rinta-ja lannerankaan rajattua lasten 
ja nuorten ap-suunnan skolioosikuvaa on seurannut 
koko rangan, kallon, kaularangan ja reisiluun päät 
kattava etu-taka- ja sivusuunnan kuvantaminen ai-

kuispotilailla. Ajankohtainen balanssin tutkimus 
tehdään jo koko vartalon 2D/3D kuvantamisella 
(esim. EOS Imaging, SA, Paris, France) tai dynaa-
misena rangan balanssin tutkimuksena. Kuvantami-
nen on ollut voimakkaasti vaikuttamassa kirurgiseen 
ajatteluun rangan balanssista, ja kuvantamislöydös-
ten korjaamisella on haettu helpotusta potilaiden 
oireisiin. Kuvantaminen kertoo kuitenkin vain ku-
vausasetelman mukaisen staattisen tilanteen luisen 
rangan linjauksesta (alignment), mutta korkeintaan 
välillisesti rangan ja torson funktionaalisesta balans-
sista ja viereisten nivelten toiminnasta. 

Sagittaalibalanssin merkitys    
ja diagnostiikka

Ikääntyvällä väestöllä on kohtalainen määrä vaikei-
ta oireita aiheuttavia monen eri etiologisen syyn syn-
nyttämiä sagittaalisen ryhdin häiriöitä (4). Ikäänty-
minen muuttaa jonkin verran sagittaalista akselia, 
mutta sagittaaliset häiriöt eivät liity automaattisesti 
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korkeaan ikään (5,6). Keski-Suomen keskussairaa-
lan tutkimusaineistossa erikoissairaanhoitoon struk-
turoidun hoidonporrastuksen kautta tulleiden vali-
koitumattomien selkäpotilaiden joukossa 11%:lla oli 
vaikeita sagittaalisen ryhdin oireisia häiriöitä ja koh-
talaisia ryhtimuutoksia todettiin 25%:lla potilaista 
(Kyrölä et al, submittoitu julkaisematon tutkimus). 
Leikkaushoidon arvioon aikuispotilaat päätyvät usein 
muiden oireiden kuin balanssihäiriöiden vuoksi. Ta-
vallisin lähettämisen syy on todettu spinaalistenoosi, 
spondylolisteesit, sekä fasettiartroosiin, diskusdege-
neraatioon ja osteoporoosiin liittyvät ilmiöt. Leikka-
ushoitoa suunniteltaessa kirurgit ottavat vaihtelevasti 
kantaa ryhtihäiriöön, kun potilaan pääasiallinen oire 
on usein paikallinen alaselkäkipu ja radikuloivat ala-
raajaoireet. Kuitenkin on osoitettu, että sagittaalisen 
alignmentin ja kompensaatiomekanismien arviointi 
sekä optimaaliseen pelvisen insidenssin mukaiseen 
lanneselän lordoosiin pyrkiminen jo alaselän dekom-
pressio- ja luudutuskirurgiassakin on merkityksellistä 
(7). Lordoosin kaarros ei jakaudu tasaisesti koko lan-
neselän alueelle, vaan on ellipsimäinen siten että 2/3 
lordoosista on L4-S1 välillä (1).

Lanneselän instrumenttiluudutuksen jälkeiselle 
spondylodeesin viereisen välin (adjacent level) pet-
tämiselle altistavat deesin pituus yli 3 väliä, sagittaa-
lisen alignmentin puute, fasettivaurio, korkea ikä ja 
deesin yläpuolinen degeneraatio (8) eikä mini-inva-
siivisilla tai dynaamisilla fuusioilla ole riskiä pystytty 
pienentämään (8,9). 

Kuvantamisrutiineilla on suuri ajattelua ohjaava 
merkitys. Laadukkaan, vakioidun ryhtikuvan otta-
minen vaatii kirurgin ja kuvantamisyksikön yhteis-
työtä ja ryhdin rutiininomaista arviointia, kuten 
esim. polven tekonivelkirurgiassa. Erilaisin kuvaus-
asetteluin saadaan hieman erilainen kuva balanssista, 
ja kuvausmetodin harha todelliseen seisomatasapai-
noon tulee tiedostaa lantio-rankamittauksia tehtäes-
sä. Kooste rangan ryhdin kuvantamisesta perintei-
sillä selän digitaalisilla röntgenlaitteilla on julkaistu 
SOT 2/2012. Kuvantamisen lisäksi olennainen mer-
kitys on potilaasta tehtävillä kliinisellä havainnoilla 
seisoma- ja kävelyasennon sekä kompensaatiomeka-
nismien toteamiseksi. Muista alaraajanivelistä tulevat 
ryhtivirheet tulee huomioida ja tietoisesti etsiä todel-
lista vain rankaperäistä virheasentoa. Eri syistä joh-
tuvat raajojen pituuserot tulee huomioida, ovatko ne 
dynaamisia vai ankyloituneita, ja ovatko ne pysyviä 
vai muutosta odottavia, esim. tekoniveltä odottavat 
lonkan ja polven artroosin aiheuttamat ankyloosit. 

Pysyvät deformiteetit anomalioiden tai traumojen 
jälkeen tulee tutkia potilaiden pysyvien päivittäiskäy-
tössä olevien apuvälineiden (proteesit, ortopediset 
kengät jne.) kera. 

Spinaalistenoosi voi kivun väistöllä aiheuttaa 
tyypillinen toiminnallisen sagittaalisen balanssin 
häiriön, joka tulee erottaa primaarin sagittaalisen 
alignmentin häiriöstä. Erotuksena sagittaaliryhtiä 
muuttavasta deformiteetista, stenoosin väistön aihe-
uttama lievä tai enintään kohtalainen sagittaalinen 
häiriö ei aktivoi tyypillisiä ryhdin menetyksen kom-
pensaatiomekanismeja kuten lantion retroversiota, 
torakolumbaalista lordosoitumista tai rintarangan 
hypokyfotisoitumista. Vasta kun deformiteetti ste-
noosin ohella on kohtalainen tai vaikea, sagittaalisen 
ryhdin ja näköhorisontin ylläpitämisen tarve ylittää 
tarpeen väistää hermopuristuskipua, tyypilliset kom-
pensaatiomekanismit näkyvät kuvantamisessa (10) 
ja potilaiden toimintakykyhaitta on usein laajempi 
kuin pelkkä MRI-radiologinen stenoosilöydös voisi 
selittää.

Mittauksia ja matematiikkaa

Vanhimmat koko rangan kuvasta tehdyt mittaukset 
ovat koronaalisuunnan Cobbin kulman  määritykset 
lasten ja nuorten skolioosien yhteydessä selkä kyfoo-
sikulman mittaus sagittaalisuunnassa. Aikuisten selän 
3D deformiteettia kuvaamaan on syntynyt lukuisa 
joukko muuttujia, joista vain muutamat ovat vakiin-
tuneet kliiniseen päätöksentekoon.

Selkärangan sagittaalista alignmentia mitataan 
pään ja rangan asennon etäisyys- ja kulmamittauksil-
la joista osa on absoluuttisia kulmamittoja (lordoosi 
ja kyfoosi) ja osa referoidaan pysty- tai vaakalinjaan. 
Keskeisenä ilmiönä kaularangassa mitataan katseho-
risontin säilymistä ja siihen liittyviä kompensatorisia 
asentomuutoksia. Pään ja kaularangan vertikaalis-
ta tasapainoakselia voidaan referoida C2 nikamas-
ta joko C7, T1 tai S1 nikamien taka-yläkulmaan 
(11,12) (Kuva 1a). 

Klassinen sagittaalibalanssin kuvaaja SVA mita-
taan vaakaetäisyytenä C7 nikamasolmun vertikaali-
viivan ja S1 nikaman taka-ylänurkan välisenä etäi-
syytenä. Etäisyysmitat ovat kulmamittoja herkempiä 
virhelähteille, ja ylävartalon sagittaalista tasapainoa 
mitataan myös eri kulmamitoilla: TPA, T1 ja T9 SPi. 
Rintarangan kyfoosia (TK) tulkittaessa tulee aina sel-
vittää, millä metodilla mittaus on tehty. Tavallisimpia 
mittaustapoja on kyfoosialueen ylemmän nikaman 
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yläpäätelevyn ja alemman nikaman, yleensä T12, 
alapäätelevyn muodostama kulma. Yläreferenssi voi 
vaihdella T1-T4 nikamien välillä (Kuva 1b). Leika-
tussa rangassa seurataan proksimaalisen junktion ky-
foosia (PJK) ja se mitataan 3 nikaman matkalta, UIV 
alapäätelevyn ja 2. instrumentoimattoman nikaman 
yläpäätelevyn välisenä kulmana. 

Lannerangan lordoosi mitataan TK:sta poiketen 
kahden yläpäätelevyn väliltä, L1 ja S1 yläpäätelevyil-
tä. Sacrumin yläpäätelevy on tärkeä referenssialue 
useille spinopelvisille mittauksille ja sen visualisoitu-
minen ryhtikuvantamisessa tarkkana ja ilman rotaa-
tiovirhettä on olennaista mittausten onnistumiselle. 
Yli 20 asteen rotaatiovirhe sagittaalikuvassa antaa mer-
kittävästi virheelliset mittausarvot (13). S1 nikaman 
taka-ylänurkka, päätelevyn keskipiste ja viistous (SS) 
toimivat referenssinä LL, SVA, PI, PT, TPA-mitta-
uksille (Kuva 1b). Kun potilaalla on kuusi mobiilia 
lannetyyppistä nikamaa, mittausten suorittamisel-
le ei ole selkeää algoritmia, onko referenssinä L6 vai 

S1 päätelevy. Transitionaalisia L6-nikamia, joissa on 
Castellvi-luokituksen ≥ 2 tyypin transitioita, on em-
piirisesti kohdeltu liikkumattomina nikamina, ja mit-
taukset referoitu alimpaan täysin liikkuvaan väliin.

Aikuisten selän deformiteettien vaikeusasteen ar-
vioinnissa ja kliinisten hoitopäätösten tukena eniten 
referoitu luokitus on SRS-Schwab aikuisdeformiteet-
tiluokitus (14,15). Luokituksesta on myös julkaistu 
alustavia tutkimuksia pelkkiin sagittaalimuuttujiin 
rajatusta versiosta, joka vaikuttaisi toimivan koko 
luokituksen suuntaisesti mutta olisi kliinikolle käyt-
tökelpoisempi (Boissiere et European Spine Study 
Group: SRS-kongressiabstrakti n:o 126, 2016, Kyrölä 
et al. submittoitu julkaisematon tutkimus). Luokitus 
ja 3-portaiset raja-arvot perustuvat radiologisten mit-
tojen ja potilaiden raportoiman HRQoL mittareiden 
tuloksen väliseen suhteeseen. Luokituksen sagittaa-
limuuttujat ovat SVA (alle 4 cm, 4-9,5 cm, yli 9,5 
cm), PT (alle 20°, 20-30°, yli 30°), PI miinus LL-
epäsuhta (alle 10°, 10-20°, yli 20°) (14). Sittemmin 

Kuva 1. Sagittaalisten parametrien mittaus kaularangasta (a), rinta- ja lannerangasta (b) (9). 



Suomen Ortopedia ja Traumatologia  Vol. 40

sama tutkijaryhmä on myös testannut viitearvot SVA 
ohella TPA-kulmalle, joka kuvaa vartalon sagittaalis-
ta alignmentia mutta on vähemmän herkkä raajojen 
pituuserolle tai lonkkien ja polvien fleksioasennolle. 
ODI-toimintakykymittariin ja SRS-22 HRQoL mit-
tariin suhteutettuna TPA raja-arvoiksi Schwab-La-
fage tutkijaryhmä esittää: normaali tai lievä muutos 
TPA <14°, kohtalainen muutos TPA 14-19° ja vaikea 
muutos TPA 20° tai yli (16). Kirurgisen hoidon ta-
voitteena on TPA-kulman palautuminen alle 14 
asteen. 

Rangan sagittaalisista muuttujista ainoastaa PI, 
pelvinen insidenssi, säilyy lähes muuttumattoma-
na aikuisiällä ellei ristiluuhun kohdistu deformoivaa 
traumaa (17,18). 

Kirurgisen alignmentia muuttavan toimenpiteen 
suunnittelussa yleensä referoidaan vakiona säilyvään 
PI-arvoon tai kirurgin toimenpiteillä hallittavissa 
oleviin TK ja LL-muuttujiin. Näihin vaikuttamalla 
voidaan muuttaa sagittaalista tasapainoa (SVA, TPA) 
ja toimintakykyä heikentäviä kompensaatiomekanis-
meja (suuri PT, torakolumbaalinen lordoosi). LL pa-
lauttaminen yksilölliselle anatomiselle viitealueelle 
on olennaisin tavoiteltava muutos sagittaalisen kor-
jauksen jälkeisen hyvän toimintakykytuloksen saa-
vuttamiseksi (19). Käytännön leikkaussuunnitteluun 
useita balanssiin vaikuttavia muuttujia huomioivat 
algoritmit ovat liian työläitä, kuten Lafage et al. (20) 
kuvasivat leikkaustulosta ennustavan kaavan: SVA = 
–52.87 + 5.90 x PI –5.13 x (Maksimaalinen LL) – 
4.45 x PT – 2.09 x (Maksimaalinen TK) + 0.566 x 
(Ikä). Rose et al. julkaisivat kliiniseen työhön sovel-
tuvamman sagittaalisen balanssin palautumista hyvin 
ennustavan kaavansa (21) ”Kim formulan” PI + LL + 
TK ≤ 45°.  Inami et al. laskivat sagittaalisen häiriön 
keskeisen muuttujan, PI-LL suhteen yksilölliseksi 
optimiksi ODI ja HRQoL-mittareihin vertaamalla: 
PI-LL =  0.41PI – 11.12, leikattujen aikuisdeformi-
teettien aineistossa (22). Diebo et al. julkaisivat klii-
nisesti selkeän linjauksen, jossa matalan PI:n potilaat 
hyötyvät suuremmasta LL-muutoksesta (LL = PI + 
10°) ja potilailla joilla on suuri PI, toimii paremmin 
kaava LL = PI – 10°. Potilaat, joilla on suuri TK, 
myös vaativat teoreettista suuremman LL-korjauksen 
kompensoidakseen rintarangan hyperkyfoosia. Yh-
teenvetonaan tutkijat esittivät selän alignmentin kor-
jausmatematiikaksi Schwabin työryhmän laatiman 
kaavan: LL =  (PI + TK)/2 + 10  (23). 

Aikuisten selän deformiteettikirurgian 
erityispiirteitä

Aikusten selän deformiteettien kirurginen hoito 
tuottaa hyviä tuloksia toimintakyky- ja  HRQoL-
mittareilla arvioituna, kun potilasvalinta raskaaseen 
kirurgiaan on oikea (24). Deformiteetin aiheuttama 
yleinen terveyshaitta HRQoL mittareilla on saman-
tasoinen kuin syövällä, diabeteksella tai sydänsaira-
uksilla (25). Potilaalla tulee olla henkistä ja fyysistä 
kapasiteettia toipua ja ko-operoida raskaan hoitopro-
sessin läpi. Deformiteettikirurgiaan liittyy enemmän 
suoria kustannuksia kuin alaselän luudutuskirurgi-
aan leikkausajan, implanttien, sairaalassaoloajan ja 
työikäisillä pidempien sairauspoissaolojen kautta. 

Kirjallisuuskatsauksessa vuodelta 2015 Sciubba 
ja ISSG raportoivat deformiteettikirurgiaan liittyvät 
varhaiset ja myöhäiskomplikaatiot (26). 11 300 poti-
laan monikeskusaineistossa 3 kk sisällä leikkauksesta 
merkittäviä (major) komplikaatioita oli 18.5%:lla, vä-
häisiä (minor) 15.7 %:lla ja myöhäiskomplikaatioita 
ilmeni keskimäärin 20.5%:lla leikatuista deformitee-
teista. Pääasialliset merkittävät komplikaatiot olivat: 
hermon toimintahäiriöt 3.1%, määrittelemätön var-
haisen uusintaleikkauksen vaativa komplikaatio 3.0 
%, syvä haavainfektio 2.4 %, kaikki hengitysfunk-
tion komplikaatiot yhteensä 2.1%, instrumentaati-
on tai luusiirteen ongelma 1.3 % ja merkittävä vuo-
tokomplikaatio 1.2%. Vähäisistä komplikaatioista 
tavallisimpia olivat ”määrittelemättömät tai muut” 
3.1%, duravaurio 3.0%, ileus tai muu gastrointes-
tinaalinen ongelma 2.1%, ohimenevä neurologinen 
puutos 1.5%, pinnallinen ei operatiivisesti hoidettu 
infektio 1.0%, kardiorespiratoriset lievät ongelmat 
1.0%, syvä laskimotukos 0.7%.

Myöhäiskomplikaatioista tavallisimpia olivat luu-
tumattomuus ja pseudoartroosi 7.6%, instrumentaa-
tion tai luusiirteen mekaaninen pettäminen 3.3 %, 
PJK (yli 10° kyfoosi UIV – UIV+2 välillä tai yli 10° 
muutos lähtötilanteeseen) 2.9 %, deesin yläpuoli-
sen välin (adjacent level) degeneraatio 2.7%, poistoa 
vaativa implanttiin liittyvä oire 2.0%. Kaularangan 
virheasentojen kehittyminen deformiteettikirurgian 
jälkeen on todennäköisempää, jos lähtötilanne on 
jo epäedullinen. Passias et al. kuvasivat kaularangan 
alignmentia T1Slope – CL 0°- 20°, C2-C7 SVA 0 – 
40 mm ja C2-C7  lordoosi >0° viiterajojen avulla. 
Ne potilaat, joilla kaikki kolme alignmentin kuvaajaa 
eivät olleet viitealueella, olivat suurimmassa riskissä 
kehittää kaularangan virheryhdin 2 vuoden kuluessa 
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torakolumbaalisesta deformiteettikorjauksesta (12).
Hyvällä kuvantamisella, suunnittelualgoritmilla 

(27) ja potilasvalinnalla voidaan minimoida riskit ja 
valita potilaat, jotka saavat terveyshyötyä myös ras-
kaasta kirurgiasta, jonka toipilasaika on pitkä (24). 
Pelkkä kirurgin kokemus, vakiintuneet leikkausase-
telmat tai tehtyjen leikkausten määrät eivät takaa 
onnistunutta lopputulosta, vaan tarvitaan huolellis-
ta fokusoitumista jokaisen korjattavaan deformitee-
tin ominaisuuksiin, koska epätyydyttävä korrektio ei 
palauta potilaan toimintakykyä ja elämänlaatua toi-
votulla tavalla (28). 

Lonkka ja selkä

Erotusdiagnostista päällekkäisyyttä tulee ajoittain 
lonkka-selkäoireiden yhteydessä. Useat kliinikot tun-
tevat havainnon, kuinka paikallinen selkäkipu hel-
pottaa kun vaikeaoireiseen lonkan nivelrikkoon ase-
tetaan tekonivel. Weng et al. totesivat, että selkäkivut 
helpottivat kaikilla joilla lonkan artroosin yhteydessä 
oli paikallinen selkäkipu, ja osittain myös niillä joilla 
selkäkivun lisäksi oli varsinainen selkäsairaus, esim. 
spinaalistenoosi (29). He tulkitsivat yhden vuoden 
tulosten perustella, että paikallisen selkäkivun hel-
pottuminen liittyi sagittaalisen ryhdin paranemiseen 
tekonivelen asennuksen jälkeen. Eyvazov et al. tutki-
vat samaa aihetta 6 kk kohdalla, havaiten myös selkä-
kivun lievittymisen, mutta ilman merkitsevää muu-
tosta sagittaalisessa ryhdissä (30). Sagittaalinen häiriö 
voi olla sekä itsenäinen ilmiö, mutta myös spinaalis-
tenoosin kompensoiva oire tai ankyloivan lonkka-ar-
troosin aiheuttama ”lantionikaman” toimintahäiriö. 

Jos potilalla on hankala radikuloiva selkä-alaraa-
jaoireisto ja pareesi, on suositeltavaa hoitaa hermoki-
pu ennen lonkka-artroosin hoitoa. Sen sijaan oirei-
sen ja liikerajoitteisen lonkka-artroosin hoito ensin 

potilailla, joilla on paikallinen selkäkipu tai korkein-
taan kohtalaisesti oireileva spinaalistenoosi voi lie-
vittää myös selkäoireita pelkällä tekonivelen asenta-
misella. Jos potilas jää tekonivelleikkauksen jälkeen 
oireilemaan lonkkakivuksi kuvaamiaan oireita, on 
perusteltua tehdä tekonivelselvittelyjen lisäksi selkä-
tutkimukset hermopuristusperäisen kivun selvittä-
miseksi (31). Varsin usein pitkittynyt ”lonkkakipu” 
on pakaran ja ison sarvennoisen alueen radikulaa-
arikipua. Tosin Chimenti et al totesivat, että selkä-
kivun lievittyminen lonkkaleikkauksen jälkeen oli 
vahvasti riippumainen ulkomedisiinisistä ja selkään 
liittymättömistä syistä: vuosiansioista, koulutusta-
sosta, hyvästä terveysvakuutuksesta (USA), oireisten 
muiden nivelten määrästä ja yleisestä sairastavuudes-
ta (32).

Tekoniveliä asennetaan myös potilaille, joilla on 
jo tiedossa ankyloitunut, luudutettu tai deformoitu-
nut ranka ja siihen liittyviä muutoksia lantion asen-
nossa ja kävelyfunktiossa. Pelvinen insidenssi (PI) voi 
vaihdella 35-85° välillä (18). Korkean PI:n potilail-
la on yleensä myös suurempi lanneselän lordoosi ja 
siten lonkkanivelellä on teoreettisesti laajempi eks-
tensio- ja lantiolla suurempi retroversiopotentiaali 
kuin pienen PI:n henkilöillä. Tämä vaikuttaa myös 
lonkan liikeratoihin ja toiminnallisen impingemen-
tiin mahdollisuuteen. Acetabulumin luonnollinen 
anterversio vaihtelee PI mukaan (33) (Kuva 2).

Blizzard et al. totesivat kohonneen varhaisen 
riskin 3 kk THA leikkauksesta tekonivelen sijoil-
taan menoon, acetabulumkomponentin ongelmiin, 
periproteettiseen murtumaan ja varhaisen revisi-
on tarpeeseen potilailla joilla on selän deformiteet-
ti (31) suosittaen kupin asemointia seisaallaan ku-
vatusta lantiokuvasta. Kupin asemoinnin ongelmat 
liittyvät lantion kohonneeseen PT-arvoon ja siihen, 
että ennen deformiteetin korjausta ja lantion kom-

Kuva 2. Lonkkamaljakon anteversion vaihtelu pelvisen insidenssin (PI) mukaan (30). 
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C2 Cervical vertebra n:o 2 

Cobb kulma

SVA 

PT 

PI 

LL 

PI-LL PI miinus LL °

SS

TPA 

T9SPi 

Proximal junctional kyphosis °

PJF Proximal junctional failure °

LIV Lowest instrumented vertebra

CBVA             

SLS

CL

CPL

Total knee arthroplasty

Total hip arthroplasty

SRS-22 Scoliosis Research Society questionnaire version 22

Taulukko 1. Sagittaalibalanssiin liittyvät lyhenteet.
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pensatorisen retroversion palautumista acetabulum-
komponentti on asennettu liian suureen anterver-
sioon (33-35). Schwabin luokituksessa PT >30° on 
raja-arvo merkittävälle lantion retroversiolle, jolla on 
vaikutusta myös THA kannalta. Phan et al. suosit-
tavat Taulukon 2. mukaista muutosta kupin ante-
versioon rangan joustavuuden ja balanssin mukaan 
jaoteltuna (36). Selkä- ja lonkkaortopedin yhteistä 
suunnittelua on hyvä hyödyntää tilanteissa, joissa 
ranka on jo leikattu ja jäykkä, tai rankaan suunnitel-
laan korjausleikkausta, jonka odotetaan muuttavan 
lantion ja tekonivelen kupin asemaa (20,34), koska 
kupin anteversio on lähes 1:1 riippuvainen muu-
toksesta pelvic tilt (PT) arvossa (34).  Lazennec et 
al. havaitsivat myös, että jäykistynyt tai luudutettu 
lumbosakraalinen junktio ovat merkittävä riskiteki-
jä lonkan tekonivelen subluksaatiolle ja luksaatiolle 
siirryttässä seisaalta istumaan acetabulumin antever-
sion asentoriippuvaisen vaihtelun rajoittuneisuuden 
vuoksi (33). 

Selkä, polvi ja raajan pituusero

Myös polven vaikea artroosi ja virheasennot vaikut-
tavat selän ja koko kehon sagittaaliseen ryhtiin (37) 
(Kuva 3). Selkäranka toimii ensisijaisena kompensaa-
tion lähteenä seisomatasapainoa haettaessa, ja tilan 
edetessä kompensaatio jatkuu lonkan fleksiona ja 
lantion anteversiona. Ensisijainen hoitoon hakeutu-
misen syy voi olla selkäkipu, vaikka primaari alaselän 
patologia ei selitä syntynyttä balanssihäiriötä.

Raajan pituusero ja toimintahäiriö voi aiheutua 
myös polvea distaalisemmista nivelistä, traumojen 
jälkitiloista tai kasvuhäiriöistä. Vasta yli 9 mm pituu-
seron on todettu vaikuttavan selän funktioon, mutta 
seisomatyöläisillä on todettu suomalaisessa aineistos-
sa jo 6 mm eron aiheuttavan selkäoireita (38). Ala-
raajamuutokset vaikuttavat todennäköisimmin mo-
biiliin rankaan toiminnallisen kuormituksen kautta. 
Fiksoitu lantion virheasento ei aiheuta samalla tavalla 
selän kiputiloja kuin dynaaminen asymmetria, mutta 
selkä – alaraajalöydösten kausaliteetti voi olla joskus 
vaikea osoittaa (39). Tutkimustietoa lonkkanivel-
tä distaalisemman alaraajan patologian vaikutusesta 
rangan sagittaaliseen ryhtiin on niukasti. 

Neuromuskulaarinen sagittaalibalanssi  
ja neurologiset sairaudet

Rangan neuromuskulaariseen balanssiin vaikuttavat 
näköaisti, vestibulaarielimen toiminta, lihasmassan 
määrä ja toiminta. Ikääntymisen myötä tapahtuu 
myös sentraalista rappeumaa ja kudosten kyvyttö-
myyttä sopeutua kehossa tapahtuviin muutoksiin 
(40-42), esim. laajoihin rangan ryhdin korjauksiin. 
Myös riittämätön sensorisen feedbackin puute voi 
johtaaa Charcot-jalan destruktion tapaiseen deesiä 
ympäröivien välien nopeaan tuhoutumiseen. Ennen 
raskasta ryhtikorjausta tulisi laajasti arvioida potilaan 
neurologinen toimintakapasiteetti ja palautumisky-
ky. Iäkkäillä potilailla muistisairaus ja yleinen seni-
liteetti voi antaa viitettä huonosta paranemiskapasi-
teetista, vaikka arkielämän toimintakyky olisi vielä 
kohtalaisen hyvä. 

Neuromuskulaariset sairaudet voivat vaikuttaa 
merkittävästi kykyyn hallita torson lihaksia ja johtaa 
sekä sagittaalisen että koronaalisen ryhdin mene-
tykseen ilman varsinaista selkärangan patologiaa. 
Tuolloin ryhtivirhe on tyypillisesti pitkältä matkal-
ta kaatava (Pisa-syndrooma), ei niinkään skoliootti-
nen tai kyfoottinen ja rangan radiologinen kuva voi 
olla hyvinkin viaton. Neuromuskulaarisen hallinnan 
puute rangassa on vaikeasti hallittavissa pelkkää ra-
diologista linjausta korjaamalla, ja silloin selkäkirur-
giaan liittyy enemmän mekaanisia komplikaatioita 
kuin neurologisesti terveillä potilailla. 

Peruskuvantamiset eivät aina riitä analysoimaan 
mikä osuus ryhdin virheestä tulee neuromuskulaa-
risen hallinnan putteesta ja mikä osuus on rangan 
paikallisella degeneraatiolla. Myös alkuvaiheessa 
fleksiibeli rangan virheasento voi kuormitettuna no-
peasti degeneroitua joustamattomaksi muutokseksi 
joka vaatii paitsi rangan tuennan, myös virheasennon 
korjauksen. Täydennyskuvantamisena käytetään si-
vutaivutus (lateral bending) ryhtikuvia etu-takasuun-
nassa, sekä kyfoottisten ja deformien tasojen yksilöl-
lisiä kiilauskuvia (SOT 2/2012). Rajatut leikkaukset 
rangan skeletaalisen patologian mukaan eivät auto-
maattisesti toimi samoilla paikallisilla kuvantamis-
löydöksillä ja voivat johtaa tarpeeseen jatkaa rangan 
fuusiota koko torakolumbaalirangan alueelle, vaikka 
lähtötilanteessa balanssi olisi hyvä. Myös mikrokirur-
gisten toimenpiteiden jälkitilat voivat olla mekaani-
sesti komplisoituvia kun rangan neurologinen hal-
linta puuttuu (43). Lanneselän lordoosin ja lantion 
parametrien säilyminen on erityisen tärkeää lihasdy-
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Kuva 3. Polven fleksiovirheasennon merkitys selän sagittaaliseen balanssiin SVA-mittauksella (16,34). 

Balansoitu ryhti Balanssi häiriintynyt

Joustava ranka Acetabulum kupin anterversio 
TAI

vähennä kupin anteversiotaJäykkä 
ranka

Acetabulum kupin anteversio 

Taulukko 2. Lonkan acetabulumkomponentin asentosuositus sagittaalisten deformiteettien yhteydessä Phan et 
al. mukaan (33).
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strofioita sairastavilla potilailla ylävartalon stabilitee-
tin, rintarangan normaalin kyfoosin ja balanssin säi-
lyttämiseksi (44). Hyvä potilasvalinta ja –informaatio 
leikkausten suunnittelussa ovat olennaisia kun poti-
laalla on neuromuskulaarinen sairaus, siihen liittyvää 
torson hallinnan häiriötä tai nopeasti progredioiva 
taudinkuva. Ennen leikkaushoitojen suunnittelua 
tulee tehdä kaikki hoitoponnistelut perussairauden 
oireiden lievittämiseksi. 

Parkinsonin tauti on tavallisin aikuisten neuro-
degeneratiivinen sairaus selkäkirurgin näkökulmasta. 
Jopa kolmanneksella potilaista taudinkuvaan kuulu-
vat asentohäiriöt kuten pään antecollis-asento, Pisa-
syndrooma ja kamptokormia (45). Modernit hoito-
keinot, esim syväaivostimulaattori ja botuliinihoidot 
tulee arvioida ennen kuin vaikeaa neuromuskulaa-
rideformiteettia korjataan kirurgisesti. Myös MS-
taudin, myastenia graviksen, aksiaalisen ja muiden 
myopatioiden sekä harvinaisempien neurologisten 
sairauksien yhteydessä voi ilmetä selkämanifestaatioi-
ta torson lihashallinnan puutteen vuoksi. Selkäorto-
pedin ja neurologin on tärkeä havaita milloin ryhdin 
hallinnassa on ilmeinen neurologinen komponent-
ti, vaikka sairaudelle ei olisi vielä pystytty antamaan 
nimeä.

Yhteenveto

Vartalon sagittaalinen balanssi vaikuttaa merkittä-
västi elämänlaatuun ja toimintakykyyn. Selkärangan 
ja lantion radiologisen alignmentin mittaaminen on 
vain yksi osa balanssin määrittelyä ja hoitopäätöksiä 
tehtäessä tulee huomioida myös muut balanssiin vai-
kuttavat tekijät. Rangan ja lonkkien leikkaushoidossa 
on hyödyllistä arvioida radiologisen alignmentin va-
riantit varhais- ja myöhäiskomplikaatioiden vähentä-
miseksi. 
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Olkapään degeneratiivisen kiertäjäkalvosinrepeämän hoito

Juha Paloneva
Keski-Suomen keskussairaala

Most rotator cuff tendon tears of the shoulder are degenerative. The incidence 
of rotator cuff repair in Finland has been among the highest in the world. The 

compared rotator cuff repair to physiotherapy. These trials show that the results of 

a non-operative approach including therapeutic excercises is advocated as the 

Johdanto

Tämä katsaus käsittelee ensisijaisesti rappeumaperäi-
sestä syystä syntyneen läpäisevän kiertäjäkalvosinjän-
nerepeämän hoitoa. Valtaosa repeämistä on rappeu-
maperäisiä (1). Repeämien esiintyvyys lisääntyy iän 
myötä. Läpäiseviä repeämiä on valikoimattomassa 
väestössä todettu noin neljänneksellä 60-vuotiaista ja 
puolella 80-vuotiaista (2). 

Oireilevan rappeumaperäisen jännevaivan tyyp-
pioire on levossa tai rasituksessa (erityisesti vaaka-
tason yläpuolisissa liikkeissä) ilmenevä kipu. Kipu 
paikantuu usein olkapään ulkosivulle ja olkavarren 
yläosan alueelle. Läpäisevään repeämään liittyviä 
oireita ovat myös aktiivisen liikelaajuuden rajoittu-
minen ja voiman heikkeneminen (3).

Määritelmiä

Kiertäjäkalvosinjänteen läpäisevällä repeämällä (lä-
pirepeämällä) tarkoitetaan koko jänteen paksuuden 

käsittävää repeämää, joka yhdistää nivelontelon ja ol-
kalisäkkeen alaisen tilan toisiinsa. Totaalirepeämällä 
tarkoitetaan jänteen koko kiinnitysalueen (antero-
posteriorisuunnassa) käsittävää repeämää. Massiivire-
peämässä on kyseessä laaja, vähintään kahden kiertä-
jäkalvosinlihaksen jänteen kiinnittymisalueen kattava 
totaalirepeämä. Osittaisella repeämällä (osarepeämä, 
ei-läpäisevä repeämä) tarkoitetaan repeämää, joka 
ei ulotu koko jänteen paksuuden läpi. Kiertäjäkal-
vosinartropatiassa on kyse tilanteesta, johon liittyy 
massiivinen kiertäjäkalvosimen repeämä, olkaluun 
nouseminen ylös olkalisäkkeen alapintaa vasten sekä 
olkanivelen nivelrikkomuutokset (3).

Leikkausmäärät

Kiertäjäkalvosinrepeämän korjausleikkausten määrät 
ovat Suomessa olleet väestöön suhteutettuna maail-
man korkeimpia (4,5). Leikkausmäärät ovat nousseet 
jyrkästi vuoteen 2011 saakka, jonka jälkeen ilmaan-
tuvuus on kääntynyt laskuun (5). Leikkausmäärien 
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kasvun taittuminen saattaa selittyä näytöllä, jonka 
mukaan leikkaushoidon tulokset eivät ole ylivertaiset 
konservatiiviseen hoitoon verrattuna.

Mitä RCT:t kertovat?

Kiertäjäkalvosinrepeämän korjauksen tehosta verrat-
tuna konservatiiviseen hoitoon on julkaistu kolme 
RCT-tutkimusta. Norjalaisessa Moosmayerin ym. 
tekemässä tutkimuksessa kiertäjäkalvosinkorjauksen 
ja fysioterapian tehoa verrattiin toisiinsa tutkimusai-
neistossa, joka koostui potilaista, joilla oli pieni tai 
keskikokoinen jännerepeämä. Vaiva potilailla alkoi 
joko tapaturman jälkeen tai ilman tapaturmaa. Kier-
täjäkalvosinkorjaus tuotti vuoden seurannassa Cons-
tant scorella mitattuna (paras tulos = 100 pistettä) 
13 pistettä ja kivussa (VAS, max 10 cm) 1,7cm eron 
leikkausryhmän hyväksi. Ero oli tilastollisesti mer-
kitsevä ja se saattaa olla myös kliinisesti merkittävä. 
Viiden vuoden seurannassa ero kuitenkin kapeni klii-
nisesti merkityksettömäksi (6,7). Suomalaisessa Kuk-
kosen ym. satunnaistetussa, vertailevassa tutkimuk-
sessa ilman tapaturmaa syntyneiden jännerepeämien 
hoidossa fysioterapia ja jännekorjaus olivat yhden 
ja kahden vuoden seurannassa Constant scorella ja 
kivulla mitattuna yhtä tehokkaita (8,9). Hollantilai-
sessa Lambers Heerspinkin ym. tutkimuksessa leik-
kauksen ja konservatiivisen hoidon välille ei saatu 
Constant scorella mitattuna eroa rappeumaperäisten 
ilman tapaturmaa syntyneiden kiertäjäkalvosinrepe-
ämien hoidossa. Kipu kuitenkin väheni (VAS) 1,0 
cm ja toiminnallinen haitta (VAS) 1,4 cm enemmän 
leikkausryhmässä vuoden seurannassa (10). Tutki-
musaineisto jäi pieneksi potilaiden rekrytointivai-
keuksien vuoksi. Johtopäätöksenä on, että leikkaus-
hoidolla ei saavuteta aktiivista terapeuttista hoitoa 
sisältävään konservatiiviseen hoitoon verrattuna yli-
vertaisia tuloksia ja julkaistujen tutkimusten tulok-
sissa on jonkin verran ristiriitaa.

Näistä kolmesta tutkimuksesta tehdyn meta-ana-
lyysin mukaan kiertäjäkalvosinrepeämän korjaus ei 
ole konservatiivista hoitoa tehokkaampaa Constant 
scorella ja kivulla mitattuna vuoden kuluttua (11).

Hoito

Rappeumaperäiset jännerepeämät hoidetaan ensisi-
jaisesti konservatiivisesti perusterveydenhuollossa tai 
työterveyshuollossa. Tärkein hoito on fysioterapeutin 
ohjaama terapeuttinen harjoittelu, ellei alkuvaiheen 

omahoito lievitä oireita. Rappeumaperäisessä repeä-
mässä terapeuttista hoitoa tulee jatkaa riittävän pit-
käkestisesti (vähintään 3 kk), ennen kun sen tehosta 
tehdään johtopäätöksiä (3). 

Pienissä ja keskikokoisissa kiertäjäkalvosinrepe-
ämissä ohjattu aktiivinen fysioterapia saattaa johtaa 
samanlaiseen lopputulokseen kuin kirurginen hoito 
yhdistettynä fysioterapiaan. Kiertäjäkalvosinkorjaus-
ta voidaan harkita rappeumaperäisessäkin tilanteessa, 
jos kyse on vaikeasta kivusta tai toiminnallisesta vai-
vasta eikä konservatiivinen hoito riittävästi helpota 
oireita kohtuullisessa ajassa (3).

Artroskooppisen tai avoimesti korjatun kiertäjä-
kalvosinrepeämän tuloksissa ei liene eroa (Näytön-
aste B). Single ja double row –korjauksen kliiniset 
tulokset eivät eroa toisistaan (Näytönaste A). Kier-
täjäkalvosinkorjaukseen yhdistetyllä akromioplastia-
lla ei ilmeisesti saavuteta lisähyötyä (Näytönaste B) 
eikä tarvittaessa tehty bicepsin tenodeesi tuottane pa-
rempaa tulosta tenotomiaan verrattuna (Näytönaste 
C) (3). Olkalisäke-solisluunivelen nivelrikon vuoksi 
tehtävän solisluun lateraalipään poiston hyöty kier-
täjäkalvosinkorjauksen liitännäistoimenpiteenä on 
kyseenalainen (12). Massiivisen kiertäjäkalvosinrepe-
ämän keinotekoinen vahvistaminen (augmentaatio) 
korjausleikkauksen yhteydessä ei tuottane parempaa 
tulosta tavanomaiseen korjausleikkaukseen verrattu-
na (3).

Tulee huomioida, että kiertäjäkalvosinkorjauk-
sen hyvät tulokset heikkenevät usein pitkäaikaisseu-
rannassa, ja jänteen uudelleenrepeämät ovat varsin 
yleisiä. Uusiutunutkaan repeämä ei välttämättä 
aiheuta oireita tai kliinisesti merkittävää kivun ja toi-
mintakyvyn muutosta (3).

Kiertäjäkalvosinrepeämän korjausleikkaus ei 
liene menestyksekäs, mikäli röntgentutkimuksessa 
olkanivelessä todetaan merkittävä nivelrikko (13,14), 
MRI:ssä on todettavissa revenneen jänteen pään ve-
täytyminen lapaluun nivelmaljan tasolle tai reven-
neen jänteen lihaksessa on selvä rasva-atrofia (yli 
Goutallier luokka 2) (15). Voimakas rasva-atrofia ja 
röntgenkuvassa havaittava merkittävästi kaventunut 
olkalisäkkeen alainen tila (olkaluun pää on noussut 
lähelle olkalisäkettä) viittaavat laajaan, korjauskelvot-
tomaan supra- ja infraspinatusjänteiden repeämään 
(15,16).

Kiertäjäkalvosimen repeämien leikkauksen yhte-
ydessä annettu runsasverihiutaleinen plasma (PRP) ei 
paranna leikkaustuloksia (17).

Ultraäänihoidosta ei ole hyötyä kiertäjäkalvosin-
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sairauksissa (Näytönaste A). ESWT:stä ei ilmeisesti 
ole hyötyä kiertäjäkalvosinrepeämissä (3).

Leikkauksen jälkeen

Kiertäjäkalvosimen repeämän korjausleikkauksen jäl-
kihoidossa haetaan tasapainoa nivelen jäykistymisen 
estämisen, liikelaajuuden ja voiman palautumisen 
sekä kivun lievittämisen ja korjauksen suojaamisen 
välillä. Leikkauksen jälkeen raaja tuetaan kantosi-
teeseen 3–4 viikoksi ja ensimmäisen 6 viikon aikana 
tehdään vain kevyitä heiluriliikkeitä ala-asennossa ja 
avustettuja nostoliikkeitä vaakatasoon saakka. Ag-
gressiivinen mobilisaatio ei ilmeisesti paranna olan 
liikkuvuutta, mutta pitkä immobilisaatio (6 vko) 
saattaa lisätä kivuliaisuutta ja huonontaa olan liikku-
vuutta lyhyessä seurannassa. Välitön ohjattu passiivi-
nen liikeharjoittelu ei tuottane parempaa toiminnal-
lista lopputulosta. Aktiiviset nostoliikkeet aloitetaan 
yleensä 6 viikon kohdalla (3).

Pohdinta 

Käytettävissä olevien kiertäjäkalvosinkorjausta käsit-
televien tutkimusten tulokset ovat siis jossain määrin 
ristiriitaisia. Yhtenä selittävänä tekijänä saattaa olla 
tutkimusten sisäänottokriteerien erilaisuus. Moos-
mayerin ym. tutkimukseen otettiin mukaan jännere-
peämiä, jotka alkoivat joko tapaturman yhteydessä 
tai ilman selvää syytä. Kukkosen ym. tutkimuksen 
potilailla oireen alkuun ei saanut liittyä tapaturmaa. 
Myös Lambers-Heerspink ym. tutkimuksessa pois-
sulkukriteerinä oli oireen tapaturmainen alku.

Yleisen määritelmän mukaan tapaturmaisen kier-
täjäkalvosinrepeämän syntyminen edellyttää merkit-
tävää vamma-energiaa, joka vastaa vähintään kaa-
tumista seisomakorkeudelta olkapäälle tai yläraajan 
varaan. Rappeumaperäisen kiertäjäkalvosinrepeämän 
todennäköisyys kasvaa potilaan iän kasvaessa, kun 
jännerepeämä todetaan matala-energisen tapaturman 
tai äkkiliikkeen jälkeen tai mikäli tapaturma aihe-
uttaa jo aiemmin oireilleen olkapään kipeytymisen 
(18). 

Käytännön kliinisessä työssä on usein vaikeaa 
erottaa tapaturmainen ja rappeumaperäinen repeämä 
toisistaan. Oireen alku tapaturman jälkeen ei tarkoita, 
että repeämää voisi automaattisesti pitää tapaturmai-
sena. Tapaturma voi aiheuttaa hyväkuntoisen jänteen 
repeämisen lisäksi myös rappeutumisen myötä hei-
kentyneen jänteen repeämisen, johtaa aiemmin re-

venneen oireettoman jännerepeämän muuttumiseen 
oireilevaksi tai aiheuttaa aiemmin syntyneen repeä-
män suurenemiseen. 

Tietyt radiologiset löydökset viittaavat rappeu-
maperäiseen repeämään. Näitä ovat mm. kun tapa-
turmahetkellä olkalisäkkeen alainen tila on alle 7 mm 
korkuinen, on todettavissa kiertäjäkalvosinartropatia 
tai kun MRI:ssä on todettavissa kiertäjäkalvosinli-
haksen rasvadegeneraatio, revennyt jänne on vetäy-
tynyt glenoideumin mediaalipuolelle tai tuberculum 
majuksessa näkyy anteriorisia luukystia. Tulee huo-
mioida, että näitä löydöksiä ei ole aina todettavissa 
kaikissa rappeumaperäisissä repeämissä (19).

Jo julkaistujen RCT-tutkimusten lisäksi julkais-
taan lähiaikoina neljäs kiertäjäkalvosinrepeämän leik-
kaus- ja kuntoutushoitoa käsittelevät satunnaistettu 
tutkimus, jonka aineisto on kerätty Keski-Suomen 
keskussairaalasta ja Oulun yliopistollisesta sairaalas-
ta (ClinicalTrials.gov Identifier: NCT00695981). 
Käynnisteillä on myös pohjoismainen placebokont-
rolloitu monikeskustutkimus, jonka tavoitteena on 
tapaturman yhteydessä oireilun aloittaneen kiertä-
jäkalvosinrepeämän leikkaushoidon tehon määritys 
(ClinicalTrials.gov Identifier: NCT02885714).
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Akuutin akillesjännerepeämän hoidon kehitys

Juhana Leppilahti
Oulun yliopistollinen sairaala, Operatiivinen tulosalue.

Acute tendon rupture is common and seen most frequently in patients who 

and result in fewer wound complications. Satisfactory outcomes can be obtained 
with nonsurgical and surgical treatment. Functional rehabilitation is preferred by 
more than half of surgeons in Finland.

Ilmaantuvuus

Ambroise Paren kuvattua akillesjännerepeämän 
vuonna 1575, se pysyi harvinaisena aina 1950-luvulle 
(1), minkä jälkeen teollistunneissa länsimaissa rapor-
toitiin sairaalakohtaisia lisääntyviä repeämälukuja. 

Oulun kaupungin väestössä akillesrepeämien 
esiintyvyyttä on tutkittu viimeisten 30 v. ajalta.  Akil-
lesjänteen repeämien esiintyvyys oli 2.1/105 vuonna 
1979 ja se kymmenkertaistui vuoteen 2011 mennes-
sä. Nousua oli kaikissa ikäryhmissä. Urheiluun liit-
tyvät repeämät lisääntyivät erityisesti jakson keskim-
mäisen 11-vuotisjakson aikana kun taas urheiluun 
liittymättömät repeämät lisääntyivät koko seuranta-
jakson ajan (2). Väestötason tutkimuksessa ilmaantu-
vuus ruotsalaismiehillä on 55 ja naisilla 12/105 hen-
kilövuotta kohden (3). 

Historia

Akillesjännerepeämien hoito oli 1900-luvulle saakka 
ei-kirurgista, ja käytössä oli erilaisia siteitä ja breissejä 
vaihtelevia aikoja (4). Kirurgiaa esitettiin ensisijaisek-
si hoidoksi 1920-luvulta, kun Quenu ja Stoijanovits 

totesivat, että akillesrepeämä tulee leikata viiveettä 
(5). Christensen (6) ja Arner ja Lindholm (7) vertasi-
vat potilaita jotka oli hoidettu joko operatiivisesti tai 
konservatiivisesti, ja raportoivat paremmat tulokset 
kirurgisessa ryhmässä. Vaikka kirurgia tuli suosituksi 
tämän jälkeen, hoidosta ei oltu yksimielisiä.  Kiin-
nostus ei-kirurgiseen hoitoon kasvoi 1970-luvulla, 
ja esitettiin, että ei-kirurginen hoito vähensi kus-
tannuksia ja kirurgisesti hoidetuilla funktionaalinen 
tulos ei ollut merkittävästi parempi (8,9).  Niinpä 
Lancet editorial totesi v. 1973; in view of the excel-
lent results obtainable by conservative treatment it is 
doubtful whether surgical repair in closed rupture of 
the Achilles tendon can be justified (10).                                                                                                    

Vertailevat ei-satunnaistetut-tutkimukset 70-
luvun lopulla ja 80-luvun alussa suosivat kirurgista 
hoitoa. Nistor (9) oli ensimmäinen, joka raportoi 
RCT työn operatiivisen ja konservatiivisen hoidon 
välillä. Tulokset ollessa jokseenkin samat molem-
missa ryhmissä.  Kirurginen hoito säilyi ensisijaise-
na hoitona 1990 luvulle ja 6 viikon postoperatiivista 
kipsi-immobilisaatiota pidettiin standardina kirur-
gisesta tekniikasta riipumatta (11). Funktionaalisen 
postoperatiivinen hoito alkoi yleistyä 1990-luvulla, 
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kun sen raportoitiin olevan hyvin siedetty, turval-
linen ja tehokas motivoituneilla potilailla (12,13). 
Khanin ym. meta-analyysissä 2005 leikkaushoitoon 
liittyi alhaisempi uusintarepeämien riski, mutta 
muita komplikaatioita oli enemmän (14).

Kirurginen hoito 

Kirurgiset leikkaustekniikat on perinteisesti jaettu 
kolmeen pääryhmään: 1) katkenneen jänteen 
ompelu pää päätä vasten, 2) jänteen ompelu vahvis-
taen ympäröivällä kudoksella (augmentaatio) sekä 
3) perkutaaninen jännerepeämän ompelu. 80-luvun 
puoliväliin kirurginen hoidossa käytettiin etupäässä 
augmentointia ja postoperatiivisesti 6 viikon kipsi-
saapasimmobiliaaatiota. Leikkaushoitoa pidettiin en-
sisijaisena hoitona nuorilla, urheilijoilla sekä krooni-
sissa repeämissä.  

Kirurgisen hoidon komplikaatioita esiintyy 
hieman yli 10 prosentilla, ja suurin osa näistä on leik-
kaushaavan paranemisongelmia. Vakavista kompli-
kaatioista tärkeimmät ovat syvä infektio ja uusintare-
peämä.  Leikkausteknisesti posteromediaalista avausta 
suosii pehmytkudoksen parempi vaskulaarisuus, eikä 
arpi altistu hankaukselle kuten posteriorisessa avauk-
sessa (15). Katsausartikkelissa haavakomplikaatiossa 
ei kuitenkaan todettu eroa näiden avaustekniikoiden 
välillä (16). Korkeampi ikä, tupakointi, steroidilää-
kitys, viive akillesjänteen repeämän hoidossa ja nais-
sukupuoli todettiin lisäävän haavakomplikaatioriskiä 
(17,18). Haavakomplikaatioiden vähentämiseksi on 
kehitetty perkutaani-tekniikoita, joista ensimmäisen 
raportoi Ma et Griffith (19). Vaikka kosmeettinen 
tulos oli parempi, suralis-hermovaurion ja uusintare-
peämän riskit kasvoivat. Myöhemmissä tutkimuksis-
sa paremmalla perkutaani-tekniikalla on raportoitu 
pienempi komplikaatioriski (20,21). Leikkauksella 
hoidetuilla alle 30 vuoden iän on raportoitu lisäävän 
uusintarepeämän riskiä (22).  Uusintarepeämissä ja 
pinnallisissa haavatulehduskissa komplikaatioiden 
hoitotulos on useimmiten hyvä, kun taas syvä infek-
tio ennustaa huonompaa hoitotulosta (17).

90-luvulta alkaen on OYS:ssa tehty pitkäjänteis-
tä, aktiivista tieteellistä tutkimustyötä akuutin akil-
lesjänteen repeämän hoidon kehittämisessä. Viides 
väitöskirjatyö siihen liittyen on valmistumassa syk-
syllä 2017. Käytimme jänneompelussa 1990-luvulle 
saakka yleisesti aponeuroosi-vahvikeläppää ja pos-
toperatiivisena hoitona 6 viikon kipsisaapashoitoa. 
Akillesrepeämän toiminnallisen tuloksen ja isoki-

neettisen pohjelihasvoiman arvioimiseksi julkaisim-
me ei-validoidun akillespisteytyksen (23). Satun-
naistetussa tutkimusasetelmassa vertasimme kahta 
postoperatiivista hoitoprotokollaa: nilkan varhais-
mobilisaatiota ja nilkan varhaisvaiheen immobilisaa-
tiota neutraaliasentoon.  Nilkan varhaismobilisaatio-
ryhmässä isokineettinen lihasvoima oli parempi ja 
akillesjänteen venymä pienempi vuoden seurannassa 
(24,25).  Pohjelihakseen jäi 5 % voimaero terveeseen 
jalkaan verrattuna, eikä muutosta juuri tapahtunut 
1-11 vuoden välillä (26).  2000-luvulla selvitimme 
satunnaistetussa tutkimusasetelmassa vahvikeläpän 
tarvetta jänneompelussa. Vahvikeläpän käyttö ei 
antanut mitään lisäetua kliinisen pisteytyksen (Lep-
pilahti score), pohjelihasvoimien tai jännepidenty-
män osalta (27). Koko aineistossa pohjelihakseen jäi 
12-18% voimaero terveeseen jalkaan verrattuna, eikä 
muutosta juuri tapahtunut 1-14 vuoden välillä (28).  
Vammajalan akillesjänne jäi 12 mm pidemmäksi 
terveeseen akillesjänteeseen verrattuna, mihin liittyi 
alentunut pohjelihasvoima, pienemmät pohjelihas-
volyymit sekä pohjelihasten rasvadegeneraatio, joita 
osittain kompensoi flexor hallucis longus-lihaksen 
hypertrofia (29).   

Ei-kirurginen funktionaalinen hoito 
2000-luvulla

2000-luvulla ei-kirurgisen hoidon suosio on lisäänty-
nyt akuuteissa repeämissä parantuneiden hoitotulos-
ten myötä. Ei-kirurginen hoito ei ole ”helppo” vaih-
toehto, vaan edellyttää pitkäjänteisyyttä ja riittävän 
tiheää seurantaa, potilaan aktiivista hoitomyönty-
vyyttä sekä kokemusta hoitavalta lääkäriltä. Suomes-
sa ei-kirurginen, funktionaalinen hoito on suositum-
pi kuin muissa Pohjoismaissa (30). 

Ei-kirurgisella funktionaalisella hoidolla uusinta-
repeämäriski on raportoitu pienemmäksi kuin kipsi-
immobilisaatiolla ja yhtä suuruiseksi kuin kirurgisella 
hoidolla (31,32).  Young ym. raportoivat myös kip-
sillä hoidetuilla matalan 3-5% uusintarepeämäriskin 
(33).  Hoitoviiveen tiedetään korreloivan uusintare-
peämän riskiin (34).

Funktionaalisen hoidon määritelmä ei ole yksi-
selitteinen. Se viittaa varhaiseen kontrolloituun liik-
keeseen sekä kontrolloituun painon varaamiseen. 
Funktionaaliset hoitoprotokollat vaihtelevat, mutta 
sisältävät yleensä 1-2 viikon immobilisaation alkuvai-
heessa. Sitten siirrytään kontrolloituun varhaisliik-
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keeseen.  Keinot vaihtelevat, joilla suojattu varhaislii-
ke saavutetaan. Voidaan käyttää kaupallisia ortooseja 
(esim Vacoped®), jotka sallivat varhaisen täyspainova-
raamisen, nilkan asennon muuttamisen ja varhaismo-
bilisaation. Käytössä on myös jäykkiä Walker-ortoo-
seja, jotka asiakas poistaa nilkan harjoittelun ajaksi, 
tai ei-poistettavia dorsaalisia tukilastoja, jotka sallivat 
nilkan ojennusliikkeen, mutta rajoittavat koukistuk-
sen neutraaliasentoon. Varhaismobilisaation hyötyä 
on laajasti tutkittu ja kuvattu sekä kokeellisissa että 
kliinisissä töissä. Eliasson ym. osoitti kokeellisessa 
työssä, että varhainen liike paransi jänteen varhais-
ta vetolujuutta (35). Hammerman ym. osoitti, että 
mekaaninen kuormitus aiheuttaa paikallisen mikrot-
rauman, mikä indusoi vahvemman ”jännekalluksen” 
(36).  Kliinisessä vertailevassa tutkimuksessa Schepull 
ja Aspenberg totesivat varhaismobilisoiduissa jänteis-
sä paremman elastisen moduluksen kuin kipsi-im-
mobilisaatiolla hoidettuissa jänteissä (37).

Painovaraus ortoosissa on sallittu, mutta sen mer-
kityksestä on vähemmän tutkimusta. Painon varaa-
minen vähentää nilkan jäykkyyttä, helpottaa liikku-
mista ja parantaa elämän laatua, mutta vaikuttaako 
se jänteen biomekaanisiin ominaisuuksiin, uusinta-
repeämäriskiin ja toiminnalliseen tulokseen? Barfo-
din ym satunnaistetussa vertailevassa tutkimuksessa 
funktionaalisen painonvarausryhmän- ja ei-painon-
varausryhmän välillä ei raportoitu merkittävää eroa 
kantapään nousu-testissä, plantaarifleksiovoimissa 
tai uusintarepeämien määrässä 1 vuoden seurannas-
sa, mutta elämänlaatu oli parempi painon varaus-
ryhmässä (38).  Myöskään Young ym. ei todennut 
painonvarauksen lisäävän uusintarepeämien määrää 
(33).   

Funktionaalista hoitoa on verrattu standar-
di kipsi-immobilisaatioon. Saleh ym. osoitti, että 
funtionaalinen hoito varhaismobilisaaatiolla käy-
tettäessä poistettavaa Walker-ortoosia johti nope-
ampaan nilkan liikealana palautumiseen ja lyhyem-
pään sairaslomaan 8 viikon kipsi-immobilisaatioon 
verrattuna (39). Viimeaikaiset RCT-julkaisut eivät 
ole raportoineet eroa uusintarepeämissä verrattaes-
sa ei-kirurgiasta funktionaalista hoitoa kirurgiseen 
hoitoon.  Soroceanu ym (2012) meta-analyysissä 
ei todettu eroa uusintarepeämäriskissä kirurgisen 
hoidon ja funktionaalisen varhaismobilisaatiohoidon 
välillä, mutta ei-kirurgiseen pidennettyyn kipsi-im-
mobilisaatioon liittyi kohonnut uusintarepeämäriski 
(40). Omassa RCT tutkimuksessamme vertasimme 
identtisellä kuntoutusprotokollalla konservatiivista 

ja operatiivista hoitoa. Konservatiivisessa hoidossa 
akillesjänne jäi 19mm pidemmäksi leikkaushoitoon 
verrattuna ja johti suurempaan soleus-lihasatrofiaan. 
Vaikka flexior hallucis longuksen ja syvien flekso-
reiden hypertrofia kompensoi pohjelihaksen atrofi-
aa, leikkaushoito johti 10-18% parempaan pohje-
lihaksen isokineettiseen voimaan konservatiiviseen 
hoitoon verrattuna (41,42).

Loppupäätelmä

Akuuteissa akillesrepeämissä ei-kirurgisen hoidon 
suosio on lisääntynyt parantuneiden hoitotulosten 
myötä. Ei-kirurginen hoito edellyttää potilaan ak-
tiivista hoitomyöntyvyyttä sekä kokemusta hoitaval-
ta lääkäriltä. Vaikka toiminnallisissa pisteytyksissä ei 
ole eroa konservatiivisesti ja kirurgisesti hoidettujen 
välillä, jää konservatiivisella hoidolla akillesjäntee-
seen suurempi pidentymä ja suurempi soleus-lihasat-
rofia identtisellä kuntoutusprotokollalla. 
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Weber-B-nilkkamurtumien hoidon kehitys

Tero Kortekangas
Oulun Yliopistollinen Sairaala 

Stable Weber B/SER -type lateral malleolar fractures can be treated non-opera-
tively using an early weight bearing with three-week cast or orthotic immobi-

in Weber B/SER –type ankle fractures has no effect on functional or radiological 
outcome and leaving unstable syndesmosis unfixed in this fracture type yields to 
similar ankle functional and radiological results compared to syndesmosis trans-
fixation with a screw.

Johdanto

Nilkkamurtumalla tarkoitetaan epäsuoralla vam-
mamekanismilla syntyvää kehräsluun/luiden mur-
tumaa. Yleisin vammamekanismi on ulkorotaatio-
vamma ja sen kuvasi ensimmäisenä Maisonneuve 
1840 (1). Epäsuoralla vammamekanismilla syntyvät 
nilkkamurtumat käsittävät 9 % kaikista murtumis-
ta ja niiden esiintyvyys on kasvussa (2-4).  Ainoas-
taan reisiluun yläosan murtumien osuus alaraajojen 
murtumissa on nilkkamurtumia suurempi (2,4). Yli-
voimaisesti yleisin nilkkamurtuma-tyyppi on Lau-
ge-Hansenin SER/Weber B – tyypin nilkkamur-
tuma käsittäen 80-90% kaikista nilkkamurtumista 
(4-7). Nilkkamurtumat hoidetaan joko operatiivi-
sesti tai konservatiivisesti riippuen nilkan nivelhaa-
rukan vakaudesta (7-19). Nykykäsityksen mukaan 
nilkan nivelhaarukan vakauden arviota pidetäänkin 
tärkeimpänä vaiheena nilkkamurtumapotilaan hoi-
dossa (7,9–11,13,14,16,20). Pohjeluun murtuma-
kappaleiden välistä siirtymää on pidetty Suomessa 
varsin yleisesti leikkaushoidon indikaationa, vaikka-
kin ylemmän nilkkanivelen kuormitusolosuhteiden 
on todettu säilyvän muuttumattomina mikäli nilk-

kanivelen muoto on säilynyt molemmissa kuvaus-
projektioissa, eikä murtumaan liity deltaligamentin 
vammaa tai toista murtumaa nilkan alueella (7,11). 
Nykykäsityksen mukaan nilkan nivelhaarukan va-
kauden kannalta tärkeimmät rakenteet ovat nilkan 
sisäpuoliset rakenteet; sisäkehräsluu ja delta-liga-
mentti (7,11,13).

Weber B – tyypin pohjeluun murtumien 
hoito

Nilkkamurtumien hoitomenetelmät vaihtelevat 
suuresti eri maiden ja hoitopaikkojen välillä vaikka 
näiden vammojen hoitoa käsittelevää tutkimustietoa 
on julkaistu runsaasti (11, 21). Weber B-tyypin mur-
tumia pidettiin vielä 1950-luvulla hyvänlaatuisina 
vammoina ja niiden ajateltiin paranevan hyvin kon-
servatiivisin hoitomenetelmin (22–26). Hoitolinja 
muuttui kuitenkin leikkaushoidon suuntaan 1960-
luvulle tultaessa Willeneggerin julkaistua tutkimuk-
sensa tulokset, joiden mukaan pienenkin pohjeluun 
murtuman virheasento on riski nilkan nivelrikon en-
nenaikaiselle kehittymiselle (27).  Leikkaushoitoa pe-



Suomen Ortopedia ja Traumatologia  Vol. 40

rusteltiin myös sillä, että ulkokehräsluun murtuma 
on nilkkamurtuman tärkein komponentti ja konser-
vatiivisin menetelmin sen anatominen reduktio on 
vaikea/mahdotonta saavuttaa (28–32).  1970-luvulla 
julkaistiin kaksi merkittävää nilkkamurtumia koske-
vaa biomekaanista työtä, jotka entisestään korostivat 
pohjeluun murtuman anatomisen reduktion tärke-
yttä (33,34).  Ajatuksena oli, että telaluu siirtyy ul-
kokehräsluun dislokaation mukaisesti ja altistaa näin 
ollen nilkan nivelrikon ennenaikaiselle kehitykselle 
(33,34). 

Weber B – tyypin pohjeluun murtumien hoi-
tolinja muuttui takaisin konservatiiviseen suun-
taan Kristensenin ja Hansenin (1985) sekä Bauer 
ja kumppaneiden (1985) julkaistua pitkän (20–30 
vuoden) seuranta-ajan tutkimustuloksensa (15,17). 
Molemmissa tutkimuksissa SER II/Weber B – tyypin 
nilkkamurtumat oli hoidettu konservatiivisesti 6-8 
viikon kipsi-immobilisaatiolla eikä pitkänkään seu-
ranta-ajan jälkeen todettu käytännöllisesti katsoen 
lainkaan nilkan nivelrikkoon viittaavia löydöksiä 
(15,17). Hyviä toiminnallisia ja radiologisia tuloksia 
on julkaistu myös useassa lyhyemmän seuranta-ajan 
Weber B – tyypin nilkkamurtumien konservatiivis-
ta hoitoa selvittäneissä tutkimuksissa (18,19,35–40). 

Nilkkamurtumien konservatiivisen hoidon ta-
voitteena on säilyttää nilkan nivelhaarukan muoto ja 
vakaus.  Immobilisaatiolla pyritään aikaan saamaan 
optimaalinen ympäristö luutumiselle ja minimoi-
maan luutumattomuuden sekä virheasentoon luutu-
misen riski.  Perinteisesti Weber B-tyypin pohjeluun 
murtumien konservatiivinen hoito on toteutettu 6 
viikon saapaskipsi-immobilisaatiolla pääsääntöises-
ti hyvin toiminnallisin tuloksin (15,16,19,38-41).  
Suositukset kipsihoidon kestosta ovat vaihdelleet 4 
viikosta (18-42), 7-9 viikkoon (8) tai kipsihoidon 
jatkamiseen siihen saakka, kunnes murtuma on luu-
tunut (16). Keskimääräinen/yleisin hoitosuositus on 
ollut 6 viikkoa (15-17,19,21,39-41). Varaaminen 
kipsatulle raajalle on pääsääntöisesti sallittu kivun 
sallimissa rajoissa heti hoidon alusta alkaen eikä va-
rauskevennykselle näiden murtumien hoidossa näytä 
olevan perusteita (18,19,35-37). Alaraajan pitkitty-
neeseen kipsihoitoon on kuitenkin raportoitu liitty-
vän useita haitallisia vaikutuksia, kuten nilkan liike-
alan aleneminen, lisääntynyt syvälaskimotukosriski, 
lihaskato ja alentunut ponnistusvoima (37, 41, 43).

Kipsihoitoon liittyvien ongelmien välttämisek-
si, vakaiden nilkkamurtumien konservatiiviseen 
hoitoon on ehdotettu kipsin sijasta toiminnallisia 

tukia, kuten ortooseja (36,37), sidoksia (18, 35) tai 
korkeavartista urheilukenkää (19). Hoitoa on toteu-
tettu menestyksekkäästi myös ilman erillistä ulkois-
ta tuentaa tai varauskevennystä (44). Toiminnallisilla 
nilkkatuilla/ortooseilla on raportoitu saadun hieman 
perinteistä kipsihoitoa paremmat alkuvaiheen hoi-
totulokset ja parempi potilastyytyväisyys sekä vä-
hemmän hoitoon liittyviä haittatapahtumia lyhyen 
seuranta-ajan tutkimuksissa (18,37). Vertailevia sa-
tunnaistettuja tutkimuksia on julkaistu ainoastaan 
kaksi kappaletta, joissa molemmissa seuranta-aika 
oli lyhyt 3-6 kk ja otoskoko pieni 40-60 potilasta 
(18,37). Vuonna 2012 julkaistun Cochrane-katsauk-
sen johtopäätöksissä todettiinkin, että tutkimusnäyt-
tö on riittämätön vetämään johtopäätöstä siitä, mikä 
olisi optimaalisin konservatiivinen nilkkamurtumien 
hoitovaihtoehto (43). 

Satunnaistettu ja vertaileva tutkimus 
stabiilien Weber B-tyypin pohjeluun 
murtumien ei-leikkauksellisista 
hoitovaihtoehdoista

Weber B – tyypin isoloitujen pohjeluun murtumi-
en konservatiivista hoitoa selvitettiin kansallisessa, 
satunnaistetussa monikeskustutkimuksessa, jonka 
potilasrekrytointi suoritettiin OYS ja TAYS ERVA-
alueilla 12/2012-5/2015. Tutkimuksessa verrattiin 
kolmen viikon ortoosi- ja kipsi-immobilisaatiota pe-
rinteiseen kuuden viikon kipsihoitoon. Tutkimuk-
seen rekrytointiin voimalaskelmaan perustuen 247 
potilasta, joille kaikille tehtiin sairaalaan tulovaihees-
sa nilkan ulkorotaatiovääntökoe nivelhaarukan va-
kauden arvioimiseksi. Vuoden kohdalla vammasta 
hoitoryhmien välillä ei ollut merkittävää eroa nilkan 
toiminnallisessa tuloksessa, potilaiden elämänlaa-
dussa, nilkan kivuliaisuudessa tai radiologisissa tu-
loksissa. Kaksi pohjeluun murtumaa jäi luutumatta 
ja toinen näistä hoidettiin leikkauksellisesti 11 kuu-
kautta vammasta, kun taas toinen potilas oli oiree-
ton eikä näin ollen tarvinnut lisähoitoa. Seurannan 
aikana nilkan nivelhaarukan leviämistä ei todettu yh-
denkään potilaan kohdalla, mikä viittaisi siihen, että 
radiologinen seuranta ei olisi tarpeen, mikäli hoidon 
alkuvaiheessa nilkan nivelhaarukan vakaus on arvi-
oitu luotettavasti. Haittatapahtumista oireisia syviä 
laskimotukoksia todettiin kahdeksalla potilaalla, 
CRPS ja peroneus-hermon vamma yhdellä potilaalla. 
Kaikki haittatapahtumat liittyivät kipsihoitoon, kun 
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taas ortoosilla hoidetuilla potilailla ei vastaavia hait-
tatapahtumia todettu. Ero ryhmien välillä haittata-
pahtumien suhteen ei kuitenkaan ollut tilastollisesti 
merkittävä. Tutkimusten johtopäätösten mukaan sta-
biilin Weber B-tyypin pohjeluun murtuman ei-leik-
kauksellinen hoito voidaan toteuttaa turvallisesti ja 
yhtä hyvin toiminnallisin tuloksin 3 viikon ortoosi- 
tai kipsihoidolla, kuin perinteisellä 6 viikon kipsihoi-
dolla. Lisäksi, mikäli nilkan nivelhaarukan vakauden 
arvio hoidon alkuvaiheessa on tehty luotettavalla me-
netelmällä, potilaan hoidon seurannassa ei nilkan 
röntgenkuvantaminen ole tarpeen.   

Syndesmoosivamman merkitys ja hoito 
Weber B/SER –tyypin nilkkamurtumien 
yhteydessä

Syndesmoosin epävakauden on ajateltu johtavan 
ylemmän nilkkanivelen ennenaikaiseen nivelrikon 
kehittymiseen ja huonoon toiminnalliseen tulok-
seen (45-53). Syndesmoosin vamma ja sen kiinnit-
tämisindikaatio voi olla ilmeinen korkeissa Weber C/
PER –tyypin nilkkamurtumissa, joissa jo staattises-
sa nilkan röntgenkuvissa nilkan nivelhaarukka on le-
ventynyt (52-59). Syndesmoosivamman on kuiten-
kin todettu liittyvän myös matalampiin Weber B/
SER –tyypin nilkkamurtumiin, joskin vamman mer-
kityksestä tässä murtumatyypissä ei olla yksimielisiä 
(60-66).  Nykykäsityksen mukaan syndesmoosivam-
man korjaus pitäisi perustua leikkauksen aikaisen 
nilkan rasituskokeen tulokseen (58,63-70). Kliini-
sissä tutkimuksissa leikkauksen aikaisella vääntöko-
keella on osoitettu syndesmoosin epävakauden liit-
tyvän n. 30 % Weber B/SER –tyypin leikkauksella 
hoidetuissa nilkkamurtumista (63,64,66). Vääntöko-
keessa todetun syndesmoosin epävakauden kliininen 
merkitys tässä murtumatyypissä on kuitenkin epäsel-
vä. Pakarisen ja kumppaneiden julkaisemassa satun-
naistetussa ja vertailevassa tutkimuksessa ei todettu 
eroa nilkan toiminnallisessa tuloksessa vuoden koh-
dalla vammasta syndesmoosin ruuvi kiinnitettyjen ja 
kiinnittämättä jätettyjen potilaiden välillä (66). Tut-
kimuksessa syndesmoosin vakaus arvioitiin leikka-
uksen aikaisella standardoidulla 7.5 Nm molempien 
nilkkojen ulkorotaatiovääntökokeella. Tämän tutki-
muksen 4-6 vuoden jatkoseurannan tulokset julkais-
tiin 2015 eikä ryhmien välillä todettu edelleenkään 
merkittävää eroa nilkan toiminnallisessa tulokses-
sa, potilaiden elämänlaadussa tai kokemassa kivussa 

eikä nilkan radiologisissa löydöksissä (röntgen ja 3T 
MRI) (74). Em. tutkimukset ovat toistaiseksi ainoat 
julkaistut tutkimukset, joissa luotettavalla leikka-
uksen aikaisella menetelmällä todetun syndesmoo-
sivamman ruuvikiinnitystä on verrattu kiinnittä-
mättä jättämiseen (66,74). Samasta 140 Weber B/
SER –tyypin nilkkamurtumapotilaan aineistosta on 
tehty lisäksi tapaus-verrokki tutkimus, jonka tulokset 
osoittivat, että syndesmoosivammalla ei ole vaikutus-
ta nilkan toiminnalliseen tai radiologiseen (röntgen 
ja 3T MRI)  tulokseen vähintään 4 vuoden seuranta-
ajan jälkeen (75). 

Yhteenveto

Stabiili Weber B-tyypin isoloitu pohjeluun murtuma 
voidaan hoitaa turvallisesti ja tehokkaasti 3 viikon 
immobilisaatiolla joko ortoosilla tai kipsillä, ja sallia 
potilaille varaus kipurajoissa heti hoidon alusta 
alkaen aiemman 6 viikon kipsihoidon ja varauske-
vennysohjeiden sijaan. Rutiininomaisille toistetuille 
kuvantamistutkimuksille konservatiivisesti hoidet-
tavan nilkkamurtumapotilaan seurannassa ei myös-
kään näytä olevan perusteita, mikäli nilkkahaarukan 
vakaus hoidon alkuvaiheessa on arvioitu luotettavalla 
menetelmällä. Syndesmoosivammalla ei näytä olevan 
merkitystä Weber B/SER – tyypin nillkamurtuma-
potilaiden ennusteeseen eikä vamman kiinnittämät-
tä jättäminen heikennä hoitotuloksia syndesmoosin 
ruuvikiinnitykseen verrattuna. 
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Femoral neck fracture is a common and severe injury in the elderly. It is associated 
with high immediate and long-term postoperative mortality. Management poses 
a challenge to the orthopaedic community since majority of the patients are fragile 

standard treatment of dislocated femoral neck fractures of elderly patients. Total 

approach is less risky. Otherwise posterior approach can give better functional 
result. The use of an approach with which the surgeon is familiar is most likely to 
lead to lower complications.

Johdanto

Lonkkamurtuma on vanhuksilla yleinen ja vakava 
vamma, johon liittyy korkea välitön ja pitkän aika-
välin kuolleisuus (1,2). Hoito on haasteellista, sillä 
nämä potilaat ovat usein hauraita ja heillä on useita 
liitännäissairauksia, kuten sydän- ja verisuonisaira-
uksia, muistisairautta ja heikentynyt liikuntakyky 
(2,3). Lonkkamurtumien ilmaantuvuus Suomessa 
on noin 131 per 100 000 henkilövuotta (4). Suomes-
sa lonkan puoliproteesi (HA) on yleisimmin käytetty 
hoitovaihtoehto akuutissa dislokoituneessa reisiluun 
kaulan murtumassa ja vain vähemmistölle potilaista 
asetetaan kokotekonivel (THA). Hongiston tekemän 
tutkimuksen mukaan Suomessa vuosina 2005-2011 
akuutin reisiluun kaulan murtuman vuoksi tehdyis-
tä leikkauksista 53 % oli sementillisiä HA, 22 % oli 
sementittömiä HA, 9 % oli THA ja osteosynteesillä 
hoidettiin loput 16 % (5).

Implanttivalinta

HA on Suomessa yleisimmin käytetty hoitovaihto-
ehto, gold standard, jota voidaan lähtökohtaises-
ti käyttää kaikille iäkkäämmille potilaille, joilla on 
akuutti dislokoitunut reisiluun kaulan murtuma. 
Smith et al. tutkivat meta-analyysissään lonkka-
murtuman jälkeisen kuolleisuuden ennustavia te-
kijöitä. Neljä voimakkaimmin kuolleisuutta ennus-
tavaa tekijää olivat heikentynyt liikuntakyky ennen 
murtumaa (tarvitsee toisen henkilön apua liikkumi-
seen, 87 % suurempi kuoleman riski kuin itsenäi-
sesti liikkuvilla), potilaan ikä yli 85 vuotta (nuorem-
milla 68 % pienempi kuoleman riski), epänormaali 
tulovaiheen EKG (kaksi kertaa todennäköisempää 
menehtyä kuin potilailla, joilla EKG oli normaali) 
ja todettu muistisairaus (91 % suurempi kuoleman 
riski kuin potilailla, joilla ei ole muistisairautta) (1). 
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Voitaisiin siis ajatella, että ainakin näille potilaille 
tulisi asettaa HA.

Isossa-Britanniassa NICE-suositus (National Insti-
tute for Health and Care Excellence) suosittaa se-
mentöidyn varren käyttöä murtumissa (6). Cochra-
ne katsauksessa sementoinnin todettiin vähentävän 
leikkauksen jälkeistä kipua ja potilaat myös mobi-
lisoituvat paremmin (7). Viimeisimmissä RCT-tut-
kimuksissa moderneilla varsilla sementillisillä HA:lla 
komplikaatioita oli vähemmän kuin sementittömillä 
HA:lla (varren vajoaminen, intra- ja postoperatiiviset 
murtumat), toiminnallisen lopputuloksen suhteen 
tulokset ovat ristiriitaisia. (8,9). Kuolleisuudessa ei 
ole todettu eroa (7-10). Myös rekisteritutkimuk-
sissa sementoinnin on todettu vähentävän uusinta-
leikkausriskiä sementittömään puoliproteesiin ver-
rattuna (10,11). Jostain syystä kuitenkin Suomessa 
2005-2011 sementittömien HA käyttö on lisäänty-
nyt erityisesti yli 70-vuotiailla potilailla (5).

Ensimmäiset bipolaarinupit on esitelty jo 1970-
luvulla. Bipolaarinupin ajatuksena on vähentää lii-
kettä puoliproteesin ja acetabulumin välillä siir-
tämällä osa lonkan liikkeestä proteesin sisempään 
liukupintaan, jolloin acetabulumin kuluminen olisi 
vähäisempää. Tutkimuksissa on kuitenkin todettu, 
että bipolaarinuppi saattaa lukkiutua ajan myötä ja 
alkaa toimia monopolaarin tavoin vuoden sisällä leik-
kauksesta (12,13). Myös muovinkulumaa, osteolyy-
siä ja varren aseptista irtoamista on raportoitu (14).

Vuosina 1996-2014 on julkaistu kuusi RCT:tä, 
joissa verrataan mono- ja bipolaaripuoliproteeseja 
akuutissa reisiluun kaulan murtumassa (15-20). Kai-
kissa kuudessa RCT:ssä on valikoitu potilasaineisto 
(dementoituneet ja usein myös ei-itsenäisesti liikku-
vat on poissuljettu) ja vain kahdessa seuranta-aika 
on yli kaksi vuotta (15,20). Lopuissa neljässä tutki-
muksessa seuranta-aika vaihtelee puolesta vuodesta 
kahteen vuoteen (16-19). Yhdessä tutkimuksessa to-
dettiin bipolaariryhmässä parempi lonkan liikkuvuus 
ja kävelytestin tulos puolenvuoden seurannassa (17). 
Muutoin RCT-tutkimuksissa ei ole saatu tilastolli-
sesti merkitsevää eroa komplikaatioissa, toiminnal-
lisessa lopputuloksessa tai elämänlaadussa monopo-
laari- ja bipolaariproteesien välillä (15,16,18-20). 
Hedbeck et al. totesi vähemmän acetabulumin 
kulumaa bipolaarinupeilla vuoden seurannassa (18). 

Valikoimattomassa potilasaineistossa acetabulumin 
kuluma on kuitenkin harvinainen syy revisioleikka-
ukseen: Ruotsin lonkkamurtumarekisteritutkimuk-
sen mukaan 0,2 % HA:lla hoidetuista potilaista revi-
doitiin kuluman vuoksi kolmen vuoden aikana (21). 
Kanto et al. totesi unipolaariryhmässä enemmän luk-
saatioita kuin bipolaariryhmässä, mutta revisiofrek-
venssissä ei ollut eroa kahdeksan vuoden seurannas-
sa. Lisäksi acetabulumin kulumista todettiin vuoden 
kohdalla molemmissa ryhmissä yhtä paljon (20). Bi-
polaarinuppi on monopolaaria kalliimpi ja tehtyjen 
RCT-tutkimusten valossa vaikuttaa siltä, että mono-
polaarinupin tulisi olla ensisijainen valinta.

Puoliproteesia ja kokotekoniveltä vertailevia RCT-
tutkimuksia iäkkäillä reisiluun kaulan murtumapoti-
lailla on tehty useita. Potilasmäärät näissä tutkimuk-
sissa ovat pieniä. Aiheesta on viime vuosina julkaistu 
kaksi meta-analyysia (22,23). Nämä meta-analyysit 
perustuvat yhteentoista julkaistuun RCT-tutkimuk-
seen, joissa potilaat ovat itsenäisesti liikkuvia (apu-
välineillä tai ilman) ennen murtumaa ja heillä on 
dislokoitunut reisiluun kaulan murtuma (Garden III 
ja IV). Dementoituneet potilaat sekä potilaat, joilla 
on nivelreuma, graavi nivelrikko tai patologinen tai 
vanha murtuma on poissuljettu. Zhoa et al. meta-
analyysissa potilaat olivat nuorempia kuin Wang et 
al. meta-analyysissä. Huomionarvoista on, että mo-
lemmissa meta-analyyseissa on mukana tutkimus, 
jossa potilaat on leikattu vuosina 1984-86 sementit-
tömällä monoblokki HA:lla (24) sekä tutkimus, jossa 
on käytetty kokeellista kokotekoniveltä, jonka revi-
siofrekvenssi kolmen vuoden seurannassa oli 30% 
(25).

Zhao et al. julkaisi vuonna 2014 meta-analyy-
sin kahdeksasta RCT-tutkimuksesta (983 potilasta), 
joissa vertailtiin kokotekoniveltä ja puoliproteesia 
(mono- tai bipolaariset) yli 55-vuotiailla potilailla. 
Harris hip score (HHS) oli tilastollisesti merkitseväs-
ti parempi THA potilailla yhden ja kahden vuoden 
kohdalla, luksaatioita oli enemmän THA-ryhmässä. 
Revisiota oli enemmän HA-ryhmässä: revisioriski oli 
kaksinkertainen THA-ryhmään verrattuna. Yleisin 
revision syy oli acetabulumin kuluma (erityisesti 
alle 60-vuotiailla potilailla). Meta-analyysissä pää-
dyttiin suosittelemaan kokotekoniveltä ensisijaisena 
valintana iäkkäillä, itsenäisesti liikkuvilla potilailla 
(22). Wang et al. julkaisi meta-analyysin kahdeksas-
ta RCT-tutkimuksesta (1014 potilasta), jotka verta-
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sivat bipolaari HA:a ja THA:a yli 65-vuotiailla. Tut-
kimus ei löytänyt merkitsevää eroa HHS:ssa missään 
seuranta-ajassa (1,2,4 ja 5v), tosin THA-ryhmässä 
oli taipumus parempiin HHS pisteisiin. Revisioita 
ja acetabulumin kulumaa oli merkitsevästi enemmän 
HA-ryhmässä ensimmäisen neljän vuoden aikana, 
kun taas THA-ryhmässä oli tänä aikana merkitseväs-
ti enemmän luksaatioita kuin HA-ryhmässä. Luk-
saatioissa ei ollut eroa enää neljän vuoden jälkeen. 
Elämänlaatu- ja kipukyselyissä THA-ryhmä sai ti-
lastollisesti merkitsevästi paremmat pisteet kuin HA-
ryhmä. Lisäksi viiden vuoden kohdalla leikkaukses-
ta THA-ryhmässä todettiin parempi toiminnallinen 
lopputulos (lonkan liikkuvuus) HA-ryhmään verrat-
tuna. Infektioissa ja yhden vuoden kuolleisuudessa ei 
ollut eroa (23).

Australialaisen rekisteritutkimuksen mukaan bi-
polaari HA:n ja THA:n välillä ei ole eroa revisio-
leikkaukseen joutumisessa alle 75-vuotiailla, mutta 
yli 75-vuotiailla revisioita oli merkitsevästi vähem-
män HA-ryhmässä (10). Samoin Keating et al. 2006 
toteaa, että yli 74-vuotiailla ei ole eroa toiminnallises-
sa lopputuloksessa HA:n ja THA:n välillä (3).

Tämänhetkisen tutkimustiedon valossa ei ole ole-
massa potilasryhmää, jolle ehdottomasti tulisi asettaa 
kokotekonivel, mutta riskit ja hyödyt huomioiden 
THA:ta voidaan harkita nuoremmille (60 (65) – 70 
(75) -vuotiaille), aktiivisille, itsenäisesti liikkuville 
ja fyysisesti melko terveille potilaille, joilla on dislo-
koitunut reisiluun kaulan murtuma. Asiaa tutkitaan 
edelleen aktiivisesti. Alkoholin suurkuluttajilla HA 
on THA:ta parempi ratkaisu iästä riippumatta, vä-
häisempien komplikaatioiden vuoksi (26).

Avauksen valinta

Suomessa yleisimmin käytetyt avaukset murtumas-
sa ovat Hardingen avaus ja taka-avaus. Hardingen 
alunperin vuonna 1982 kuvaamassa transgluteaali-
sessa suorassa lateraalisessa avauksessa gluteus medius 
ja minimus lihasten anteriorinen osa irrotetaan ja 
kiinnitetään leikkauksen lopuksi. Mooren alunperin 
vuonna 1957 kuvaamassa taka-avaukessa obturator 
internus ja gemelli -lihasten jänteet irrotetaan (tar-
vittaessa piriformis myös) ja kiinnitetään leikkauksen 
lopuksi. Taka-avaukseen liitetään usein kohonnut 
luksaatioriski, kun taas Hardingen avaukseen kohon-
nut riski ontumiseen (18,20,27-30).

Ramesh et al. tutkivat 81 Hardingen avaukses-
ta leikattua potilasta (51 potilaalla reisiluunkaulan 

murtuma ja 30 potilaalla artroosi) Trendelenburgin 
testillä ja EMG:llä kolmen ja yhdeksän kuukauden 
kohdalla leikkauksesta. Tutkimuksessa todettiin 
EMG-varmennettu superior gluteal -hermon vaurio 
ja gluteus lihaksen denervaatio 11%:lla vielä 9 kk 
leikkauksesta. Positiivinen Trendelenburgin testi 
ilman EMG muutoksia, viitaten gluteuslihasten ir-
toamiseen leikkauksen jälkeen, todettiin 7,4 %:lla. 
Ontumista esiintyi siis 18,4 % potilaista vielä 9 kk 
kohdalla leikkauksesta (27).

Suurin osa tutkimuksista, joissa Hardingen 
avausta ja taka-avausta vertaillaan keskenään, on 
tehty käyttäen monoblokkiproteesia, useita eri pro-
teeseja (monoblokki, modulaarinen unipolaari, mo-
dulaarinen bipolaari) tai pyrkimättä takarakenteiden 
rekonstruktioon (31-33). Kirjallisuus taka-avaukseen 
liittyvistä luksaatioista lonkkamurtumapotilailla, 
joille on asetettu sementoitu, modulaarinen ja mo-
nopolaarinen HA, on vähäistä. Raportoidut luksaa-
tiofrekvenssit näissä artikkeleissa vaihtelevat 5,6 % - 
9,0 % (20,28-30). Vastaavasti Hardingen avauksesta 
raportoidut luksaatiofrekvenssit moderneilla protee-
seilla vaihtelevat välillä 3,0 % - 5,7 % (18,29,30). 
Omassa aineistossamme, jossa kävimme retrospek-
tiivisesti läpi kaikki Keski-Suomen keskussairaalas-
sa vuosina 2007 ja 2008 akuutin reisiluun kaulan 
murtuman vuoksi asetetut puoliproteesit (250 kpl), 
luksaatiofrekvenssi taka-avauksesta oli 4,8 % (12 
kpl). Proteesina kaikissa leikkauksissa oli sementoitu 
Lubinus SP II ja potilasmateriaali oli valikoimaton, 
leikkaajat olivat sekä erikoislääkäreitä (35 % leikka-
uksista) että erikoistuvia lääkäreitä (65 % leikkauk-
sista). Luksaatio uusi puolella (6 kpl, 2 %) ja heille 
jouduttiin tekemään revisioleikkaus toistuvien luk-
saatioiden vuoksi (34, englannin kielinen käsikirjoi-
tus tekeillä). Dementian tiedetään lisäävän puolipro-
teesin luksaatioriskiä (21,29).

Avauksen vaikutuksesta leikkaustuloksiin mur-
tumapotilailla on tehty kaksi RCT-työtä (35,36). 
Toinen näistä tutkimuksista on vuodelta 1981. Tässä 
tutkimuksessa kaikki yli 70-vuotiaat murtumapoti-
laat randomoitiin saamaan sementillinen monob-
lokki Thompson joko Hardingen avauksesta tai ta-
ka-avauksesta. Luksaatioissa ei todettu eroa, mutta 
taka-avauksen ryhmässä kävelykyky leikkauksen 
jälkeen säilyi paremmin (36). Parker randomoi 216 
potilasta saamaan sementillisen monoblokki Exeterin 
joko Hardingen avauksesta tai taka-avauksesta. De-
mentoituneita potilaita ei poissuljettu. Gluteuslihas 
kiinnitettiin samoin kuin rotaattorit proteesin aset-
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tamisen jälkeen. Vuoden seuranta-ajassa ei todettu ti-
lastollisesti merkitsevää eroa avausten välillä minkään 
muuttujan suhteen (luksaatio, kuolleisuus, kipu, 
revisio) (35). Norjan ja Ruotsin lonkkamurtuma-
rekisteritutkimuksessa (33 205 potilasta) taka-avauk-
sen todettiin lisäävän revision riskiä luksaation vuoksi 
vain yli 85-vuotiailla potilailla ja miehillä (21).

Vuonna 2016 julkaistussa norjalaisessa lonkka-
murtumarekisteritutkimuksessa 20 908 leikatun po-
tilaan PROM:t (patient reported outcome measures) 
koskien kipua, elämänlaatua, kävelykykyä ja tyyty-
väisyyttä leikkaukseen käytiin läpi. Preoperatiivises-
ti ryhmät eivät eronneet toisistaan iän, sukupuolen, 
ASA-luokan, kävelynkyvyn tai dementian osalta. 
Tutkimuksessa todettiin vähemmän kipua, parempi 
potilastyytyväisyys ja parempi elämänlaatu potilailla, 
joille HA oli asetettu taka-avauksesta kuin potilailla, 
joille oli tehty Hardingen avaus. Hardingen avaukses-
ta leikatuilla potilailla oli myös koko kolmen vuoden 
seuranta-ajan tilastollisesti merkitsevästi huonom-
pi kävelykyky. Uusinta leikkauksen riski oli saman-
kaltainen ensimmäisen kahdeksan postoperatiivisen 
vuoden aikana (37). Vastaavia tuloksia on saatu myös 
elektiivisillä THA-potilailla (38).

Yhteenveto

Sementillinen, unipolaarinen, HA soveltuu valtaosal-
le potilaista, joilla on dislokoitunut reisiluun kaulan 
murtuma. Kokotekoniveltä tulee harkita nuoremmil-
le, aktiivisille ja ei-alkoholisoituneille potilaille. Taka-
avaukseen liittyy Hardingen avausta korkeampi luk-
saatioriski ainakin puoliproteeseissa yli 85-vuotialla 
potilailla. Toisaalta taka-avaukseen liittyy vähemmän 
kipua, parempi potilastyytyväisyys ja parempi elä-
mänlaatu sekä HA että THA potilailla. Uusintaleik-
kausriskissä ei ole eroa. Lähtökohtaisesti paras avaus 
on se, jonka leikkaavaortopedi parhaiten osaa. De-
mentoituneille ja erittäin sairaille potilaille, joiden 
liikkumiskyky on huono, on Hardingen avaus riskit-
tömin. Nuoremmille ja kokotekonivelpotilaille taka-
avaus saattaa tuoda parhaan toiminnallisen lopputu-
loksen.
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