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Hyvit kollegat!

Suomen Ortopediyhdistyksen (SOY) joka toinen vuosi jirjestettivd kevitkokous
jdrjestetddn tind vuonna Oulussa Radisson Blu -hotellissa 18.-19.5.2017. Kevitkokous
kokoaa perinteisesti yhteen ortopedian ja traumatologian erikoislidkireitd ja
erikoistuvia lddkareitd ympiri Suomen.

Timinvuodenohjelmaalkaaajankohtaisella teemalla paivystysuudistus/keskittdminen/
SOTE, paranecko hoito, sidstyykd rahaa? Sen jilkeen pureudutaan ortopedian
infektiokomplikaatioihin eri yhteistydtahojen sekd potilasvakuutuskeskuksen
nikékulmasta. Kolmas teema kiy lipi navigaatioavusteisen selkikirurgian kokemuksia
— vihentiddkd komplikaatiota?

Perjantaiaamun mielenkiintoisena aamuteemana kisitellddn jalka-polvi- ja
selkiongelmien dynamiikkaa. Mikid on muna, mikd kana? Pdivin toinen teema
pureutuu evidence base medisiinaan aiheina olkapiin impingement, degeneratiivinen
cuff-repeimi ja polvinivelen kuluman PALKO-suositus. Onko kirurginen hoito
endd indisoitu akuutissa akillesjinteen repeimissd? Muina aiheina kisitellddn nilkan
Weber-B-murtuman hoidon kehitys sekd lonkkamurtuman hoitoa, miki proteesi,
misti avauksesta?

Lampimisti tervetuloa SOY kevitpiiville Ouluun!

Juhana Leppilahti
SOY hallituksen pubeenjohtaja
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Kevatkokous 2017

Oulu Radisson Blu, 18. - 19.5.2017

Suomen Ortopediyhdistyksen (SOY) joka toinen vuosi jarjestettdavé kevatkokous jarjestetdén tdnd vuonna
Oulussa Radisson Blu -hotellissa 18. - 19.5.2017. Kevatkokous kokoaa perinteisesti yhteen ortopedian ja
traumatologian erikoislddkareitéd ja erikoistuvia ladkareitd ympari Suomen. Taman vuoden poikkeuksellisen
mielenkiintoinen ohjelma I6ytyy alta.

Torstai alkaa ajankohtaisella teemalla paivystysuudistus/keskittaminen/SOTE, paraneeko hoito, saastyyko
rahaa? Sen jalkeen pureudutaan ortopedian infektiokomplikaatioihin eri  yhteistyétahojen seka
potilasvakuutuskeskuksen nakdkulmasta. Kolmas teema kdy Ilapi navigaatioavusteisen selkakirurgian
kokemuksia - vahentdaké komplikaatiota?

Perjantaiaamun mielenkiintoisena aamuteemana kasitelldan jalka-polvi- ja selkdongelmien dynamiikkaa. Mika
on muna, mika kana? Paivan toinen teema pureutuu evidence base medisiinaan aiheina olkapdan impingement,
degeneratiivinen cuff-repedmad, polvinivelen kuluma, akuutti akillesjannerepedma. Onko kirurginen hoito enaa
indisoitu? Muina aiheina kasitelldan lonkkamurtuman hoito, mikd proteesi, mistéd avauksesta? Seka nilkan
Weber-B-murtuman hoidon kehitys.

Varmista parhaat paikat ja ilmoittaudu Lyytipalvelun kautta!

TERVETULOA KEVATKOKOUKSEEN OULUUN!

Jarjestelytoimikunta



Pyydettyjen esitelmien késikirjoitukset pyydetdén ldhettdméaén 2.4. mennessé SOT-lehden paétoimittajalle osoitteeseen:
ville.puisto at orton.fi. Kirjoitusohjeet

Hotellin varaustiedot/Oulu Radisson Blu:

SOY:lla on hotellikiintid (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.

Jarjestelytoimikunta:

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

Outi Vayrynen, nayttelyvastaava (outi.vayrynen at ppshp.fi)

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

Tuukka Niinimaki (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 KEVATKOKOUS 2017

Oulu Radisson BLU 18. - 19.5.

Ohjelma:

Torstai 18.5.

9:00-10:00 Ilmoittautuminen
Tervetulokahvit néiyttelyalueella

Teema | Paivystysuudistus/keskittaminen/SOTE

10:00 Paivien avaus/puh.joht prof Juhana Leppilahti

10:10 Keskittdminen (Sairaalajohtaja Petri Virolainen/STM selvitysmies)

10:30 Paivystysuudistus (Ladkintoneuvos Timo Keistinen/STM)

10:50 Keskussairaalan ndkokulma (Ylilddkari Kyosti Haataja)

11:00 SOTE- paraneeko hoito, sddstyyko rahaa (Ladkintoneuvos Timo Keistinen/STM)
11:25 Keskustelu

11:45 Lounas Ravintola Toivo ja ndyttelyyn tutustuminen

Teema Il: Infektiokomplikaatiot ortopediassa puh.joht LT Tuukka Niiniméki

12:30 Tekonivelinfektiot - mihin ollaan menossa? (LT Ari-Pekka Puhto)

12:50 Infektiokomplikaatiot sddrimurtumissa (LT J. Lindahl)

13:10 Infektiot jalkakirurgiassa (ELAntti Latvala)

13:30 Infektiokomplikaatiot - infektiolddkarin ndkdkulma ( ELTeija Puhto)

13.50 Infektiokompliaatiot - yhteisty0 plastiikkakirurgien kanssa (EL Noora Noponen)
14:10 Infektiot potilasvahinkoina - pvk ndkokulma (Professori Eero Hirvensalo)

14:30 Keskustelu

14:40 Kahvitauko ja néyttely

Suomen Ortopedia ja Traumatologia Vol. 40 2:2017 SOT 87



Teema lll: navigaatioavusteinen selkakirurgiateoria vs kaytanto
puh.joht. EL Pirkka Makela

15:00 Sairaala Ortonin kokemukset navigaatioavusteisesta selkdkirurgiasta (Dosentti
Timo Laine)

15:30 OYS kokemukset navigaatioavusteisesta selkékirurgiasta (EL Pirkka Mékeld )
16:00 SI-ruuvaus (LT likka Lantto)

16:20 Navigaatio ja komplikaatiot (EL Tommi Méntyvaara)

16:40 Keskustelu

17:00 Paivén paatos

19:00 Illallinen Ravintola Toivo Radisson Blu (Stand up Jope Ruonansuu)

Perjantai 19.5.

Teema IV: Jalka-polvi-selkdongelmien dynamiikka puh.joht el Tero Klemola

9:00 Torsiopoikkeamat, kévely ja jalkaterdongelmat (EL Tero Klemola)

9:30 Ylemmén nilkkanivelen funktionaalinen anatomia (LT Hannu-Ville Leskel4)
9:50 Selidn sagittaalibalanssin héiriot (EL Kati Kyrold)

10:10 Altistaako lantion retroversio lonkan TEP-luksaatiolle? (LT Matti Seppéanen)
10:30 Torsiopoikkeamat ja polvi (Dos. Jukka Ristiniemi)

10:55 Keskustelu

11:00 Lounas ravintola Toivo ja ndyttely

Teema V: EBM puh.joht LT Juha Paloneva

12:00 Olkanivelen impingement — onko kirurginen hoito endd indisoitu? (LT Mika
Paavola)

12:20 Olkapiddn degeneratiivisen cuff-repedmaén hoito (LT Juha Paloneva)

12:40 Téhystyskirurgia polvikulumassa - Terveydenhuollon palveluvalikoimaneuvoston
(PALKO) suositus. (Ladkintoneuvos Taina Méntyranta STM)

13:00 Keskustelu

13:10 Kahvi ja ndyttely

13:30 Akuutin akillesrepedmin hoidon kehitys (Prof Juhana Leppilahti)

13:50 Weber-B-nilkkamurtumien hoidon kehitys (EL Tero Kortekangas)

14:10 Lonkkamurtuman hoito - miké proteesi, mistd avauksesta? ( LL Elina Ekman)
14:30 Keskustelu

15:00 Kokouksen péétdssanat Juhana Leppilahti

TERVETULOA OULUUN!

88 SOT 2.2017 Suomen Ortopedia ja Traumatologia Vol. 40



INION OY

Laakarinkatu 2

F1-33520 Tampere, FINLAND
tel: +358-10-830 6600

fax: +358-10-830 6601

email: info@inion.com

internet: www.inion.com




Paivystavat sairaalat uudessa sote- ja maakuntarakenteessa

Timo Keistinen
Sosiaali- ja terveysministerio

The Government is proposing to Parliament the transfer of responsibility for the
organisation of social and health care services from municipalities to 18 counties.
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
examinations, procedures and treatments would be centralised at the national
and regional levels. The reform would secure equal access to services, sufficient
skills in the units providing care as well as client and patient safety. The broadest
selection of 24-hour specialised services would be available in 12 units providing
extensive 24-hour services. Five of these units would be university hospitals that
even provide highly specialised medical care. Other central hospitals would
continue as 24-hour services with a narrower selection of primary healthcare,

specialised medical care and 24-hour social services.

Terveydenhuollon rakenteellinen uudistus on
ollut meneillddn jo useita vuosikymmenii. Se on ta-
pahtunut pitkild lddketieteen 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 Lidkiriliiton kuin mui-
denkin toimesta. Tiiviimmin hallinnon uudistus-
tydn voidaan katsoa alkaneen padministeri Vanhasen
hallituksen toimesta vuonna 2006. Kunta- ja palve-
lurakenneuudistuksella (PARAS- hanke) tavoiteltiin
vahvoja peruskuntia, joille voitaisiin antaa teheivii.
Seuraavaksi tavoitteena oli rakentaa palveluita vahvo-
jen keskuskaupunkien ympirille. Nim# mallit kaa-
tuivat kuntien vastustukeen. Viimeisin eli kolmas
yritys sote- kuntayhtymistd tyrmittiin perustuslaki-
valiokunnassa, koska asukkaiden vaikutusmahdolli-
suudet jdivit heikoiksi.

Neljdis tuotantokausi menossa

Pidministeri Sipilin kolmen puolueen hallitusohjel-
ma nosti esille vision uudistuvasta, vilittivistd ja tur-
vallisesta maasta, jossa jokainen voi kokea olevansa
tirkeid ja yhteiskunnassa vallitsee keskindinen luotta-
mus. Hallitusohjelma on strateginen muutosohjel-
ma. Joko uudistamme itse tai joku tekee sen puoles-
tamme. Tdmi nikyy nyt kentilld terveydenhuollossa.
Osa maakunnista ei ole jidnyt odottamaan lainsdi-
dinnon valmistumista, vaan lihtenyt kehittimiin
toimintaa ja hallintoa omista lihtokohdistaan.
Sipilin hallituksen sosiaali- ja terveydenhuollon
rakenteita muuttavan esitysten voidaan katsoa edus-
tavan rakennemuutoksen neljittd tuotantokautta.
Mediaa seuraamalla voi saada kuvan, etti valmiste-
lussa on paljon piirteitd T'V-sarjoista tutuista nopeista
kidnteistd ja dramatiikasta. Muutostydssd on kuiten-
kin tehty pitkddn valmistelua ja mallit ovat kehitty-
neet kuluneiden vuosien saatossa. Kun ei pystytty
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kuntien vastustuksen takia etenemiin kuntaraken-
teella, otettiin kunnat sosiaali- ja terveydenhuol-
lon jirjestdjini ja tuottajina kokonaan pois. Yli 300
kunnan tilalle tuli 18 maakuntaa. Jirjestdjien luku-
midrd 18 ei hallituksessa miellyttinyt kaikki, mutta
asiassa ei ollut tehtivissd kompromissia.

Piddministeri Juha Sipilin hallitus sopi hallitus-
ohjelmassa alueellisesta erikoissairaanhoidon uudis-
tuksesta, jolla tuetaan sosiaali- ja terveydenhuollon
uudistusta ja maakuntauudistuksen toimeenpanoa
vuoden 2019 alusta lukien. Piivystysuudistus kir-
jattiin toteuttavaksi nopeammassa aikataulussa. Re-
formiministeriryhmd paitti syksylld 2015 vaativan
piivystyksen kokoamisesta 12 sairaalaan, joissa yl-
lipidetdin ympirivuorokautista laajan piivystyksen
yksikkdd. Niiden yhteydessd tarjotaan myds sosiaa-
lipdivystystd. Tdmid kirjattiin myds eduskuntakisit-
telyssd olevaan sosiaali- ja terveydenhuollon jirjesti-
mislakiin ja sen 11 §. Viiden yliopistollista sairaalaan
asema vahvistuu muun muassa esihoidon osalta,
vaikka ensihoidon jirjestimisvastuu viimevaiheessa
tulikin 18 maakunnalle. Muissa keskussairaaloissa
jdrjestettdvd ympirivuorokautinen yhteispiivystys si-
siltdd tavallisimmin tarvittavien erikoisalojen piivys-
tyksen ja sosiaalipdivystyksen seki tarpeen mukaisen
suun terveydenhuollon piivystyksen. Tietyt vaativat
leikkaukset kootaan hallituksen linjauksen mukaan
laajan piivystyksen sairaaloihin.

Velvoitteita ilman erillisrahoitusta

Eduskunnan joulukuussa 2016 hyviksymi tervey-
denhuoltolaki antaa velvoitteita laajan piivystyksen
sairaaloille. Muut keskussairaalat saavat vapaammin
pddctdd siitd, millaisen piivystyksen ne jirjestdvi.
Lain 50 §:n neljinnessi momentissa todetaan sup-
peamman piivystyksen sairaaloista, ettd sairaanhoi-
topiirin erityisvastuualueella tulee aina olla oikeus
jirjestimissopimuksen nojalla sopia, ettd sen alueel-
la toimivan sairaanhoitopiirin keskussairaalan yhtey-
dessi toimivalle yhteispdivystyksen yksikélle voidaan
muodostaa sen laajuinen ja toiminnallisesti moni-
puolinen piivystyksen yksikko, jota palvelujen saa-
vutettavuus, piivystyspisteiden viliset etdisyydet ja
sairaanhoitopiirin vieston kielellisten oikeuksien
toteuttaminen edellyttdvit. Pienempien keskussai-
raaloiden vapausasteet ovat siis suuret. Maakun-
tien rahoitus on tarkoitus toteuttaa laskentamallilla,
joka ei anna laajan piivystyksen sairaaloille mitdin
erillisrahoitusta. Ne joutuvat kustantamaan laajan

piivystyksen toteuttamisen saamallaan perusrahoi-
tuksella.

Terveydenhuoltolain uudistuksessa vihemmal-
le huomiolle on jadnyt lain 45 §:n kolmas moment-
ti. Siind todetaan, ettd leikkaustoiminta, joka edel-
lytedd  leikkaussaliolosuhteita ja anestesiaa, tulee
kokonaisuudessaan koota niihin sairaaloihin, joissa
on ympirivuorokautinen perusterveydenhuollon ja
erikoissairaanhoidon yhteispiivystys. Vaikutus ki-
rurgisen hoidon alueelliseen rakenteeseen on timin
siddoksen kautta paikallisesti suuri, vaikka yliopis-
tosairaanhoitopiireille on annettu mahdollisuus ha-
lutessaan poiketa tistd. Terveydenhuoltolaki koskee
vain kunnallista toimintaa, joten yksityiset sairaalat
voivat jatkaa leikkaustoimintaa haluamassaan muo-
dossa. Potilaan valinnanvapauden mydti julkinen ja
yksityinen toiminta ollaan asettamassa samalle viival-
le. Kiytinndssi se tarkoittanee sitd, ettd vaatimukset
toimintaedellytyksistd samalla yhteniistyvit.

Uudistuksen yksi tirked tavoite on parantaa po-
tilasturvallisuutta. Sen vuoksi erityistd osaamista vaa-
tivia erikoissairaanhoidon tehtivid kootaan isompiin
yksikéihin tinkimited laadukkaista lahipalveluista. Po-
tilasturvallisuutta lisi3 muun muassa se, etti esimer-
kiksi leikkauksiin tarvittavien ammattilaistiimien kiy-
tinndn kokemukseen perustuva osaaminen karttuu,
kun leikkauksia tehddin samassa yksikdssid paljon.
Timi koskee myos piivystystd ja paivystysleikkauksia.

Rakennetta tehdddn uudenlaiseen
Suomeen

Suomi on pitkien etiisyyksien maa. Viestdstd puolel-
la on nyt alle 26 kilometrin matka lihimpain laajan
pdivystyksen sairaalaan, mutta 10 %:lla matka on yli
110 kilometrid. Samalla on nihtivissi, ettd vieston
miird vihenee nopeasti maaseudulla ja kauempana
kasvukeskuksista sijaitsevissa kaupungeissa. Voimak-
kain kasvu keskittyy alle kymmenelle kaupunkiseu-
dulle. Kaupunkiseutujen viestonlisiys oli yhteensi
noin 157 000 henkil6d vuosina 2010-2014, joista
yksin Helsingin seudun viestonlisiys oli noin 86
000 henkiloi. Timi kehitys ndyttdd vain nopeutu-
van ja viestd keskittyy kasvukeskuksiin. Erikoissai-
raanhoidon menetelmit monimutkaistuvat ja vaati-
vat erityisosaamista. Liikirien tydhon sitoutuminen
lihentyy samaa tasoa kuin muillakin palkansaajille.
Titen erikoisalan paivystyksen yllipito helposti vaatii
10 - 12 erikoislddkdrid yhtd piivystettidvid vakanssia
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kohden kuten Liikiriliitto on aikaisemmin toden-
nut. Samalla niille lddkireille tulee [oytdd piiviai-
kaista tyoti, joka taasen edellyttid alueellista hoitojen
keskittimistd.

Toteutettu yhdyskuntarakenne luo edellytykset
palvelujen saavutettavuudelle ja arjen sujuvuudelle.
Keskitetyssi palvelujirjestelmin palveluntuotanto on
taloudellista, mutta samalla potilaiden liikkumistar-
ve suuri. Kustannustehokkuus ja laatu paranevat pal-
velutuotannossa keskittimisen kautta, mutta samalla
muodostuu uusia investointitarpeita. Tdmi nikyy
tilld hetkelld kaikissa yliopistosairaaloissa voimakkaa-
na uudisrakentamisena. Sairaalapalvelussa on nihti-
vissi alueellista eriarvoistumista maakuntien vililli.
Timi nikyy myos aluetalouden kehityksen heikke-
nemisend pienemmilli kaupunkiseuduilla tydpaik-
kojen kadotessa. Tillin ongelmia ei voida ratkaista
uusien synnytyssalien ja synnytysosastojen rakenta-
misella, jos jo sairaalassa synnytetiin poikkeusluvalla
ja synnytysten miiri laskee vuodesta toiseen.

Piivystyksissi hoidetaan nopeasti vaihtuvissa ti-
lanteissa vakavasti sairastuneita ja vammautuneita
potilaita ja samaan aikaan suuria m#irid lievemmin
oirein tulleita potilaita. Ty6 on haastavaa ja siind po-
tilasturvallisuudella on suuri merkitys vieston terve-
ydelle ja terveydenhuollon toimivuudelle. Toiminta
on terveydenhuollon ydintd. Tyon vaativuus koros-
tuu operatiivisten alojen piivystyksessi. Vaikka pii-
vystysleikkaus on keskeinen interventio, tarvitaan
vaikeimmin sairaiden tai loukkaantuneiden potilai-
den hoidossa myds vaativaa diagnostiikkaa, toimen-
pide-radiologiaa tai endoskopiaa sekd tehostettua
hoitoa. Tillgin joudutaan kansallisesti arviomaan,
miten paljon piivystysti tulee keskittdd ja miten
paljon hajauttaa.
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Infektiokomplikaatiot saarimurtumissa

Jan Lindahl
HYKS T6616n sairaala, Lantio-alaraajayksikkd

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.
Treatment depends on the extent of infection, timing of diagnosis and progress of
fracture union. In cases of chronic osteomyelitis, treatment will be more complex
and will require a multidisciplinary approach. Surgical treatment is always needed
in chronic osteomyelitis and based on the following steps: 1) debridement, 2)
tissue sampling, 3) excision, 4) antibiotics, 5) dead space management, 6) stabili-
sation and bone reconstruction, and 7) wound closure.

Traumapotilaalla. murtumahoitoa voi komplisoida
pehmytkudos- ja luuinfektiot. Luuinfekdiolla tar-
koitetaan luussa olevaa bakteerin aiheuttamaa tuleh-
dusta. Luuinfektio saa yleisimmin alkunsa trauman
yhteydessi seurauksena
(avomurtumat) tai leikkaushoidon yhteydessi (vie-

suoran kontaminaation

rasesine), mutta infektion syyni saattaa myds olla
muualla elimistdssd valloillaan oleva tulehdus, joka
pidsee lopulta pesimiin luuhun. Luussa oleva infek-
tio saattaa olla syyni murtuman luutumattomuu-
teen. Traumatologiassa infektoitunut luutumaton
murtuma on erityisen suuri hoidollinen haaste. Téssd
lyhyessi katsauksessa keskitytiin siirimurtumiin
liittyviin infektiokomplikaatioihin.
Salpaydinnaulaus on siiren umpimurtumien ja
useimpien sddren avomurtumien perushoitomene-
telmi perustuen ydinnaulauksen biomekaanisiin ja
biologisiin etuihin muihin hoitomenetelmiin verrat-
tuna. Putkiluun umpimurctumissa infektioriski ydin-
naulauksen jilkeen on samaa tasoa kuin muissakin
ortopedisissa traumaleikkauksissa, mutta infektioris-

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

Infektio sddrimurtuman yhteydessi on aina
vakava komplikaatio, joka pitkittdd hoitoa. Luuin-
fektio vaatii aina kirurgista hoitoa, johon liitetdin
pitkd antimikrobihoito. Luuinfektion seurauksena
luutuminen voi hidastua (deleyed union), murtuma
voi jiidd luutumatta (non-union) tai luutuminen
voi tapahtua virheasentoon (malunion). Kliininen
tulos jdd usein huonommaksi ja joissakin tapauksissa
joudutaan amputaatioon. Infektiokomplikaatioiden
hoito vaatii moniammatillista erityisosaamista ja on
tiimitydtd alusta lihtien.

Epidemiologia

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

Infektion mddiritelmd

Toistaiseksi ei ole olemassa standardia miiritelmid
murtuman kiinnityksen jilkeiselle infektiolle (infec-
tion after fracture fixation, IAFF) (7,8). Tilanne on
toinen tekonivelinfektioiden kohdalla, joista méirit-
tely [6ytyy (9,10). Traumakirjallisuudessa on kiytetty
mm. NHSN (National Healthcare Safety Network)
luokitusta, jonka mukaan infektiot (surgical site in-
fection, SSI) jaetaan pehmytkudosinfektioihin (pin-
nallinen ja syvd haavainfektio) ja luuinfektioihin
(osteomyeliitti) (11,12). Termilldi “syvd infektio”
kirjallisuudessa yleensi tarkoitetaan infektiota, joka
yledd syvempiin kudoskerroksiin kuten lihasfaskia ja
luu (7).

Luokittelu

Vaikka tarkka miirittely edelleen puuttuu, kirjal-
lisuudesta 16ytyy kuitenkin laajalti kiytetty luokit-
telu murtuman kiinnityksen jilkeiselle infektiolle
(13,14). Willenegger ja Roth (1986) luokittelivat
postoperatiiviset infektiot niiden manifestoitumis-
ajankohdan mukaan kolmeen ryhmiin: varhainen
(< 2 viikkoa), viivdstynyt (2-10 viikkoa) ja myohii-
nen (> 10 viikkoa) infektio (13). T4t luokittelua on
kiytetty yleisesti, koska sen auttaa hoidon suunnit-
telussa (14). Sen kiyttokelpoisuutta ei merkittivisti
vihenni se, ettd raja viivistyneen ja mychiisen infek-
tion vililld on usein liukuva tai epitarkka (14).
Varhaisvaiheen infektiot pian leikkauksen jilkeen
ovat useimmiten pehmytkudosinfektioita. Niiden ai-
heuttaja on yleensd hyvin virulentti mikrobi kuten
staphylococcus aureus (14). Infektion aiheuttajabak-
teeri on usein jo tissd vaiheessa ehtinyt muodostaa
biofilmin, mutta se voi olla “epikypsissi” vaihees-
sa (15). Viividstyneet ja myohdisvaiheen infektiot
yleensi affisoivat luuta. Viivistyneen infektion ta-
vallisin aiheuttaja on vihemmin virulentti bakteeri
Infektion
pitkittyessd biofilmi kypsyy ja tulee entistd resisten-

kuten staphylococcus epidermidis (14).

timmiksi antimikrobihoidoille ja elimistén omille
puolustusmekanismeille (15). Kokeelliset tydt ovat

osoittaneet S. epidermidis inokulaatio murtumara-
koon rotilla voi johtaa murtuman luutumattomuu-
teen 83-100 % tapauksista 8 viikon kohdalla (16).
Bilgili ym. pystyivit osoittamaan samanlaisella tut-
kimusasetelmalla, ettd murtuman kiinnityksen jil-
keiseen infektioon liittyy heikompi kallusmuodostus
(17). Ndmi havainnot yhdessi sen tiedon kanssa, etti
bakteerien luuinvaasio ja inflammaatio (osteomye-
liitti) usein tapahtuu 2-10 viikon aikana, selittdd sen
miksi hoitoratkaisut tissi vaiheessa ovat usein erilai-
sia kuin varhaisvaiheen infektiossa, jossa murtuman
paraneminen ei vield mahdollisesti ole hiiriintynyt ja
bakteerien luuinvaasio voi olla vihiisti (15).

Myséhiisvaiheen infektion tavallisimmin aiheut-
taa vihemmin virulentti bakteeri kuten S. epider-
midis (14). Murtuman paraneminen niissi tilan-
teissa on aina hiiriintynyt. Luutulehdukseen liittyvi
inflammaatio ja osteolyysi heikentdd osteosynteesin
stabiliteettia. Periosteaalinen uudisluunmuodostus
infektoituneen luukudoksen ympirilli osaltaan rajaa
infektiota (18). Niiden muutosten hoito yleensi
edellyttid kirurgista hoitoa ja usein puhdistusleikka-
uksia joudutaan tekemddn useampia, jolloin tavalli-
sesti syntyy luupuutos.

Implantit ja biofilmi

Merkittivin implanttien kdyteoon liittyvd haitta on
infektioriskin suureneminen (19). Vierasesine (imp-
lantti) voi altistaa isintielimiston infektioiden kehit-
tymiselle useilla mekanismeilla. Vierasesine voi toimia
porttina, jonka kautta mikrobit tunkeutuvat potilaa-
seen elimistdn ulkopuolelta. Isintdelimistdn omat
heikentyvit
materiaalin vilictdmissi [3heisyydessd. Esimerkiksi
tekonivelleikkauksissa kiytetyn sementin on todettu
estivin granulosyyttien fagosytoosia, lymfosyyttien

infektiopuolustusmekanismit vieraan

toimintaa ja komplementin aktiviteettia. Koetilantees-
sa voidaankin aiheuttaa infektio selvisti pienemmalld
miirilli mikrobeja vierasesinettd ympiroiviin kudok-
seen kuin sellaiseen kudokseen, jossa ei ole mitiin vie-
rasta materiaalia. Vierasesineen lisni ollessa infektioita
aiheuttavat myos sellaiset mikrobit, jotka eivit yleensi
kykene aiheuttamaan kliinistd tautia ilman altistavia
tekijoitd. Tarkeimpid tillaisista ns. opportunistimikro-
beista ovat koagulaasinegatiiviset stafylokokit. Lisiksi
vierasesine muodostaa kasvualustan, jonka pintaan
mikrobit helposti kiinnittyvit. Implantin materiaali-
silla ominaisuuksilla on vaikutusta siihen, miten bak-
teerit sithen pidsevit kiinnittymain (20).
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Elimistoon asetettu vierasesine peittyy varsin
pian erilaisilla elimistén omilla proteiineilla, joista
tunnetuin on fibronektiini. Timi edistdd erityisesti
stafylokokkien kiinnittymistd vierasesineen pintaan.
Kiinnittymisen jilkeen tietyt bakteerikannat erittivit
ympirilleen polysakkaridikerroksen, josta kiytetiin
myds nimitystd glykokalyksi, ja vierasesine peittyy
mikrobeista ja niiden tuotteista muodostuvaan ns.
biofilmiin (19). Biofilmin oletetaan suojaavan mik-
robia sekd elimistén omilta infektiopuolustusmeka-
nismeilta etti mikrobiliikehoidolta (21). Biofilmin
muodostuminen bakteerien adheesion tapahtumises-
ta kestdd 12-18 tuntia (22). Bakteerit voivat passiivi-
sesti jiddd implantin pintaan ja mydhemmin, mikili
esim. puolustuskyky jostain syystd heikkenee, ne ai-
heuttavat kliinisen infektion (23).

Bakteerien muodostaman biofilmin hoito on
vaikeaa. Biofilmin hivittiminen edellyttid 10-1000
kertaa suurempia antibioottikonsentraatioita kuin
“vapaiden bakteerien” hivittiminen (23-25). Avo-
murtumien hoidossa on tirkedd pyrkid estimdin
mahdollinen biofilmin muodostuminen kiytetyn
implantin pintaan.

Infektiolle altistavat tekijdit

Infektioriski on tiettyjen potilasryhmien kohdalla
edelleen suhteellisen korkea, vaikka profylaktisessa
hoidossa on tapahtunut kehitystid. Taulukkoon 1 on
koottu tirkeimmit vammaan (murtumaan), potilaa-
seen ja leikkaukseen liittyvit tekijit, jotka altistavat
sddrimurtumapotilasta syville leikkauksen jilkeiselle

infektiolle (2,7,19,26).

Diagnostiikka

Diagnoosi perustuu anamneesiin, kliiniseen tutki-
mukseen, laboratorio- ja kuvantamistutkimuksiin.
Oireet riippuvat siitd, missi vaiheessa leikkauksen
jilkeen infektio kehittyy. Varhaisvaiheen infektios-
sa todetaan tulehduksen tyypilliset paikalliset oireet
(kipu, punoitus, turvotus), haavan paraneminen on
hiiriintynyt, leikkausalueella voi olla hematoomaa ja
potilaalla on kuumetta. Luuinfektioon liittyvit oireet
ja kliiniset 18ydokset ovat vaihtelevia. Valtaosalla po-
tilasta on kipua ja turvotusta sidrimurcuman alueella.
Tyypillinen oire on ihon ldpi erittyvd mirkiinen tu-
lehdus (sinus). Niissi tilanteissa potilaalla on harvoin
kuumetta. Joskus luutulehdus voi aiheuttaa koko eli-
miston kattavan vakavan tulehduksen.

Taulukko 1. Sddrimurtuman leikkaushoidon jélkeisen
syvdn infektion riskitekijdt (19,26)

Vammaan liittyvdit tekijit

Avomurtuma
Pehmytkudosvamma

Potilaskohtaiset tekijdt

Ika

Diabetes

Lihavuus (> 20 % ideaalipainosta)
Alkoholismi

Tupakointi

Aliravitsemustila
Hoitomyontyvyyden puute
Maligniteetti
Immonosupressiivinen hoito

Leikkaukseen liittyvdit riskitekijcit

Aiemmat toimenpiteet (faskiotomiat)

Eksterni fiksaatio

Leikkauksen ajoitus

Vaaraan aikaan annettu mikrobilddkeprofylaksi
Leikkauksen kesto

Traumaattinen leikkaustekniikka

Sddrestd otetaan natiivirdntgenkuvat ja tietoko-
netomografia. Magneettitutkimus antaa paremman
anatomisen kuvan pehmytkudosrakenteista ja mah-
dollisesta luunsisdisestd infektiosta, mutta sen kiyttod
rajoittaa/estid luussa oleva naula tai levy.

Laboratoriokokeina otetaan CRD lasko, PVK,
kreatiniini ja veriviljelyndytteet. Diagnostiikkaa teh-
tiessi on suositeltavaa ottaa potilaalta keuhkojen
rontgenkuva ja virtsan bakteeriviljelyniyte. Leik-
kauksen jilkeisessi infektiossa otetaan bakteerivil-
jelyndyte haavalta ja epiillyissi luuinfektioissa aina
luusta leikkaussalissa kirurgisen puhdistusleikkauk-
sen yhteydessi noudattaen aseptista niytteenotto-
tekniikkaa. Bakteeriviljelyniytteet tulee ottaa luusta
ennen antibioottihoidon aloittamista, mikili potilas
ei ole septinen.

Hoidon perusteet

Infektiokomplikaatioiden hoidon tavoitteena on
murtuman luutuminen ja kroonisen luutulehduk-
sen estiminen. Hoito suunnitellaan infektiotyypin
ja murtuman luutumisasteen perusteella yksil6lli-
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sesti. Varhainen ja oikea diagnoosi ovat onnistuneen
hoidon kulmakivid. Varhaiset pehmytkudosinfekti-
ot voidaan useimmiten hoitaa mikrobiherkkyyteen
perustuvalla iv-antibioottihoidolla (15). Implantti
voidaan yleensi jittdd paikoilleen. Luutuminen voi
tapahtua, vaikka siiressd olisi infektio. Tdmi edel-
lyttdd, ettd murcuman kiinnitys siilyy stabiilina (15).
On kuitenkin tilanteita, jolloin implantin (ydinnau-
lan) vaihtoa tulee harkita; epitukeva osteosyntee-
si, huono pehmytkudostilanne, potilaaseen liittyvit
tekijit (alkoholismi, diabetes, tupakointi ja huono
raajan verenkierto) tai multiresistentti patogeeni
(15). Antibioottihoitoa tulee jatkaa pitkddn, usein
sithen saakka, kunnes murtuma-alue on riittivisti
luutunut ja stabiloitunut. Kun murtuma on luutu-
nut, suosituksena on poistaa ydinnaula, jotta viltet-
tiisiin infektion uusiminen (27).

Luuinfektioiden hoito on haastavaa. Luuinfek-
tion hoidon kulmakivii ovat moniammatillinen
hoidon suunnittelu, perussairauksien optimointi,
huolellinen infektion laajuuden miirictiminen 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 tehdi vaihtonaulaus kiyttien uutta antibiootti-
pinnoitettua ydinnaulaa (2,30). Mikili murtuma on
luutunut, ydinnaulan poisto ja ydinontelon kirurgi-
nen revisio usein riittii (28).

Luuinfektion hoidossa tarvitaan aina kirurgista
hoitoa ja sithen joudutaan melko usein yhdistimain
pitkikin antibioottihoito. Joskus lievemmissd infek-
tioissa yksi puhdistusleikkaus riittdd, mutta useim-
miten luuinfektion hiitimiseksi potilaalle joudutaan
tekemdidn useita leikkauksia sekid ortopedien ettd
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 intensiivisesti hoidosta, 20-30 %:lla
hoito epionnistuu ja infektio uusii (Mouzopoulo-
s2011Injury). Joillakin potilailla, kuten diabeetikoil-
la, hoidon epdonnistuminen voi johtaa amputaatioon
(31). Ruotsin kansallisen potilasrekisterin (Swedish
National Patient Register, 1998-2010, n=3777 pa-
tients) mukaan 16 % siddren avomurtumaan liitty-
vistd amputaatioista tehtiin kroonisen osteomyeliitin

vuoksi (32).

Infektion esto

Kiyttdmilld paikallista antibioottia (antibioottise-
mentti, antibiootilla kylldstetty kollageenihuopa ja
antibioottipinnotteiset ydinnaulat) yhdessi systeemi-
sen antibioottiprofylaksian kanssa, on infektioiden
esiintyminen kyetty pudottamaan Gr III avomurtu-
missa 14,4 %:sta 2.4 %:iin ja Gr I1IB ja C murtumis-
sayli 31 %:sta 9 %:iin (2).

Lopuksi

Sadrimurtuman jilkeiset infektiokomplikaatiot liitty-
Vit useimmiten avomurtumiin, mutta useat muutkin
tekijit altistavat sddrimurtumapotilasta syville leik-
kauksen jilkeiselle infektiolle. Komplikaatioille altis-
tavat tekijit pitdd tunnistaa ajoissa ja potilaskohtaiset
tekijit kuten diabetes, tupakointi, alkoholin suurku-
lutus sekd murtuneen sidren pehmytkudoksiin liitty-
vit ongelmat on huomioitava ennen leikkaushoitoa.
Huolellisella leikkaussuunnitelmalla voidaan vihen-
tid infektioille altistavia riskeji. Syvien infektioiden
varhainen diagnosointi ja hoito on tirkedd ja infek-
toituneen siirimurtuman hoito vaatii useimmiten
moniammatillista erityisosaamista.
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Infektiokomplikaatiot -infektioladkarin nakokulma
ja yhteistyo 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
orthoplastic team works together with infections disease phycisian, musculoske-
tetal radiologist, vascular surgeon and nursing staff, is mandatory to ensure the

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 tiimityo-
td eri erikoisalojen vililld. Plastiikkakirurgin tehtivi
on varmistaa riittivd pehmytkudospeitto ja mahdol-
lisimman hyvi toiminnallinen lopputulos yhdessi
ortopedin kanssa. Hoito ja hoidon aikataulutuksen
suunnittelu tehdiin yhteistydssi ortopedin, plastiik-
kakirurgin ja infektiolddkdrin kanssa (1).

Infektion hoidon operatiivisen hoidon kulmaki-
vid ovat hyvd kirurginen puhdistusleikkaus, syvien
viljelyniytteiden ottaminen, luutumattoman murtu-
man stabiilin osteosynteesin siilyttiminen/saavutta-
minen ja riittdvd pehmytkudospeitto (2-4). Potilaan
perussairauksien hoito ja hoitoon motivointi ovat
niin ikidin tirkei osa hoitokokonaisuutta. Ensim-
miisessd puhdistusleikkauksessa haava jitetdin usein
avoimeksi. Kaiken nekroottisen kudoksen poisto on
tirkeii sillikin seurauksella, ettei haavan suora sulku
enii ole mahdollista.

Antibioottihoito

Infektiodiagnostiikan kultainen standardi ovat leik-
kausalueelta otetut positiiviset mikrobiniytteet (bak-
teeri-, sieni- tai pcr-niyte). Etenkin, jos potilas on
saanut antibiootteja jo ennen niytteiden ottoa, kan-
nattaa ottaa myds bakteeripcr-nidyte. Mikili joudu-
taan toistorevisioihin, otetaan uudet mikrobiniytteet
jokaisessa revisiossa, koska kontaminaatio uusilla,
hoidossa kiytettiville antibiooteille  resistenteilld
mikrobeilla, on mahdollista. Antibioottihoito koh-
dennetaan niytevastausten perusteella. Antibioot-
tihoito jatkuu siihen saakka, kunnes luutumista on
nihtivilli. Mikili infektio relapoi antibiootin loppu-
misen jilkeen, voidaan vierasmateriaali poistaa (4).

Haavan sulku

Haavan sulkuun tulee pyrkid mahdollisimman pian
infektiotilanteen ja potilaan yleiskunnon sallies-
sa. Alipaineimuhoitoa voidaan kiyttdd vilivaihee-
na puhdistetun haavan hoidossa. Alipaineimun on
todettu lisddvin haavan perfuusiota ja angiogeneesii,
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vihentivin turvotusta ja, ainakin lyhytaikaisesti kiy-
tettynd, suojaavan haavaa kontaminaatiolta. Alipai-
neimuhoito voi parhaimmillaan pienentid defektin
kokoa ja helpottaa haavan peittoa. Alipaineimuhoi-
toa voidaan kiyttid myos suljetun haavan pailld tu-
kemaan haavaa ja vihentimiin serooman muodos-
tumista (5,6).

Haavan sulku suunnitellaan potilaskohtaises-
ti. Sulkumetodiin vaikuttavat haavan sijainnin ja
koon lisiksi potilaan muut sairaudet, potilaan ko-
operaatio, raajan verenkierto ja haavaa ympiroivi-
en pehmytkudosten kunto. Plastiikkakirurgiset re-
konstruktioportaat ovat padpiirteissiin seuraavat:
sekundaariparaneminen, suora sulku, ihonsiirre, pai-
kallinen kieleke ja mikrovaskulaarinen kieleke. Ali-
paineimua voidaan harkinnan mukaisesti kiytcdd eri
sulkuvaihtoehtoja edeltivisti. Ennen haavan sulkua
tulee varmistaa luutumattoman murtuman osteosyn-
teesin stabiliteetti. Mahdolliset luudefektit tulisi huo-
mioida sulun yhteydessi ja tiytedd joko luukorvik-
keilla tai antibioottisementtispacerilla. Tarvittaessa
tyhjiksi jaivd onkalo (esimerkiksi lonkkanivel teko-
nivelen poiston jilkeen) voidaan tiytdi kielekkeelld.

Kiytinnossd haavan sulku pyritdin tekemiin yk-
sinkertaisimmalla, murtta turvallisella tavalla haavan
ja infektion paranemista ajatellen. Vierasesineinfek-
tioissa sekundaarinen paraneminen ei kiytinnossd
tule kyseeseen. Haava voidaan sulkea suoraan, mikili
kudosta on riittdvisti ja kiristykseton sulku on mah-
dollinen. IThonsiirretti voidaan kiyttii vitaalille haa-
vapohjalle jos vierasesine on luotettavasti piilossa eiki
luu- tai jinnerakenteita ole paljaana. Pienissi defek-
teissd, joissa ympirdivien pehmytkudosten kunto on
sdilynyt hyvini, on mahdollista kidyttdd paikallisia
ns. random-kielekkeitd kuten rotaatio-tai transposi-
tiokieleketti.

Pienissi ja keskikokoisissa defekteissi voidaan
usein kiyttdd paikallisia lihaskielekkeitd. Esimerkke-
jd paikallisista lihaskielekkeistd ovat peroneus brevis
lateraalimalleolin  alueella, gastrocnemius  polven
seudussa ja soleus siddren keski- ja alakolmanneksen
alueella. Kieleke voidaan nostaa myds faskiokutaa-
nisesti pdirungosta nousevan perforaattoriverisuo-
nen varassa. Mikili paikalliset kielekkeet katsotaan
riittimiccdmiksi, voidaan haava peittdd mikrovasku-
laarikielekkeelld. Mikrovaskulaarikielekevaihtoehto-
ja on useita ja kieleke valitaan haavan lokalisaation
mukaan. Pyrkimyksend on riittdvi peitto, mahdol-
lisimman pieni ottokohdan morbiditeetti, hyvi toi-
minnallisuus ja raajan muodon siilyttdiminen. Mik-

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

kopuolelle.

Lopuksi

Infektiokomplikaatioiden hoito on tiimitydtid. Plas-
titkkakirurgi on olennainen osa haavainfektioita hoita-
vaa tiimid yhdessd ortopedin ja infektiolddkirin kanssa.
Potilaan perussairauksien hoitaminen ja hoitoon mo-
tivoiminen ovat tirked osa hoitokokonaisuutta. Hyvi
haavarevisio, stabiili osteosynteesi, murtuman luutu-
misen yli adekvaatti antibioottihoito ja mahdollisim-
man nopea definitiivinen haavan sulku ovat avainase-
massa hyviin hoitotulokseen pidsemiseksi.
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Torsiopoikkeamat — kavely- ja jalkateraongelmat

Tero Klemola
Oulun Yliopistollinen Sairaala, Kirurgian klinikka

General misconception is, that in human gait feet should be pointed straight
forward. Torsional profile of a lower limb designates the “neutral position” of the
foot, so called foot progression angle, relative to midline of the body. There is
a great variability in torsional profile between individuals and due to this, foot
progression angle varies also. Torsional asymmetry between lower limbs is also
quite common. If a patient alters foot progression angle during gait, due to
any reason, it affects both loading characteristics of the foot and the rotational
components of the lower limb and pelvis (pelvic tilt). This alteration of foot
progression angle may cause symptomatic, impaired or compensated gait, but
it can also be used for correction of numerous gait related foot problems, where
torsional profile and produced gait are not fitting together.

Johdanto

Torsioprofiililla tarkoitetaan alaraajan luista kierto-
linjautumista, luun sisdisen kiertymin eli torsion,
midrdd reisiluussa ja sddriluussa. Rotaatiolla tarkoi-
tetaan kahden luun vilistd kiertoliikettd, esim. polvi-
nivelessi. Torsioprofiili muuttuu kasvun aikana voi-
makkaasti ja nivelten keskindiset asennot lukittuvat
kasvunlinjojen sulkeuduttua. Reisiluun kiertymi mi-
tataan reisiluun kaulan akselilinjan ja reisiluun kon-
dyylien takareunojen muodostaman linjan vilisestd
kulmasta. Sidriluun kiertymi mitataan transmalleo-
laariakselilinjan ja sddren proksimaalisten tibiakon-
dyylien takareunan muodostaman linjan vilisestd
kulmasta. Kliinisesti reisiluun kaulakulman mittaus
voidaan tehdd nk. Craigin testilli (tunnetaan myds
prominence -testind). Sairiluun kiertymi voidaan
mitata transmalleolaari — keskireisilinjaa arvioimalla
(1).

Normatiiviset arvot torsioprofiilille vaihtelevat

idn ja sukupuolen mukaan. Aikuisilla reisiluunkaulan
anteversion normaaliarvona pidetidn 16 + 7 astetta ja
tibiatorsion miiri asettuu normaalisti 24 + 5 asteen
alueelle. Normaaliarvot vaihtelevat jonkin verran tut-
kimuksesta riippuen (2,3). Viitearvojen ulkopuolella
ulkokiertoon korostuva torsioprofiili aikaansaa out-
toeing asennon jalkaterissd ja sisikiertoon korostuva
torsioprofiili vastaavasti in-toeing asennon (Kuvat 1
AjaB).

Ihmisen kivelyi on tutkitctu pitkddn  (4-6).
Morton (7) osoitti jo vuonna 1932, ettd enemmistol-
13 videstdstd jalkaterit eivit osoita kivelyssi suoraan
eteenpiin, vaan jalkaterien avautumiskulma on ylei-
simmin 5-10 astetta kulkusuuntaan nihden. Las-
kennalliseksi optimikulmaksi per jalka bipodaalises-
sa, keskivertoanatomiaan perustuvassa askelluksessa
Morton (7) miiritteli 7,5 astetta. Morton (7) totesi
myds, ettd ajalle ominainen tapakulttuuri, kaupun-
kiympiristo, armeija, yms. sekundaaritekijit vai-
kuttavat yksilén kisitykseen “normaalista jalko-

100 SOT 22017

Suomen Ortopedia ja Traumatologia Vol. 40



Kuva 1 A ja B. A) Out-toeing (alaraajan ulkokierto on korostunut) ja B) in-toeing (alaraajan siscikierto on korostunut).

jen asennosta’ ja siten myos yksilén tapaan liikkua.
Nykyaikana tormii edelleenkin kisityksiin, joiden
mukaan kively- tai juoksutekniikkaa ohjattaessa
olisi tavoitteellista kddntdd yksilon jalkojen asentoa
suoraan eteenpiin. Jalkojen asentoon puuttumisen
tulisi perustua kunkin yksilon anatomiaan.

Jalkaterin poikkeuttaminen neutraalista asennos-
ta sisddnpdin (in-toeing) nostaa jalkaterin lateraalis-
ta kuormitusta ja ulospiin kddntiminen (out-toeing)
lisid mediaalista kuormitusta (8). Jalkaterin asennon
muuttamisella on osoitettu olevan vaikutusta myds
lantion kallistumiseen (nk. pelvic tilt) (9).

Kliiniset I6yddkset

Potilaan jalka-, alaraaja ja/tai alaselkikipuoire voi joh-
dattaa torsiopoikkeaman jiljille. Esimerkiksi nilkan

kroonisessa instabiliteetissa supinoiva askellustapa
on varsin tavallinen kliininen 18ydés. Supinoivien
jinteiden (mm. tibialis anterior- ja tibialis posteri-
or-jinteet) liiallisen aktiviteetin taustalta voi l6ytyi
torsioprofiilin korostuma ulkokiertoon. Tillsin tor-
sioprofiilin kliinisessi tutkimuksessa tulee esille alen-
tunut reisiluunkaulan anteversio ja/tai tibiatorsion
korostuminen ulkokiertoon. Tarkempi torsioprofii-
lin mittaus voidaan tehdd torsio-MRI -tutkimuk-
sella. Alaraajan ulkokiertokorostumasta huolimatta
potilas pyrkii hiiriotilassa suuntaamaan jalkaterin
suoraan eteenpdin (nk. Indian-gait) ja tilloin lonkka
pyrkii kiertymiin sisirotaatioon (7). Alentunut reisi-
luunkaulan anteversio ja/tai ulkokiertoon korostunut
tibian torsio eivit kuitenkaan mahdollista jalkaterin
suuntaamista eteenpdin ja tisti syntyy alempaan
nilkkaniveleen supinaation korostuminen, kun jalka-
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terdd addusoidaan alaraajaan nihden. Thokovettumat
jalkapohjissa, eli nk. kinsikartta, kertoo potilaan as-
kellustavasta. Supinaatiohdiridssd paino on siirtynyt
kontaktivaiheessa korostuneesti jalkaterin lateraa-
liosalle (nk. lateral loading pattern) ja kinsit sijait-
sevat tyypillisesti V-metatarsaalin distaalipdin ja alus-
taan tukeutuvan I-varpaan IP-nivelen alla (Kuva 2).
Mikili em. kinsdkartta on nihtivissd “oireettomalla”
puolellakin, vahvistaa timd supinaatiohiirién merki-
tystd primddrisyynd, esim. toistuviin nilkan nyrjah-
telyihin liittyen. Tyypillisid jalkaterdn kliinisid oireita
supinaatiohdiriéssi ovat em. nyrjihtelevin nilkan
lisiksi mm. akillestendinopatiaoireilu (kantaluun va-
risoituminen), ylemmin ja alemman nilkkanivelen
kivut (heikentynyt iskunvaimennus, varus -linjautu-
minen), jalkaterin lateraaliset kivut tai rasitusmurtu-
mat (TMT IV-V-kuormitus), metatarsalgia-/Morton
-loydokset (erityisesti MT III-IV vilissd) ja MTP 1
-nivelen toimintahiiriét (FHL-ylitoiminta: hallux
rigidus tai hallux valgus). My®s sddren anteriorisen
aition compartment -oireiston taustalta voi loytyid
jalkaterin kivelyasennon tuottamiseen osallistuvan
tibialis anterior-lihaksen yliaktivisuus. Proksimaa-

.

Kuva 2. Supinaatiohdiriéén liittyvd kdnsdkartta.

lisemmin kineettisen ketjun oireina voi supinaatio-
hiiridssd olla lisiksi polven mediaalista kipua ja/tai
lateral thrust -16ydéstd, pakaran ulkokiertijilihasten
kipuja, SI-nivelen ja/tai alaselin kipuja.
Pronaatiohiiriéssd vartalon paino siirtyy koros-
tuneesti jalkaterin mediaaliselle osalle. Jos latuska-
jalkahiirioon ei liity pohjekireyttd, olisi syytd tutkia
mahdollinen reisiluunkaulan korostunut anteversio.
Reisiluunkaulan korostunut anteversio tuottaa ki-
velyyn in-toeing -tyyppistd jalkaterin pyrkimystd
kidntyd kohti keskilinjaa. Potilas voi kompensoida
in-toeing asentoa kiintimilli jalkaterid korostunees-
ti ulospidin heilahdusvaiheen aikana (peroneus brevis,
pikkuvarvasojentajat), jolloin alemman nilkkanive-
len pronaatio korostuu kuormitusvasteessa. Pronaa-
tiohdiriossd kansikarttaloydoksend on tyypillisesti II-
metatarsaalin alainen ihokovettuma, seki I-varpaan
mediaalireunan sarveistuma. Reisiluun kaulan koros-
tuneesta anteversiosta aiheutuva latuskajalkahiirio
on kuitenkin kohtuullisen harvinaista. Korostunut
reisiluunkaulan anteversio aiheuttaa tyypillisemmin
patellofemoraalinivelen ongelmia.

Hoidon suunnittelu ja toteutus

Hoidon suunnittelu perustuu hyviin kliiniseen tut-
kimukseen. Torsioprofiilin poikkeamasta aiheutu-
van kivelyhdirion tai jalkakipuongelman hoidossa
pyritddn potilaan liikkumista ohjaamaan toiminnal-
lisesti kestiville alueelle alaraajan anatomian edel-
lyttdmilld tavalla. Nivelten nikokulmasta kineetti-
sen ketjun nivelten tulisi pystyd toimimaan kivelyn
aikana ”pelialueella”, ts. milldin niveltasolla (lonkka,
polvi, alempi nilkkanivel, MTP I -nivel) ei jouduta
nivelen litkealan #irirajoille. Lihtokohtana voidaan
pitidd lantio — alaraaja alueen fysiologista toimintaa.
Reisiluunkaulan anteversion puuttuessa, potilaan
tulisi lisdtd progressiokulmaa polvitasolta eli kdinciid
koko alaraajaa ulospiin, kunnes esim. retroversiolon-
kan asento korjaantuu anteversion puolelle. Tilloin
myds lantion anteriorinen kallistuma vihenee ja
lantion toiminta kivelyssi paranee. Samanaikaises-
ti alemman nilkkanivelen tulisi olla alustaan nihden
neutraalissa asennossa, jolloin jalkapohjan tasainen
kuormitus alustaan mahdollistuu (I-metatarsaalin
distaalinen alustakontakti palautuu ja FHL- ja ti-
bialis anterior -jinteet rentoutuvat). Jalkaterin late-
raalinen kuormitusongelma saadaan niin korjattua
ja paino kivelyssi ohjattua pikiin ponnistusalueelle
(I-II metatarsaalit).
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Jalkinetta voidaan kiyttdi siltahoitona jalkakipu-
oireen lievitykseen, kunnes kivelyhiirié on korjau-
tunut harjoittein. Yleisohjeena jalkineeksi on neut-
raali, pikidstd rullaava, tukevapohjainen jalkine, joka
antaa oirelievitystd kovilla alustoilla liikuttaessa kor-
vatessaan jalan oman nilkka- ja pikiikeinun toimin-
tavajeen. Pronaatiotuennalla varustettu jalkine tai
tukipohjallinen on vasta-aiheinen supinaatiohiirién
hoidossa.

Alaraajan torsioprofiilin vaihtelu on suurta yk-
sildiden vililld ja siten my®s jalkaterien progressio-
kulmat vaihtelevat, jopa yksilon jalkojen vililld (tor-
sioasymmetria). Asiaan perehtynyt fysioterapeutti
on tirked yhteistySkumppani hoidon toteutuksessa.
Mikili sisillsltdin asianmukainen konservatiivinen
hoitojakso (3-6 kk) ei riitd helpottamaan potilaan
oireita, harkitaan operatiivisia vaihtoehtoja. Oleellis-
ta on kuitenkin erottaa kirurgisesti hoidettavan jalka-
terdn virheasennon ja kompensoituneen kivelytavan
aiheuttamat oireet.

Yhteenveto

Torsioprofiilin vaikutusta alaraajan TULES-ongelmi-
en taustatekijini ei vield tunneta tarkoin. Sen vaiku-
tus on kuitenkin syyti pitdd mielessi jalkateri-, alaraa-
ja- ja alaselkiongelmien diagnostiikassa ja hoidossa.
Craigin testi on helppo ja nopea tapa kiydi alaraaja-
kohtainen torsioprofiili lipi. Tarkempi miirittely on
mahdollista tehdi torsio-MRI -tutkimuksella. Mikaili
tutkija ei ole harjaantunut kivelyn inspektioon tai
tutkimustilan ahtaus ei mahdollista kivelyn tarkas-
telua, kivelyhiirioitd voi diagnosoida tarkemmin lii-
kuntafysiologin tekemilld kivelyanalyysitutkimuk-
sella. Haasteena on kivelyhiirididen korjaamiseen
tarvittavan fysioterapian sisilto. Kivelyn hiiridtilo-
jen korjaamiseen tarvitaan ammattitaitoista fysiote-
rapiaa, jonka tulisi perustua yksilsllisen anatomian
edellyttimien kivelymuokkausten ohjaamiseen, ei
standardinomaiseen kisitykseen ihmisen anatomias-
ta ja litkkumisesta. Alaraajaongelmia hoitavan orto-
pedin on hyvi muistaa, ettd voimme leikata luita ja
korjata virheasentoja, mutta emme voi leikata poti-
laan kivelytapaa.
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Selan sagittaalibalanssin hairiot

Kati Kyréld

Keski-Suomen keskussairaala, Ortopedian ja traumatologian klinikka

Spinal sagittal imbalance causes significant disability and loss of health related
quality of life equal to cancer, diabetes and heart diseases. Sagittal balance
consists of radiographic alignment of the spine and pelvis, visual, vestibular and
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 selkikirurgian ter-
minologiaan pikkuhiljaa viimeisten 10-15 vuoden
aikana. Aikuisten skolioosien ja sittemmin aikuis-
ten selin deformiteettien rinnalle on keskusteluun
noussut myds sagittaalisen  tasapainon huomioi-
minen kaikessa rangan luudutuskirurgiassa (1,2).
Ranskassa on tehty uraa uurtavaa rangan muodon
normaalivaihtelun, rangan ja lantion vilisen yhte-
yden ja kehon tasapainon tutkimusta, merkittdvi-
ni tutkijoina Duval-Beaupere, Roussouly, Dubous-
set ja LeHuec ryhmineen. Ranskalaiset kuvasivatkin
lantion roolin alimmaksi nikamaksi, “pelvic verteb-
ra’. Amerikkalaiset tydryhmit ovat tdydentineet titd
keskustelua hieman eri nikokulmasta, esimerkiksi
Schwab ja Lafage ryhmineen, usein monikeskustoi-
den avulla (ISSG, International Spine Study Group)
(3). Perinteistd rinta-ja lannerankaan rajattua lasten
ja nuorten ap-suunnan skolioosikuvaa on seurannut
koko rangan, kallon, kaularangan ja reisiluun pait
kattava etu-taka- ja sivusuunnan kuvantaminen ai-

kuispotilailla. Ajankohtainen balanssin tutkimus
tehdddn 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 kuvantamisloydds-
ten korjaamisella on haettu helpotusta potilaiden
oireisiin. Kuvantaminen kertoo kuitenkin vain ku-
vausasetelman mukaisen staattisen tilanteen luisen
rangan linjauksesta (alignment), mutta korkeintaan
vilillisesti rangan ja torson funktionaalisesta balans-
sista ja viereisten nivelten toiminnasta.

Sagittaalibalanssin merkitys
ja diagnostiikka

Ikddntyvilld viestolld on kohtalainen miird vaikei-
ta oireita aiheuttavia monen eri etiologisen syyn syn-
nyttdmid sagittaalisen ryhdin hiiridicd (4). Ikddnty-
minen muuttaa jonkin verran sagittaalista akselia,
mutta sagittaaliset hiiridt eivit liity automaattisesti
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korkeaan ikiin (5,6). Keski-Suomen keskussairaa-
lan tutkimusaineistossa erikoissairaanhoitoon struk-
turoidun hoidonporrastuksen kautta tulleiden vali-
koitumattomien selkipotilaiden joukossa 11%:1la oli
vaikeita sagittaalisen ryhdin oireisia hdirioitd ja koh-
talaisia ryhtimuutoksia todettiin 25%:lla potilaista
(Kyrolid et al, submittoitu julkaisematon tutkimus).
Leikkaushoidon arvioon aikuispotilaat padtyvit usein
muiden oireiden kuin balanssihiirididen vuoksi. Ta-
vallisin lihettimisen syy on todettu spinaalistenoosi,
spondylolisteesit, sekd fasettiartroosiin, diskusdege-
neraatioon ja osteoporoosiin liittyvit ilmiot. Leikka-
ushoitoa suunniteltaessa kirurgit ottavat vaihtelevasti
kantaa ryhtihiirisén, kun potilaan pidasiallinen oire
on usein paikallinen alaselkikipu ja radikuloivat ala-
raajaoireet. Kuitenkin on osoitettu, ettd sagittaalisen
alignmentin ja kompensaatiomekanismien arviointi
sekd optimaaliseen pelvisen insidenssin mukaiseen
lanneseldn lordoosiin pyrkiminen jo alaselin dekom-
pressio- ja luudutuskirurgiassakin on merkityksellistd
(7). Lordoosin kaarros ei jakaudu tasaisesti koko lan-
neseldn alueelle, vaan on ellipsimiinen siten ettd 2/3
lordoosista on L4-S1 vililla (1).

Lanneselin instrumenttiluudutuksen jilkeiselle
spondylodeesin viereisen vilin (adjacent level) pet-
timiselle altistavat deesin pituus yli 3 vilid, sagittaa-
lisen alignmentin puute, fasettivaurio, korkea iki ja
deesin ylipuolinen degeneraatio (8) eikd mini-inva-
siivisilla tai dynaamisilla fuusioilla ole riskid pystytty
pienentimiin (8,9).

Kuvantamisrutiineilla on suuri ajattelua ohjaava
merkitys. Laadukkaan, vakioidun ryhtikuvan otta-
minen vaatii kirurgin ja kuvantamisyksikén yhteis-
tydtd 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 tehties-
si. Kooste rangan ryhdin kuvantamisesta perintei-
silld seldn digitaalisilla rontgenlaitteilla on julkaistu
SOT 2/2012. Kuvantamisen lisiksi olennainen mer-
kitys on potilaasta tehtivilld kliiniselld havainnoilla
seisoma- ja kivelyasennon seki kompensaatiomeka-
nismien toteamiseksi. Muista alaraajanivelistd tulevat
ryhtivirheet tulee huomioida ja tietoisesti etsid todel-
lista vain rankaperiistd virheasentoa. Eri syistd joh-
tuvat raajojen pituuserot tulee huomioida, ovatko ne
dynaamisia vai ankyloituneita, ja ovatko ne pysyvid
vai muutosta odottavia, esim. tekonivelti odottavat
lonkan ja polven artroosin aiheuttamat ankyloosit.

Pysyvit deformiteetit anomalioiden tai traumojen
jilkeen tulee tutkia potilaiden pysyvien pdivitcdiskdy-
tossd olevien apuvilineiden (proteesit, ortopediset
kengit jne.) kera.

Spinaalistenoosi voi kivun viistslld aiheuttaa
tyypillinen toiminnallisen sagittaalisen balanssin
hiirion, joka tulee erottaa primaarin sagittaalisen
alignmentin hiiriostd. Erotuksena sagittaaliryhtid
muuttavasta deformiteetista, stenoosin viistdn aihe-
uttama lievd tai enintiin kohtalainen sagittaalinen
hiirio ei aktivoi tyypillisid 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 nikohorisontin ylldpitimisen tarve ylictdd
tarpeen viistid hermopuristuskipua, tyypilliset kom-
pensaatiomekanismit nikyvit kuvantamisessa (10)
ja potilaiden toimintakykyhaitta on usein laajempi
kuin pelkkd MRI-radiologinen stenoosildydos voisi
selittdd.

Mittauksia ja matematiikkaa

Vanhimmat koko rangan kuvasta tehdyt mittaukset
ovat koronaalisuunnan Cobbin kulman miiritykset
lasten ja nuorten skolioosien yhteydessi selki kyfoo-
sikulman mittaus sagittaalisuunnassa. Aikuisten selin
3D deformiteettia kuvaamaan on syntynyt lukuisa
joukko muuttujia, joista vain muutamat ovat vakiin-
tuneet kliiniseen paitoksentekoon.

Selkdrangan sagittaalista alignmentia mitataan
pdin ja rangan asennon etdisyys- ja kulmamittauksil-
la joista osa on absoluuttisia kulmamittoja (lordoosi
ja kyfoosi) ja osa referoidaan pysty- tai vaakalinjaan.
Keskeisend ilmiéni kaularangassa mitataan katseho-
risontin sdilymisti ja siithen liittyvid kompensatorisia
asentomuutoksia. Pdin ja kaularangan vertikaalis-
ta tasapainoakselia voidaan referoida C2 nikamas-
ta joko C7, T1 tai S1 nikamien taka-ylikulmaan
(11,12) (Kuva 1a).

Klassinen sagittaalibalanssin kuvaaja SVA mita-
taan vaakaetiisyyteni C7 nikamasolmun vertikaali-
viivan ja S1 nikaman taka-ylinurkan viliseni etii-
syyteni. Etidisyysmitat ovat kulmamittoja herkempii
virheldhteille, ja ylivartalon sagittaalista tasapainoa
mitataan my®ds eri kulmamitoilla: TPA, T1 ja T9 SPi.
Rintarangan kyfoosia (TK) tulkittaessa tulee aina sel-
vittdd, milld metodilla mittaus on tehty. Tavallisimpia
mittaustapoja on kyfoosialueen ylemmin nikaman
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Kuva 1. Sagittaalisten parametrien mittaus kaularangasta (a), rinta- ja lannerangasta (b) (9).

ylipditelevyn ja alemman nikaman, yleensi T12,
alapiditelevyn muodostama kulma. Ylireferenssi voi
vaihdella T1-T4 nikamien vililli (Kuva 1b). Leika-
tussa rangassa seurataan proksimaalisen junktion ky-
foosia (PJK) ja se mitataan 3 nikaman matkalta, UTV
alapiitelevyn ja 2. instrumentoimattoman nikaman
ylipddtelevyn vilisend kulmana.

Lannerangan lordoosi mitataan TK:sta poiketen
kahden ylipddtelevyn vililed, L1 ja S1 ylipaitelevyil-
td. Sacrumin ylidpddtelevy on tirked referenssialue
useille spinopelvisille mittauksille ja sen visualisoitu-
minen ryhtikuvantamisessa tarkkana ja ilman rotaa-
tiovirhetti on olennaista mittausten onnistumiselle.
Yli 20 asteen rotaatiovirhe sagittaalikuvassa antaa mer-
kittivisti virheelliset mittausarvot (13). S1 nikaman
taka-ylanurkka, pditelevyn keskipiste ja viistous (SS)
toimivat referenssini LL, SVA, PI, PT, TPA-mitta-
uksille (Kuva 1b). Kun potilaalla on kuusi mobiilia
lannetyyppisti nikamaa, mittausten suorittamisel-
le ei ole selkedd algoritmia, onko referenssind L6 vai

S1 péitelevy. Transitionaalisia L6-nikamia, joissa on
Castellvi-luokituksen > 2 tyypin transitioita, on em-
piirisesti kohdeltu liitkkumattomina nikamina, ja mit-
taukset referoitu alimpaan tiysin liikkuvaan viliin.
Aikuisten seldn deformiteettien vaikeusasteen ar-
vioinnissa ja Kkliinisten hoitopditdsten tukena eniten
referoitu luokitus on SRS-Schwab aikuisdeformiteet-
tiluokitus (14,15). Luokituksesta on myds julkaistu
alustavia tutkimuksia pelkkiin sagittaalimuuttujiin
rajatusta versiosta, joka vaikuttaisi toimivan koko
luokituksen suuntaisesti mutta olisi kliinikolle kiyt-
tokelpoisempi (Boissiere et European Spine Study
Group: SRS-kongressiabstrakti n:o 126, 2016, Kyrold
et al. submittoitu julkaisematon tutkimus). Luokitus
ja 3-portaiset raja-arvot perustuvat radiologisten mit-
tojen ja potilaiden raportoiman HRQoL mittareiden
tuloksen viliseen suhteeseen. Luokituksen sagittaa-
limuuttujat ovat SVA (alle 4 cm, 4-9,5 c¢m, yli 9,5
cm), PT (alle 20°, 20-30°, yli 30°), PI miinus LL-
episuhta (alle 10°, 10-20°, yli 20°) (14). Sittemmin
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sama tutkijaryhmi on my®és testannut viitearvot SVA
ohella TPA-kulmalle, joka kuvaa vartalon sagittaalis-
ta alignmentia mutta on vihemmin herkki raajojen
pituuserolle tai lonkkien ja polvien fleksioasennolle.
ODI-toimintakykymittariin ja SRS-22 HRQoL mit-
tariin suhteutettuna TPA raja-arvoiksi Schwab-La-
fage tutkijaryhmi esittdd: normaali tai lievdi 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, siilyy lihes muuttumattoma-
na aikuisiilli ellei ristiluuhun kohdistu deformoivaa
traumaa (17,18).

Kirurgisen alignmentia muuttavan toimenpiteen
suunnittelussa yleensi referoidaan vakiona siilyviin
Pl-arvoon tai kirurgin toimenpiteilld hallittavissa
oleviin TK ja LL-muuttujiin. Niihin vaikuttamalla
voidaan muuttaa sagittaalista tasapainoa (SVA, TPA)
ja toimintakykyi heikentivii kompensaatiomekanis-
meja (suuri PT, torakolumbaalinen lordoosi). LL pa-
lauttaminen yksillliselle anatomiselle viitealueelle
on olennaisin tavoiteltava muutos sagittaalisen kor-
jauksen jilkeisen hyvin toimintakykytuloksen saa-
vuttamiseksi (19). Kiytinnon leikkaussuunnitteluun
useita balanssiin vaikuttavia muuttujia huomioivat
algoritmit ovat liian tydlditd, 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
(Tki). Rose et al. julkaisivat kliiniseen tydhén sovel-
tuvamman sagittaalisen balanssin palautumista hyvin
ennustavan kaavansa (21) "Kim formulan” P/ + LL +
TK < 45° Inami et al. laskivat sagittaalisen hiirién
keskeisen muuttujan, PI-LL suhteen yksilolliseksi
optimiksi ODI ja HRQoL-mittareihin vertaamalla:
PILLL = 0.41P] — 11.12, leikattujen aikuisdeformi-
teettien aineistossa (22). Diebo et al. julkaisivat klii-
nisesti selkein linjauksen, jossa matalan PL:n potilaat
hy6tyvit suuremmasta LL-muutoksesta (LL = Pl +
10°) ja potilailla joilla on suuri PI, toimii paremmin
kaava LL = PI — 10°. Potilaat, joilla on suuri TK,
myds vaativat teoreettista suuremman LL-korjauksen
kompensoidakseen rintarangan hyperkyfoosia. Yh-
teenvetonaan tutkijat esittivit selin alignmentin kor-
jausmatematiikaksi Schwabin tydryhmin laatiman

kaavan: LL = (PI + TK)/2 + 10 (23).

Aikuisten selcin deformiteettikirurgian
erityispiirteitd

Aikusten selin deformiteettien kirurginen hoito
tuottaa hyvid tuloksia toimintakyky- ja HRQoL-
mittareilla arvioituna, kun potilasvalinta raskaaseen
kirurgiaan on oikea (24). Deformiteetin aiheuttama
yleinen terveyshaitta HRQoL mittareilla on saman-
tasoinen kuin syovilld, diabeteksella tai sydinsaira-
uksilla (25). Potilaalla tulee olla henkistd ja fyysistd
kapasiteettia toipua ja ko-operoida raskaan hoitopro-
sessin lipi. Deformiteettikirurgiaan liittyy enemmin
suoria kustannuksia kuin alaselin luudutuskirurgi-
aan leikkausajan, implanttien, sairaalassaoloajan ja
tydikiisilld pidempien sairauspoissaolojen kautta.
Kirjallisuuskatsauksessa vuodelta 2015 Sciubba
ja ISSG raportoivat deformiteettikirurgiaan liittyvit
varhaiset ja mydhiiskomplikaatiot (26). 11 300 poti-
laan monikeskusaineistossa 3 kk sisilli leikkauksesta
merkittivid (major) komplikaatioita oli 18.5%:lla, vi-
hiisid (minor) 15.7 %:lla ja mydhiiskomplikaatioita
ilmeni keskimiirin 20.5%:l1la leikatuista deformitee-
teista. Padasialliset merkittdvit komplikaatiot olivat:
hermon toimintahiiriot 3.1%, miirittelemiton var-
haisen uusintaleikkauksen vaativa komplikaatio 3.0
%, syvd haavainfektio 2.4 %, kaikki hengitysfunk-
tion komplikaatiot yhteensd 2.1%, instrumentaati-
on tai luusiirteen ongelma 1.3 % ja merkittivd vuo-
tokomplikaatio 1.2%. Vihiisisti komplikaatioista
tavallisimpia olivat “midrittelemédttomit tai muut”
3.1%, duravaurio 3.0%, ileus tai muu gastrointes-
tinaalinen ongelma 2.1%, ohimenevi neurologinen
puutos 1.5%, pinnallinen ei operatiivisesti hoidettu
infektio 1.0%, kardiorespiratoriset lievdt ongelmat
1.0%, syvi laskimotukos 0.7%.
Myshiiskomplikaatioista tavallisimpia olivat luu-
tumattomuus ja pseudoartroosi 7.6%, instrumentaa-
tion tai luusiirteen mekaaninen pettiminen 3.3 %,
PJK (yli 10° kyfoosi UIV — UIV+2 vililld tai yli 10°
muutos lihtotilanteeseen) 2.9 %, deesin ylipuoli-
sen vilin (adjacent level) degeneraatio 2.7%, poistoa
vaativa implanttiin liittyvd oire 2.0%. Kaularangan
virheasentojen kehittyminen deformiteettikirurgian
jilkeen on todennikéisempdd, jos lihtotilanne on
jo epiedullinen. 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
eivit olleet viitealueella, olivat suurimmassa riskissi
kehittdd kaularangan virheryhdin 2 vuoden kuluessa
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torakolumbaalisesta deformiteettikorjauksesta (12).

Hyvilli kuvantamisella, suunnittelualgoritmilla
(27) ja potilasvalinnalla voidaan minimoida riskit ja
valita potilaat, jotka saavat terveyshyotyd myos ras-
kaasta kirurgiasta, jonka toipilasaika on pitki (24).
Pelkkd kirurgin kokemus, vakiintuneet leikkausase-
telmat tai tehtyjen leikkausten midrit eivic takaa
onnistunutta lopputulosta, vaan tarvitaan huolellis-
ta fokusoitumista jokaisen korjattavaan deformitee-
tin ominaisuuksiin, koska epityydyttivi korrektio ei
palauta potilaan toimintakykyi ja eliminlaatua toi-
votulla tavalla (28).

Lonkka ja selkd

Erotusdiagnostista paillekkiisyyttd tulee ajoittain
lonkka-selkioireiden yhteydessi. Useat kliinikot tun-
tevat havainnon, kuinka paikallinen selkikipu hel-
pottaa kun vaikeaoireiseen lonkan nivelrikkoon ase-
tetaan tekonivel. Weng et al. totesivat, ettd selkikivut
helpottivat kaikilla joilla lonkan artroosin yhteydessi
oli paikallinen selkikipu, ja osittain my®és niill3 joilla
selkikivun lisiksi oli varsinainen selkisairaus, esim.
spinaalistenoosi (29). He tulkitsivat yhden vuoden
tulosten perustella, ettd paikallisen selkikivun hel-
pottuminen liittyi sagittaalisen ryhdin paranemiseen
tekonivelen asennuksen jilkeen. Eyvazov et al. tutki-
vat samaa aihetta 6 kk kohdalla, havaiten my®és selka-
kivun lievittymisen, mutta ilman merkitsevid muu-
tosta sagittaalisessa ryhdissi (30). Sagittaalinen hiirio
voi olla seki itsendinen ilmio, mutta myds spinaalis-
tenoosin kompensoiva oire tai ankyloivan lonkka-ar-
troosin aiheuttama “lantionikaman” toimintahiirio.
Jos potilalla on hankala radikuloiva selki-alaraa-
jaoireisto ja pareesi, on suositeltavaa hoitaa hermoki-
pu ennen lonkka-artroosin hoitoa. Sen sijaan oirei-
sen ja liikerajoitteisen lonkka-artroosin hoito ensin

T

Keskimaarainen Pl (n. 60°)

Matala Pl

potilailla, joilla on paikallinen selkikipu tai korkein-
taan kohtalaisesti oireileva spinaalistenoosi voi lie-
vittdd myos selkioireita pelkilld tekonivelen asenta-
misella. Jos potilas jiid tekonivelleikkauksen jilkeen
oireilemaan lonkkakivuksi kuvaamiaan oireita, on
perusteltua tehdi tekonivelselvittelyjen lisiksi selki-
tutkimukset hermopuristusperdisen kivun selvitti-
miseksi (31). Varsin usein pitkittynyt “lonkkakipu”
on pakaran ja ison sarvennoisen alueen radikulaa-
arikipua. Tosin Chimenti et al totesivat, ettd selki-
kivun lievittyminen lonkkaleikkauksen jilkeen oli
vahvasti riippumainen ulkomedisiinisistd ja selkidin
liittymattomistd syistd: vuosiansioista, koulutusta-
sosta, hyvisti terveysvakuutuksesta (USA), oireisten
muiden nivelten mairisti ja yleisestd sairastavuudes-
ta (32).

Tekonivelid asennetaan myds potilaille, joilla on
jo tiedossa ankyloitunut, luudutettu tai deformoitu-
nut ranka ja sithen liittyvid muutoksia lantion asen-
nossa ja kivelyfunktiossa. Pelvinen insidenssi (PI) voi
vaihdella 35-85° vililld (18). Korkean PL:n potilail-
la on yleensi myds suurempi lanneselin lordoosi ja
siten lonkkanivelelld on teoreettisesti laajempi eks-
tensio- ja lantiolla suurempi retroversiopotentiaali
kuin pienen PLin henkilsilli. Tim3 vaikuttaa myds
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 selin deformiteet-
ti (31) suosittaen kupin asemointia seisaallaan ku-
vatusta lantiokuvasta. Kupin asemoinnin ongelmat
liittyvit lantion kohonneeseen PT-arvoon ja siihen,
ettd ennen deformiteetin korjausta ja lantion kom-

Korkea PI

<

Kuva 2. Lonkkamaljakon anteversion vaihtelu pelvisen insidenssin (Pl) mukaan (30).
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Taulukko 1. Sagittaalibalanssiin liittyvdt lyhenteet.

c2 Cervical vertebra n:o 2

T1 Thoracic vertebra n:o 1

L1 Lumbar vertebra n:o 1

Cobb kulma Suurin koronaalisen kaarroksen kulma °, ylanikaman yla- ja alanikaman alapaatelevysta
SVA Sagittal vertical axis C7-S1, mm tai cm (Kuva 1b)
PT Pelvic tilt ° (Kuva 1b)

Pl Pelvic incidence ° (Kuva 1b)

LL Lumbar lordosis ° (Kuva 1b)

PI-LL Pl miinus LL°

SS Sacral slope ° (Kuva 1b)

TK Thoracal kyphosis ° (Kuva 1b)

TPA T1 pelvic angle °(Kuva 1b)

T1 Slope T1 yldpaatelevy viistous vaakatasoon ° (Kuva 1a)
T1SPi T1 spinopelvic inclination ° (Kuva 1b)

TOSPi T9 spinopelvic inclination ° (Kuva 1b)

PJK Proximal junctional kyphosis °

PJF Proximal junctional failure °

ulv Upper instrumented vertebra

LIV Lowest instrumented vertebra

CBVA Chin-brow vertical angle ° (Kuva 1a)

SLS Slope of Line of Sight ° (Kuva 1a)

CL Cervical Lordosis C2-C7 alapaatelevyt °(Kuva 1a)
CPL C2-C7 plumbline, mm tai cm (Kuva 1a)

HRQoL Health Related Quality of Life

TKA Total knee arthroplasty

THA Total hip arthroplasty

oDl Oswestry Disability Index

SRS-22 Scoliosis Research Society questionnaire version 22
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pensatorisen retroversion palautumista acetabulum-
komponentti on asennettu lifan suureen anterver-
sioon (33-35). Schwabin luokituksessa PT >30° on
raja-arvo merkittiville lantion retroversiolle, jolla on
vaikutusta myds THA kannalta. Phan et al. suosit-
tavat Taulukon 2. mukaista muutosta kupin ante-
versioon rangan joustavuuden ja balanssin mukaan
jaoteltuna (36). Selkd- ja lonkkaortopedin yhteistd
suunnittelua on hyvi hyddyntdd tilanteissa, joissa
ranka on jo leikattu ja jiykka, tai rankaan suunnitel-
laan korjausleikkausta, jonka odotetaan muuttavan
lantion ja tekonivelen kupin asemaa (20,34), koska
kupin anteversio on lihes 1:1 riippuvainen muu-
toksesta pelvic tilt (PT) arvossa (34). Lazennec et
al. havaitsivat myds, ettd jaykistynyt tai luudutettu
lumbosakraalinen junktio ovat merkittivd riskiteki-
ji lonkan tekonivelen subluksaatiolle ja luksaatiolle
siirryttissd seisaalta istumaan acetabulumin antever-
sion asentoriippuvaisen vaihtelun rajoittuneisuuden

vuoksi (33).

Selkd, polvi ja raajan pituusero

Myés polven vaikea artroosi ja virheasennot vaikut-
tavat selin ja koko kehon sagittaaliseen ryhtiin (37)
(Kuva 3). Selkiranka toimii ensisijaisena kompensaa-
tion lihteenid seisomatasapainoa haettaessa, ja tilan
edetessi kompensaatio jatkuu lonkan fleksiona ja
lantion anteversiona. Ensisijainen hoitoon hakeutu-
misen syy voi olla selkiikipu, vaikka primaari alaselin
patologia ei selitd syntynyttd balanssihdirioti.

Raajan pituusero ja toimintahiirid voi aiheutua
myds polvea distaalisemmista nivelistd, traumojen
jilkitiloista tai kasvuhiiridistd. Vasta yli 9 mm pituu-
seron on todettu vaikuttavan selin funktioon, mutta
seisomatyoldisilld on todettu suomalaisessa aineistos-
sa jo 6 mm eron aiheuttavan selkdoireita (38). Ala-
raajamuutokset vaikuttavat todennikéisimmin mo-
biiliin rankaan toiminnallisen kuormituksen kautta.
Fiksoitu lantion virheasento ei aiheuta samalla tavalla
selidn kiputiloja kuin dynaaminen asymmetria, mutta
selkd — alaraajaloyddsten kausaliteetti voi olla joskus
vaikea osoittaa (39). Tutkimustietoa lonkkanivel-
td distaalisemman alaraajan patologian vaikutusesta
rangan sagittaaliseen ryhtiin on niukasti.

Neuromuskulaarinen sagittaalibalanssi
ja neurologiset sairaudet

Rangan neuromuskulaariseen balanssiin vaikuttavat
nikoaisti, vestibulaarielimen toiminta, lihasmassan
midrd ja toiminta. Ikdintymisen myotd tapahtuu
myds sentraalista rappeumaa ja kudosten kyvytts-
myyttd sopeutua kehossa tapahtuviin muutoksiin
(40-42), esim. laajoihin rangan ryhdin korjauksiin.
My#és riittdimiton sensorisen feedbackin puute voi
johtaaa Charcot-jalan destruktion tapaiseen deesii
ympirdivien vilien nopeaan tuhoutumiseen. Ennen
raskasta ryhtikorjausta tulisi laajasti arvioida potilaan
neurologinen toimintakapasiteetti ja palautumisky-
ky. Tikkiilld potilailla muistisairaus ja yleinen seni-
liteetti voi antaa viitettd huonosta paranemiskapasi-
teetista, vaikka arkielimin toimintakyky olisi vield
kohtalaisen hyvi.

Neuromuskulaariset sairaudet voivat vaikuttaa
merkitedvisti kykyyn hallita torson lihaksia ja johtaa
sekd sagittaalisen ettd koronaalisen ryhdin mene-
tykseen ilman varsinaista selkirangan patologiaa.
Tuolloin ryhtivirhe on tyypillisesti pitkiltd matkal-
ta kaatava (Pisa-syndrooma), ei niinkdin skoliootti-
nen tai kyfoottinen ja rangan radiologinen kuva voi
olla hyvinkin viaton. Neuromuskulaarisen hallinnan
puute rangassa on vaikeasti hallittavissa pelkkdd ra-
diologista linjausta korjaamalla, ja silloin selkikirur-
giaan liittyy enemmin mekaanisia komplikaatioita
kuin neurologisesti terveilli potilailla.

Peruskuvantamiset eivit aina riitd analysoimaan
mikid osuus ryhdin virheesti tulee neuromuskulaa-
risen hallinnan putteesta ja miki osuus on rangan
paikallisella degeneraatiolla. Myos alkuvaiheessa
fleksiibeli rangan virheasento voi kuormitettuna no-
peasti degeneroitua joustamattomaksi muutokseksi
joka vaatii paitsi rangan tuennan, myds virheasennon
korjauksen. Tdydennyskuvantamisena kiytetddn si-
vutaivutus (lateral bending) ryhtikuvia etu-takasuun-
nassa, seki kyfoottisten ja deformien tasojen yksilol-
lisid kiilauskuvia (SOT 2/2012). Rajatut leikkaukset
rangan skeletaalisen patologian mukaan eivit auto-
maattisesti toimi samoilla paikallisilla kuvantamis-
16ydoksilld ja voivat johtaa tarpeeseen jatkaa rangan
fuusiota koko torakolumbaalirangan alueelle, vaikka
lzhtotilanteessa balanssi olisi hyvi. Myds mikrokirur-
gisten toimenpiteiden jilkitilat voivat olla mekaani-
sesti komplisoituvia kun rangan neurologinen hal-
linta puuttuu (43). Lanneselin lordoosin ja lantion
parametrien sdilyminen on erityisen tirked lihasdy-
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Taulukko 2. Lonkan acetabulumkomponentin asentosuositus sagittaalisten deformiteettien yhteydessd Phan et
al. mukaan (33).

Balansoitu ryhti Balanssi hdiriintynyt
PT < 25°% PI-LL < 10° PT > 25° PI-LL > 10°

Balanssikorjaus jonka jalkeen THA — kupin

Acetabulum kupin anterversio anteversio 15° - 25°

Joustava ranka

57-25° TAI
Pelkkd THA - kyfoottinen lanneranka -
Jaykka Acetabulum kupin anteversio vahenni kupin anteversiota
ranka 15°-25°
Normaali Polvi fleksio 0-10° Polvi fleksio > 10°

Con0oagy,

oo

R Do,

$

é

2
SN L

Kuva 3. Polven fleksiovirheasennon merkitys seldn sagittaaliseen balanssiin SVA-mittauksella (16,34).
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strofioita sairastavilla potilailla ylivartalon stabilitee-
tin, rintarangan normaalin kyfoosin ja balanssin sii-
lyttimiseksi (44). Hyvi potilasvalinta ja —informaatio
leikkausten suunnittelussa ovat olennaisia kun poti-
laalla on neuromuskulaarinen sairaus, siihen liittyvii
torson hallinnan hiiriétd tai nopeasti progredioiva
taudinkuva. Ennen leikkaushoitojen suunnittelua
tulee tehdi kaikki hoitoponnistelut perussairauden
oireiden lievittimiseksi.

Parkinsonin tauti on tavallisin aikuisten neuro-
degeneratiivinen sairaus selkikirurgin nikckulmasta.
Jopa kolmanneksella potilaista taudinkuvaan kuulu-
vat asentohdiriot kuten pain antecollis-asento, Pisa-
syndrooma ja kamptokormia (45). Modernit hoito-
keinot, esim syviaivostimulaattori ja botuliinihoidot
tulee arvioida ennen kuin vaikeaa neuromuskulaa-
rideformiteettia korjataan kirurgisesti. Myos MS-
taudin, myastenia graviksen, aksiaalisen ja muiden
myopatioiden sekd harvinaisempien neurologisten
sairauksien yhteydessi voi ilmeti selkimanifestaatioi-
ta torson lihashallinnan puutteen vuoksi. Selkiorto-
pedin ja neurologin on tirked havaita milloin ryhdin
hallinnassa on ilmeinen neurologinen komponent-
ti, vaikka sairaudelle ei olisi vield pystytty antamaan
nimes.

Yhteenveto

Vartalon sagittaalinen balanssi vaikuttaa merkitei-
visti eliminlaatuun ja toimintakykyyn. Selkirangan
ja lantion radiologisen alignhmentin mittaaminen on
vain yksi osa balanssin miirittelyd ja hoitopddtoksid
tehtiessi tulee huomioida myds muut balanssiin vai-
kuttavat tekijit. Rangan ja lonkkien leikkaushoidossa
on hyodyllistd arvioida radiologisen alignmentin va-
riantit varhais- ja mydhiiskomplikaatioiden vihenti-
miseksi.
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Olkapaan degeneratiivisen kiertajakalvosinrepeaman 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
incidence has increased steadily until recent years to 132 operations per 100 000
in 2011 and started to decline thereafter. Three randomized controlled trials have
compared rotator cuff repair to physiotherapy. These trials show that the results of
rotator cuff repair are not clearly superior to non-operative treatment. Therefore,
a non-operative approach including therapeutic excercises is advocated as the
initial treatment modality to degenerative, symptomatic rotator cuff tears.

Johdanto

Tami katsaus kisittelee ensisijaisesti rappeumaperii-
sestd syystd syntyneen lipiisevin kiertdjikalvosinjin-
nerepedmin hoitoa. Valtaosa repeimisti on rappeu-
maperiisid (1). Repedmien esiintyvyys lisddntyy iin
mydtd. Lipiisevid repeimii on valikoimattomassa
viestdssd todettu noin neljinnekselld 60-vuotiaista ja
puolella 80-vuotiaista (2).

Oireilevan rappeumaperiisen jinnevaivan tyyp-
pioire on levossa tai rasituksessa (erityisesti vaaka-
tason ylipuolisissa liikkeissd) ilmenevid kipu. Kipu
paikantuu usein olkapiin ulkosivulle ja olkavarren
yldosan alueelle. Lipidisevdin repeimiin liictyvid
oireita ovat myds aktiivisen liikelaajuuden rajoittu-
minen ja voiman heikkeneminen (3).

Maddiritelmidc

Kiertdjikalvosinjinteen lipiisevilli repeimilld (l4-
pirepedmilld) tarkoitetaan koko jinteen paksuuden

kisittdvid repedmii, joka yhdistdd nivelontelon ja ol-
kalisikkeen alaisen tilan toisiinsa. Totaalirepeamilld
tarkoitetaan jinteen koko kiinnitysalueen (antero-
posteriorisuunnassa) kisittidvii repeimii. Massiivire-
pedmissi on kyseessd laaja, vihintidn kahden kierti-
jakalvosinlihaksen jinteen kiinnittymisalueen kattava
totaalirepemi. Osittaisella repedmilld (osarepeimi,
ei-lipiisevi repeimi) tarkoitetaan repeimii, joka
ei ulotu koko jinteen paksuuden ldpi. Kiertdjikal-
vosinartropatiassa on kyse tilanteesta, johon liittyy
massiivinen kiertdjikalvosimen repeimi, olkaluun
nouseminen yls olkalisikkeen alapintaa vasten seki
olkanivelen nivelrikkomuutokset (3).

Leikkausmdidirét

Kiertdjikalvosinrepeimin korjausleikkausten mairit
ovat Suomessa olleet viestodn suhteutettuna maail-
man korkeimpia (4,5). Leikkausmiirit ovat nousseet
jyrkisti vuoteen 2011 saakka, jonka jilkeen ilmaan-
tuvuus on kidntynyt laskuun (5). Leikkausmiirien

114 SOT 22017

Suomen Ortopedia ja Traumatologia Vol. 40



kasvun taittuminen saattaa selittyd niytslld, jonka
mukaan leikkaushoidon tulokset eivit ole ylivertaiset
konservatiiviseen hoitoon verrattuna.

Mité RCT:t kertovat?

Kiertdjikalvosinrepeimin korjauksen tehosta verrat-
tuna konservatiiviseen hoitoon on julkaistu kolme
RCT-tutkimusta. Norjalaisessa Moosmayerin ym.
tekemissd tutkimuksessa kiertdjikalvosinkorjauksen
ja fysioterapian tehoa verrattiin toisiinsa tutkimusai-
neistossa, joka koostui potilaista, joilla oli pieni tai
keskikokoinen jinnerepeimi. Vaiva potilailla alkoi
joko tapaturman jilkeen tai ilman tapaturmaa. Kier-
tdjikalvosinkorjaus tuotti vuoden seurannassa Cons-
tant scorella mitattuna (paras tulos = 100 pistettd)
13 pistettd ja kivussa (VAS, max 10 cm) 1,7cm eron
leikkausryhmin hyviksi. Ero oli tilastollisesti mer-
kitsevi ja se saattaa olla myés kliinisesti merkittdvi.
Viiden vuoden seurannassa ero kuitenkin kapeni klii-
nisesti merkityksettomiksi (6,7). Suomalaisessa Kuk-
kosen ym. satunnaistetussa, vertailevassa tutkimuk-
sessa ilman tapaturmaa syntyneiden jinnerepeimien
hoidossa fysioterapia ja jinnekorjaus olivat yhden
ja kahden vuoden seurannassa Constant scorella ja
kivulla mitattuna yhei tehokkaita (8,9). Hollantilai-
sessa Lambers Heerspinkin ym. tutkimuksessa leik-
kauksen ja konservatiivisen hoidon vilille ei saatu
Constant scorella mitattuna eroa rappeumaperiisten
ilman tapaturmaa syntyneiden kiertdjikalvosinrepe-
dmien hoidossa. Kipu kuitenkin viheni (VAS) 1,0
cm ja toiminnallinen haitta (VAS) 1,4 cm enemmin
leikkausryhmissi vuoden seurannassa (10). Tutki-
musaineisto jdi pieneksi potilaiden rekrytointivai-
keuksien vuoksi. Johtopiitdkseni on, ettd leikkaus-
hoidolla ei saavuteta aktiivista terapeuttista hoitoa
sisdltdvidn konservatiiviseen hoitoon verrattuna yli-
vertaisia tuloksia ja julkaistujen tutkimusten tulok-
sissa on jonkin verran ristiriitaa.

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

Hoito

Rappeumaperiiset jinnerepeimit hoidetaan ensisi-
jaisesti konservatiivisesti perusterveydenhuollossa tai
tydterveyshuollossa. Tirkein hoito on fysioterapeutin
ohjaama terapeuttinen harjoittelu, ellei alkuvaiheen

omahoito lievitd oireita. Rappeumaperiisessi repei-
missi terapeuttista hoitoa tulee jatkaa riittivin pit-
kikestisesti (vihintiin 3 kk), ennen kun sen tehosta
tehdiin johtopiitoksii (3).

Pienissd ja keskikokoisissa kiertijikalvosinrepe-
dmissd ohjattu aktiivinen fysioterapia saattaa johtaa
samanlaiseen lopputulokseen kuin kirurginen hoito
yhdistettyni fysioterapiaan. Kiertijikalvosinkorjaus-
ta voidaan harkita rappeumaperiisessikin tilanteessa,
jos kyse on vaikeasta kivusta tai toiminnallisesta vai-
vasta eikd konservatiivinen hoito riittdvisti helpota
oireita kohtuullisessa ajassa (3).

Artroskooppisen tai avoimesti korjatun kiertiji-
kalvosinrepeimin tuloksissa ei liene eroa (Niyton-
aste B). Single ja double row —korjauksen kliiniset
tulokset eivit eroa toisistaan (Niytdnaste A). Kier-
tijikalvosinkorjaukseen yhdistetylld akromioplastia-
lla ei ilmeisesti saavuteta lisihydtyd (Ndytonaste B)
eikid tarvittaessa tehty bicepsin tenodeesi tuottane pa-
rempaa tulosta tenotomiaan verrattuna (Niytdnaste
C) (3). Olkalisike-solisluunivelen nivelrikon vuoksi
tehtivin solisluun lateraalipdin poiston hyéty kier-
tdjikalvosinkorjauksen liitinnidistoimenpiteeni on
kyseenalainen (12). Massiivisen kiertdjikalvosinrepe-
imin keinotekoinen vahvistaminen (augmentaatio)
korjausleikkauksen yhteydessi ei tuottane parempaa
tulosta tavanomaiseen korjausleikkaukseen verrattu-
na (3).

Tulee huomioida, ettd kiertdjikalvosinkorjauk-
sen hyvit tulokset heikkenevit usein pitkdaikaisseu-
rannassa, ja jinteen uudelleenrepeimit ovat varsin
yleisid. Uusiutunutkaan repeimi ei vilttdmited
aiheuta oireita tai kliinisesti merkitivid kivun ja toi-
mintakyvyn muutosta (3).

Kiertdjikalvosinrepedmin  korjausleikkaus i
liene menestyksekds, mikili rontgentutkimuksessa
olkanivelessi todetaan merkittivi nivelrikko (13,14),
MRI:ssd on todettavissa revenneen jinteen piin ve-
tiytyminen lapaluun nivelmaljan tasolle tai reven-
neen jinteen lihaksessa on selvi rasva-atrofia (yli
Goutallier luokka 2) (15). Voimakas rasva-atrofia ja
rontgenkuvassa havaittava merkittivisti kaventunut
olkalisikkeen alainen tila (olkaluun pidd on noussut
lzhelle olkalisikettd) viittaavat laajaan, korjauskelvot-
tomaan supra- ja infraspinatusjinteiden repeimiin
(15,16).

Kiertdjikalvosimen repedmien leikkauksen yhte-
ydessi annettu runsasverihiutaleinen plasma (PRP) ei
paranna leikkaustuloksia (17).

Ultraddnihoidosta ei ole hyotyi kiertdjikalvosin-
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sairauksissa (Niytonaste A). ESWT:sti ei ilmeisesti
ole hyotyid kiertdjikalvosinrepeimissi (3).

Leikkauksen jéilkeen

Kiertdjikalvosimen repeimin korjausleikkauksen jil-
kihoidossa haetaan tasapainoa nivelen jdykistymisen
estimisen, liikelaajuuden ja voiman palautumisen
sekd kivun lievittdmisen ja korjauksen suojaamisen
vililld. Leikkauksen jilkeen raaja tuetaan kantosi-
teeseen 3—4 viikoksi ja ensimmdisen 6 viikon aikana
tehdiin vain kevyitd heiluriliikkeitd ala-asennossa ja
avustettuja nostoliikkeitd vaakatasoon saakka. Ag-
gressiivinen mobilisaatio ei ilmeisesti paranna olan
litkkuvuutta, mutta pitkdi immobilisaatio (6 vko)
saattaa lisitd kivuliaisuutta ja huonontaa olan litkku-
vuutta lyhyessi seurannassa. Vilitén ohjattu passiivi-
nen liikeharjoittelu ei tuottane parempaa toiminnal-
lista lopputulosta. Aktiiviset nostoliikkeet aloitetaan

yleensi 6 viikon kohdalla (3).

Pohdinta

Kiytettivissd olevien kiertijikalvosinkorjausta kisit-
televien tutkimusten tulokset ovat siis jossain m#drin
ristiriitaisia. Yhteni selittivini tekijini saattaa olla
tutkimusten sisidnottokriteerien erilaisuus. Moos-
mayerin ym. tutkimukseen otettiin mukaan jinnere-
pedmii, jotka alkoivat joko tapaturman yhteydessi
tai ilman selvidd syyti. Kukkosen ym. tutkimuksen
potilailla oireen alkuun ei saanut liittyd tapaturmaa.
Myés Lambers-Heerspink ym. tutkimuksessa pois-
sulkukriteerini oli oireen tapaturmainen alku.

Yleisen miiritelmin mukaan tapaturmaisen kier-
tdjikalvosinrepedmin syntyminen edellyttdd merkic-
tivdd vamma-energiaa, joka vastaa vihintdin kaa-
tumista seisomakorkeudelta olkapidille tai yldraajan
varaan. Rappeumaperiisen kiertdjikalvosinrepeimin
todennikoisyys kasvaa potilaan iin kasvaessa, kun
jinnerepeimi todetaan matala-energisen tapaturman
tai dkkiliikkeen jilkeen tai mikili tapaturma aihe-
uttaa jo aiemmin oireilleen olkapiin kipeytymisen
(18).

Kiytinndn kliinisessd tydssi on usein vaikeaa
erottaa tapaturmainen ja rappeumaperiinen repeimi
toisistaan. Oireen alku tapaturman jilkeen ei tarkoita,
ettd repedmid voisi automaattisesti pitdd tapaturmai-
sena. Tapaturma voi aiheuttaa hyvikuntoisen jinteen
repeimisen lisiksi myds rappeutumisen myétd hei-
kentyneen jinteen repeimisen, johtaa aiemmin re-

venneen oireettoman jinnerepeimin muuttumiseen
oireilevaksi tai aiheuttaa aiemmin syntyneen repei-
min suurenemiseen.

Tietyt radiologiset 16ydokset viittaavat rappeu-
maperiiseen repeimiin. Niitd ovat mm. kun tapa-
turmahetkelld olkalisikkeen alainen tila on alle 7 mm
korkuinen, on todettavissa kiertijikalvosinartropatia
tai kun MRI:ssi on todettavissa kiertdjikalvosinli-
haksen rasvadegeneraatio, revennyt jinne on vetdy-
tynyt glenoideumin mediaalipuolelle tai tuberculum
majuksessa nikyy anteriorisia luukystia. Tulee huo-
mioida, ettd niitd 16ydoksid ei ole aina todettavissa
kaikissa rappeumaperiisissd repedmissi (19).

Jo julkaistujen RCT-tutkimusten lisiksi julkais-
taan lihiaikoina neljis kiertdjikalvosinrepeimin leik-
kaus- ja kuntoutushoitoa kisittelevit satunnaistettu
tutkimus, jonka aineisto on keritty Keski-Suomen
keskussairaalasta ja Oulun yliopistollisesta sairaalas-
ta (ClinicalTrials.gov Identifier: NCT00695981).
Kiynnisteilld on myds pohjoismainen placebokont-
rolloitu monikeskustutkimus, jonka tavoitteena on
tapaturman yhteydessi oireilun aloittaneen kierti-
jikalvosinrepeimin leikkaushoidon tehon miiritys

(ClinicalTrials.gov Identifier: NCT02885714).
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Akuutin akillesjannerepeaman hoidon kehitys

Juhana Leppilahti

Oulun yliopistollinen sairaala, Operatiivinen tulosalue.

Acute tendon rupture is common and seen most frequently in patients who
participateinrecreational athletes. Although goals of treatment have not changed,
recent studies of nonsurgical treatment, spesifically functional bracing with early
range of motion, demonstrate rerupture rates similar to those of tendon repair
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.

IImaantuvuus

Ambroise Paren kuvattua akillesjinnerepeimin
vuonna 1575, se pysyi harvinaisena aina 1950-luvulle
(1), minki jilkeen teollistunneissa linsimaissa rapor-
toitiin sairaalakohtaisia lisddntyvii repeamilukuja.
Oulun kaupungin viestossi  akillesrepedmien
esiintyvyyttd on tutkittu viimeisten 30 v. ajalta. Akil-
lesjinteen repeidmien esiintyvyys oli 2.1/105 vuonna
1979 ja se kymmenkertaistui vuoteen 2011 mennes-
si. Nousua oli kaikissa ikdryhmissi. Urheiluun liit-
tyvit repedmit lisddntyivit erityisesti jakson keskim-
miisen 11-vuotisjakson aikana kun taas urheiluun
liittymittomit repedmair lisddntyivit koko seuranta-
jakson ajan (2). Viestdtason tutkimuksessa ilmaantu-
vuus ruotsalaismiehilld on 55 ja naisilla 12/105 hen-

kilévuotta kohden (3).

Historia

Akillesjinnerepeimien hoito oli 1900-luvulle saakka
ei-kirurgista, ja kiytossd oli erilaisia siteitd ja breisseji
vaihtelevia aikoja (4). Kirurgiaa esitettiin ensisijaisek-
si hoidoksi 1920-luvulta, kun Quenu ja Stoijanovits

totesivat, ettd akillesrepeimi tulee leikata viiveettd
(5). Christensen (6) ja Arner ja Lindholm (7) vertasi-
vat potilaita jotka oli hoidettu joko operatiivisesti tai
konservatiivisesti, ja raportoivat paremmat tulokset
kirurgisessa ryhmissi. Vaikka kirurgia tuli suosituksi
timin jilkeen, hoidosta ei oltu yksimielisia. Kiin-
nostus ei-kirurgiseen hoitoon kasvoi 1970-luvulla,
ja esitettiin, ettd ei-kirurginen hoito vihensi kus-
tannuksia ja kirurgisesti hoidetuilla funktionaalinen
tulos ei ollut merkittivisti parempi (8,9). Niinpi
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).

ei-satunnaistetut-tutkimukset ~ 70-
luvun lopulla ja 80-luvun alussa suosivat kirurgista

Vertailevat

hoitoa. Nistor (9) oli ensimmiinen, joka raportoi
RCT tyon operatiivisen ja konservatiivisen hoidon
vililli. Tulokset ollessa jokseenkin samat molem-
missa ryhmissd. Kirurginen hoito siilyi ensisijaise-
na hoitona 1990 luvulle ja 6 viikon postoperatiivista
kipsi-immobilisaatiota pidettiin standardina kirur-
gisesta tekniikasta riipumatta (11). Funktionaalisen
postoperatiivinen hoito alkoi yleistyd 1990-luvulla,
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kun sen raportoitiin olevan hyvin siedetty, turval-
linen ja tehokas motivoituneilla potilailla (12,13).
Khanin ym. meta-analyysissi 2005 leikkaushoitoon
liittyi alhaisempi uusintarepedmien riski, mutta
muita komplikaatioita oli enemmin (14).

Kirurginen hoito

Kirurgiset leikkaustekniikat on perinteisesti jaettu
1) katkenneen
ompelu pid piidtd vasten, 2) jinteen ompelu vahvis-

kolmeen pdiryhmiin: jdnteen
taen ympirdivilld kudoksella (augmentaatio) seki
3) perkutaaninen jinnerepeimin ompelu. 80-luvun
puoliviliin kirurginen hoidossa kiytettiin etupiissi
augmentointia ja postoperatiivisesti 6 viikon kipsi-
saapasimmobiliaaatiota. Leikkaushoitoa pidettiin en-
sisijaisena hoitona nuorilla, urheilijoilla sekd krooni-
sissa repedmissi.

Kirurgisen hoidon komplikaatioita esiintyy
hieman yli 10 prosentilla, ja suurin osa niistd on leik-
kaushaavan paranemisongelmia. Vakavista kompli-
kaatioista tirkeimmiit ovat syvi infektio ja uusintare-
pedmi. Leikkausteknisesti posteromediaalista avausta
suosii pehmytkudoksen parempi vaskulaarisuus, eiki
arpi altistu hankaukselle kuten posteriorisessa avauk-
sessa (15). Katsausartikkelissa haavakomplikaatiossa
ei kuitenkaan todettu eroa niiden avaustekniikoiden
vililld (16). Korkeampi ikd, tupakointi, steroidildi-
kitys, viive akillesjinteen repeimin hoidossa ja nais-
sukupuoli todettiin lisidvin haavakomplikaatioriskid
(17,18). Haavakomplikaatioiden vihentimiseksi on
kehitetty perkutaani-tekniikoita, joista ensimmaiisen
raportoi Ma et Griffith (19). Vaikka kosmeettinen
tulos oli parempi, suralis-hermovaurion ja uusintare-
pedmin riskit kasvoivat. Myshemmissi tutkimuksis-
sa paremmalla perkutaani-tekniikalla on raportoitu
pienempi komplikaatioriski (20,21). Leikkauksella
hoidetuilla alle 30 vuoden iin on raportoitu lisdvin
uusintarepedmin riskid (22). Uusintarepeimissi ja
pinnallisissa haavatulehduskissa komplikaatioiden
hoitotulos on useimmiten hyvi, kun taas syvi infek-
tio ennustaa huonompaa hoitotulosta (17).

90-luvulta alkaen on OYS:ssa tehty pitkijinteis-
td, aktiivista tieteellistid tutkimustyoti akuutin akil-
lesjinteen repeimin hoidon kehittimisessd. Viides
viitdskirjatyo sithen liittyen on valmistumassa syk-
sylld 2017. Kidytimme jinneompelussa 1990-luvulle
saakka yleisesti aponeuroosi-vahvikeldppid ja pos-
toperatiivisena hoitona 6 viikon kipsisaapashoitoa.
Akillesrepedmin 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-
ryhmissd isokineettinen lihasvoima oli parempi ja
akillesjinteen venymi pienempi vuoden seurannassa
(24,25). Pohjelihakseen jii 5 % voimaero terveeseen
jalkaan verrattuna, eiki muutosta juuri tapahtunut
1-11 vuoden vililli (26). 2000-luvulla selvitimme
satunnaistetussa tutkimusasetelmassa vahvikeldpin
tarvetta jinneompelussa. Vahvikelipin kiytto el
antanut mitdin lisietua kliinisen pisteytyksen (Lep-
pilahti score), pohjelihasvoimien tai jinnepidenty-
min osalta (27). Koko aineistossa pohjelihakseen jii
12-18% voimaero terveeseen jalkaan verrattuna, eiki
muutosta juuri tapahtunut 1-14 vuoden vililld (28).
Vammajalan akillesjinne jii 12 mm pidemmaiksi
terveeseen akillesjinteeseen verrattuna, mihin liictyi
alentunut pohjelihasvoima, pienemmit pohjelihas-
volyymit sekd pohjelihasten rasvadegeneraatio, joita
osittain kompensoi flexor hallucis longus-lihaksen

hypertrofia (29).

Ei-kirurginen funktionaalinen hoito
2000-luvulla

2000-luvulla ei-kirurgisen hoidon suosio on lisddnty-
nyt akuuteissa repedmissd parantuneiden hoitotulos-
ten myotd. Ei-kirurginen hoito ei ole "helppo” vaih-
toehto, vaan edellyttdd pitkijinteisyyttd ja riictdvin
tihedd seurantaa, potilaan aktiivista hoitomydnty-
vyytti sekii kokemusta hoitavalta liikiriltid. Suomes-
sa ei-kirurginen, funktionaalinen hoito on suositum-
pi kuin muissa Pohjoismaissa (30).

Ei-kirurgisella funktionaalisella hoidolla uusinta-
repeimiriski on raportoitu pienemmiksi kuin kipsi-
immobilisaatiolla ja yhtd suuruiseksi kuin kirurgisella
hoidolla (31,32). Young ym. raportoivat myds kip-
silld hoidetuilla matalan 3-5% uusintarepeimariskin
(33). Hoitoviiveen tiedetdin korreloivan uusintare-
pedmin riskiin (34).

Funktionaalisen hoidon miiritelmi ei ole yksi-
selitteinen. Se viittaa varhaiseen kontrolloituun liik-
keeseen sekid kontrolloituun painon varaamiseen.
Funktionaaliset hoitoprotokollat vaihtelevat, mutta
sisilcivit yleensi 1-2 vitkon immobilisaation alkuvai-
heessa. Sitten siirrytiin kontrolloituun varhaisliik-
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keeseen. Keinot vaihtelevat, joilla suojattu varhaislii-
ke saavutetaan. Voidaan kiyttid kaupallisia ortooseja
(esim Vacoped®), jotka sallivat varhaisen tdyspainova-
raamisen, nilkan asennon muuttamisen ja varhaismo-
bilisaation. Kiytdssi on myos jiaykkid Walker-ortoo-
seja, jotka asiakas poistaa nilkan harjoittelun ajaksi,
tai ei-poistettavia dorsaalisia tukilastoja, jotka sallivat
nilkan ojennusliikkeen, mutta rajoittavat koukistuk-
sen neutraaliasentoon. Varhaismobilisaation hyotyi
on laajasti tutkittu ja kuvattu sekd kokeellisissa ettd
kliinisissi tdissd. Eliasson ym. osoitti kokeellisessa
tydssd, ettd varhainen liike paransi jinteen varhais-
ta vetolujuutta (35). Hammerman ym. osoitti, ettd
mekaaninen kuormitus aiheuttaa paikallisen mikrot-
rauman, miki indusoi vahvemman “jinnekalluksen”
(36). Kliinisessi vertailevassa tutkimuksessa Schepull
ja Aspenberg totesivat varhaismobilisoiduissa jinteis-
si paremman elastisen moduluksen kuin kipsi-im-
mobilisaatiolla hoidettuissa jinteissd (37).

Painovaraus ortoosissa on sallittu, mutta sen mer-
kityksestd on vihemmin tutkimusta. Painon varaa-
minen vihentdd nilkan jiykkyyttd, helpottaa liikku-
mista ja parantaa elimin laatua, mutta vaikuttaako
se janteen biomekaanisiin ominaisuuksiin, uusinta-
repedmiriskiin ja toiminnalliseen tulokseen? Barfo-
din ym satunnaistetussa vertailevassa tutkimuksessa
funktionaalisen painonvarausryhmin- ja ei-painon-
varausryhmin vililli ei raportoitu merkittivid eroa
kantapdin nousu-testissi, plantaarifleksiovoimissa
tai uusintarepeimien miirdssd 1 vuoden seurannas-
sa, mutta eliminlaatu oli parempi painon varaus-
ryhmissi (38). Myoskddn Young ym. ei todennut
painonvarauksen lisddvin uusintarepeimien midrii
(33).

Funktionaalista hoitoa on verrattu standar-
di kipsi-immobilisaatioon. Saleh ym. osoitti, ettd
funtionaalinen hoito varhaismobilisaaatiolla kiy-
tettdessi poistettavaa Walker-ortoosia johti nope-
ampaan nilkan liikealana palautumiseen ja lyhyem-
pidn sairaslomaan 8 viikon kipsi-immobilisaatioon
verrattuna (39). Viimeaikaiset RCT-julkaisut eivit
ole raportoineet eroa uusintarepeimissi verrattaes-
sa ei-kirurgiasta funktionaalista hoitoa kirurgiseen
hoitoon.  Soroceanu ym (2012) meta-analyysissi
ei todettu eroa uusintarepedmiriskissd kirurgisen
hoidon ja funktionaalisen varhaismobilisaatiohoidon
vililld, mutta ei-kirurgiseen pidennettyyn kipsi-im-
mobilisaatioon liittyi kohonnut uusintarepeimiriski
(40). Omassa RCT tutkimuksessamme vertasimme
identtiselli kuntoutusprotokollalla konservatiivista

ja operatiivista hoitoa. Konservatiivisessa hoidossa
akillesjinne jdi 19mm pidemmiksi 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).

Loppupddtelmd

Akuuteissa akillesrepedmissd  ei-kirurgisen hoidon
suosio on lisidntynyt parantuneiden hoitotulosten
my6td. Ei-kirurginen hoito edellyttdd potilaan ak-
tiivista hoitomydntyvyyttd sekid kokemusta hoitaval-
ta lddkiriled. Vaikka toiminnallisissa pisteytyksissi ei
ole eroa konservatiivisesti ja kirurgisesti hoidettujen
vililld, jad konservatiivisella hoidolla akillesjintee-
seen suurempi pidentymi ja suurempi soleus-lihasat-
rofia identtiselld 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-
lisation, instead of traditional six-week cast immobilization. Syndesmosis injury
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 episuoralla vam-
mamekanismilla syntyvdd kehrisluun/luiden mur-
tumaa. Yleisin vammamekanismi on ulkorotaatio-
vamma ja sen kuvasi ensimmiiseni Maisonneuve
1840 (1). Episuoralla vammamekanismilla syntyvit
nilkkamurtumat kisittivit 9 % kaikista murtumis-
ta ja niiden esiintyvyys on kasvussa (2-4). Ainoas-
taan reisiluun yliosan murtumien osuus alaraajojen
murtumissa on nilkkamurtumia suurempi (2,4). Yli-
voimaisesti yleisin nilkkamurtuma-tyyppi on Lau-
ge-Hansenin SER/Weber B - tyypin nilkkamur-
tuma kisittien 80-90% kaikista nilkkamurtumista
(4-7). Nilkkamurtumat hoidetaan joko operatiivi-
sesti tai konservatiivisesti riippuen nilkan nivelhaa-
rukan vakaudesta (7-19). Nykykisityksen mukaan
nilkan nivelhaarukan vakauden arviota pidetiinkin
tirkeimpini vaiheena nilkkamurtumapotilaan hoi-
dossa (7,9-11,13,14,16,20). Pohjeluun murtuma-
kappaleiden vilistd siirtymid on pidetty Suomessa
varsin yleisesti leikkaushoidon indikaationa, vaikka-
kin ylemmin nilkkanivelen kuormitusolosuhteiden
on todettu sdilyvin muuttumattomina mikili nilk-

kanivelen muoto on siilynyt molemmissa kuvaus-
projektioissa, eiki murtumaan liity deltaligamentin
vammaa tai toista murtumaa nilkan alueella (7,11).
Nykykasityksen mukaan nilkan nivelhaarukan va-
kauden kannalta tirkeimmit rakenteet ovat nilkan
sisipuoliset rakenteet; sisikehrisluu ja delta-liga-
mentti (7,11,13).

Weber B — tyypin pohjeluun murtumien
hoito

Nilkkamurtumien  hoitomenetelmit  vaihtelevat
suuresti eri maiden ja hoitopaikkojen vililld vaikka
niiden vammojen hoitoa kisittelevii tutkimustietoa
on julkaistu runsaasti (11, 21). Weber B-tyypin mur-
tumia pidettiin vield 1950-luvulla hyvinlaatuisina
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-
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rusteltiin my®s silld, ettd ulkokehrisluun murtuma
on nilkkamurtuman tirkein komponentti ja konser-
vatiivisin menetelmin sen anatominen reduktio on
vaikea/mahdotonta saavuttaa (28—-32). 1970-luvulla
julkaistiin kaksi merkittdvid nilkkamurtumia koske-
vaa biomekaanista tydtd, jotka entisestdin korostivat
pohjeluun murtuman anatomisen reduktion tirke-
yttd (33,34). Ajatuksena oli, ettd telaluu siirtyy ul-
kokehrisluun dislokaation mukaisesti ja altistaa niin
ollen nilkan nivelrikon ennenaikaiselle kehitykselle
(33,34).

Weber B — tyypin pohjeluun murtumien hoi-
tolinja muuttui takaisin konservatiiviseen suun-
taan Kristensenin ja Hansenin (1985) sekd Bauer
ja kumppaneiden (1985) julkaistua pitkin (20-30
vuoden) seuranta-ajan tutkimustuloksensa (15,17).
Molemmissa tutkimuksissa SER II/Weber B — tyypin
nilkkamurtumat oli hoidettu konservatiivisesti 6-8
viikon kipsi-immobilisaatiolla eikd pitkinkdin seu-
ranta-ajan jilkeen todettu kiytinnollisesti katsoen
lainkaan nilkan nivelrikkoon viittaavia 16ydoksid
(15,17). Hyvii toiminnallisia ja radiologisia tuloksia
on julkaistu myos useassa lyhyemmin seuranta-ajan
Weber B — tyypin nilkkamurtumien konservatiivis-
ta hoitoa selvittineissi tutkimuksissa (18,19,35-40).

Nilkkamurtumien konservatiivisen hoidon ta-
voitteena on siilyttdd nilkan nivelhaarukan muoto ja
vakaus. Immobilisaatiolla pyritddn aikaan saamaan
optimaalinen ympiristé luutumiselle ja minimoi-
maan luutumattomuuden seki virheasentoon luutu-
misen riski. Perinteisesti Weber B-tyypin pohjeluun
murtumien konservatiivinen hoito on toteutettu 6
viikon saapaskipsi-immobilisaatiolla pidsiintdises-
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). Keskimiiriinen/yleisin hoitosuositus on
ollut 6 viikkoa (15-17,19,21,39-41). Varaaminen
kipsatulle raajalle on paisidntoisesti sallittu kivun
sallimissa rajoissa heti hoidon alusta alkaen eiki va-
rauskevennykselle niiden murtumien hoidossa niytd
olevan perusteita (18,19,35-37). Alaraajan pitkitty-
neeseen kipsihoitoon on kuitenkin raportoitu liitty-
vin useita haitallisia vaikutuksia, kuten nilkan liike-
alan aleneminen, lisiintynyt syvilaskimotukosriski,
lihaskato ja alentunut ponnistusvoima (37, 41, 43).

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

tukia, kuten ortooseja (36,37), sidoksia (18, 35) tai
korkeavartista urheilukenkii (19). Hoitoa on toteu-
tettu menestyksekkaisti myos ilman erillistd ulkois-
ta tuentaa tai varauskevennystd (44). Toiminnallisilla
nilkkatuilla/ortooseilla on raportoitu saadun hieman
perinteistd kipsihoitoa paremmat alkuvaiheen hoi-
totulokset ja parempi potilastyytyviisyys sekd vi-
hemmin hoitoon liittyvid 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 johtopditoksissi todettiinkin, ettd tutkimusniyt-
to on riittdimiton vetimain johtopaditostd siitd, miki
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 ulkorotaatioviintdkoe nivelhaarukan va-
kauden arvioimiseksi. Vuoden kohdalla vammasta
hoitoryhmien vililld ei ollut merkittivia eroa nilkan
toiminnallisessa tuloksessa, potilaiden eliminlaa-
dussa, nilkan kivuliaisuudessa tai radiologisissa tu-
loksissa. Kaksi pohjeluun murtumaa jii luutumatta
ja toinen ndistd hoidettiin leikkauksellisesti 11 kuu-
kautta vammasta, kun taas toinen potilas oli oiree-
ton eiki niin ollen tarvinnut lisihoitoa. Seurannan
aikana nilkan nivelhaarukan leviimisti ei todettu yh-
denkiin potilaan kohdalla, miki viittaisi siihen, ettd
radiologinen seuranta ei olisi tarpeen, mikili hoidon
alkuvaiheessa nilkan nivelhaarukan vakaus on arvi-
oitu luotettavasti. Haittatapahtumista oireisia syvid
laskimotukoksia todettiin kahdeksalla potilaalla,
CRPS ja peroneus-hermon vamma yhdelli potilaalla.
Kaikki haittatapahtumat liittyivit kipsihoitoon, kun
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taas ortoosilla hoidetuilla potilailla ei vastaavia hait-
tatapahtumia todettu. Ero ryhmien vililld haittata-
pahtumien suhteen ei kuitenkaan ollut tilastollisesti
merkittivi. Tutkimusten johtopaitosten mukaan sta-
biilin Weber B-tyypin pohjeluun murtuman ei-leik-
kauksellinen hoito voidaan toteuttaa turvallisesti ja
yhtd hyvin toiminnallisin tuloksin 3 viikon ortoosi-
tai kipsihoidolla, kuin perinteiselli 6 viikon kipsihoi-
dolla. Lisiksi, mikili nilkan nivelhaarukan vakauden
arvio hoidon alkuvaiheessa on tehty luotettavalla me-
netelmilld, potilaan hoidon seurannassa ei nilkan
rontgenkuvantaminen ole tarpeen.

Syndesmoosivamman merkitys ja hoito
Weber B/SER —tyypin nilkkamurtumien
yhteydessd

Syndesmoosin epivakauden on ajateltu johtavan
ylemmin nilkkanivelen ennenaikaiseen nivelrikon
kehittymiseen ja huonoon toiminnalliseen tulok-
seen (45-53). Syndesmoosin vamma ja sen kiinnit-
timisindikaatio voi olla ilmeinen korkeissa Weber C/
PER —tyypin nilkkamurtumissa, joissa jo staattises-
sa nilkan rontgenkuvissa nilkan nivelhaarukka on le-
ventynyt (52-59). Syndesmoosivamman on kuiten-
kin todettu liittyvin myds matalampiin Weber B/
SER —tyypin nilkkamurtumiin, joskin vamman mer-
kityksestd tissi murtumatyypissi ei olla yksimielisid
(60-66). Nykykisityksen mukaan syndesmoosivam-
man korjaus pitiisi perustua leikkauksen aikaisen
nilkan rasituskokeen tulokseen (58,63-70). Kliini-
sissd tutkimuksissa leikkauksen aikaisella viintoko-
keella on osoitettu syndesmoosin epivakauden liit-
tyvin n. 30 % Weber B/SER —tyypin leikkauksella
hoidetuissa nilkkamurtumista (63,64,66). Viintoko-
keessa todetun syndesmoosin epivakauden kliininen
merkitys tissi murtumatyypissd on kuitenkin episel-
vi. Pakarisen ja kumppaneiden julkaisemassa satun-
naistetussa ja vertailevassa tutkimuksessa ei todettu
eroa nilkan toiminnallisessa tuloksessa vuoden koh-
dalla vammasta syndesmoosin ruuvi kiinnitettyjen ja
kiinnittdmited jitettyjen potilaiden vililld (66). Tut-
kimuksessa syndesmoosin vakaus arvioitiin leikka-
uksen aikaisella standardoidulla 7.5 Nm molempien
nilkkojen ulkorotaatiovidntokokeella. Timin tutki-
muksen 4-6 vuoden jatkoseurannan tulokset julkais-
tiin 2015 eikd ryhmien vililli todettu edelleenkiin
merkittivii eroa nilkan toiminnallisessa tulokses-
sa, potilaiden eliminlaadussa tai kokemassa kivussa

eikd nilkan radiologisissa loydoksissd (réntgen ja 3T
MRI) (74). Em. tutkimukset ovat toistaiseksi ainoat
julkaistut tutkimukset, joissa luotettavalla leikka-
uksen aikaisella menetelmilli todetun syndesmoo-
sivamman ruuvikiinnitystd on verrattu kiinnicti-
mited jictdmiseen (66,74). Samasta 140 Weber B/
SER —tyypin nilkkamurtumapotilaan aineistosta on
tehty lisiksi tapaus-verrokki tutkimus, jonka tulokset
osoittivat, etti syndesmoosivammalla ei ole vaikutus-
ta nilkan toiminnalliseen tai radiologiseen (rdntgen
ja 3T MRI) tulokseen vihintiin 4 vuoden seuranta-
ajan jilkeen (75).

Yhteenveto

Stabiili Weber B-tyypin isoloitu pohjeluun murtuma
voidaan hoitaa turvallisesti ja tehokkaasti 3 viikon
immobilisaatiolla joko ortoosilla tai kipsilld, 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 myds-
kddn nidytd olevan perusteita, mikili nilkkahaarukan
vakaus hoidon alkuvaiheessa on arvioitu luotettavalla
menetelmilld. Syndesmoosivammalla ei niytid olevan
merkitystd Weber B/SER — tyypin nillkamurtuma-
potilaiden ennusteeseen eikd vamman kiinnittdmat-
ti jittdminen heikennd hoitotuloksia syndesmoosin
ruuvikiinnitykseen verrattuna.

Viitteet

1. Maisonneuve JG. Recherches sur la fractue du péroné.
Arch. gén. méd. 1840;7:165-435.

2. Court-Brown CM, McBirnie J, Wilson G. Adult ankle
fractures--an increasing problem? Acta Orthop Scand 1998
Feb;69(1):43-7.

3. Melton Il LJ, Crowson CS, O’Fallon VM. Fracture Incidence
in Olmsted County, Minnesota: Comparison of Urban

with Rural Rates and Changes in Urban Rates Over time.
Osteoporos Int 1999;9:29-37.

4. Court-Brown CM, Caesar B. Epidemiology of adult
fractures: A review. Injury. 2006;37(8):691-7.

5. Weber BG. Die Verletzungen des oberen Sprunggelenkes.
In: Aktuelle Probleme in der Chirurgie. 2nd ed. Vienna: Verlag
Hans Ruber; 1972:51-65.

6. Lauge-Hansen N. Fractures of the ankle. Il. Combined
experimental-surgical and experimental-roentgenologic
investigations. Arch Surg. 1950;60(5):957-85.

Suomen Ortopedia ja Traumatologia Vol. 40

2:2017 SOT 125



7. Michelson JD, Magid D, McHale K. Clinical utility of a
stability-based ankle fracture classification system. J Orthop
Trauma. 2007 May;21(5):307-15.

8.Yde J, Kristensen KD. Ankle fractures: supination-eversion
fractures of stage II: primary and late results of operative and
non-operative treatment. Acta Orthop Scand. 1980;51:695-
702

9. McConnell T, Creevy W, Tornetta P 3rd. Stress examination
of supination external rotation-type fibular fractures. J Bone
Joint Surg Am. 2004;86:2171-2178

10. Clements JR, Motley TA, Garrett A, Carpenter BB. Nonop-
erative treatment of bimalleolar equivalent ankle fractures:
a retrospective review of 51 patients. J Foot Ankle Surg.
2008;47:40-45.

11. Gougoulias N, Khanna A, Sakellariou A, Maffulli N.
Supination-external rotation ankle fractures: stability a key
issue. Clin Orthop Relat Res. 2010;468(1):243-51.

12. Malka JS, Taillard W. Results of nonoperative and
operative treatment of fractures of the ankle. Clin Orthop
Relat Res. 1969;67:159-68.

13. Park SS, Kubiak EN, Egol KA, Kummer F, Koval KJ. Stress
radiographs after ankle fracture: the effect of ankle position
and deltoid ligament status on medial clear space measure-
ments. J Orthop Trauma. 2006;20:11-18.

14. Koval KJ, Egol KA, Cheung Y, Goodwin DW, Spratt KF. Does
a positive ankle stress test indicate the need for operative
treatment after lateral malleolus fracture? A preliminary
report. J Orthop Trauma. 2007;21:449-455.

15. Bauer M. Malleolar fractures: non operative versus
operative treatment. CORR 1985;199:17—27.

16.Tile M (2005) Fractures of the ankle. In: Schatzker J, Tile
M (eds) The Rationale of operative fracture care. Springer-
Verlag, New York, pp 580-581

17. Kristensen K, Hansen T. Closed treatment of ankle
fractures. Acta Orthop Scand 1985;56:107—9.

18. Port AM, McVie JL, Naylor G, Kreibich DN. Comparison of
two conservative methods of treating an isolated fracture of
the lateral malleolus. J Bone Joint Surg [Br] 1996;78-B:568-72.

19. Zeegers AVCM. Ankle fractures treated with a stabilizing
shoe. Acta Orthop Scand 1989;60(5):597—9

20. Gill JB, Risko T, Raducan V, Grimes JS, Schutt RC Jr.
Comparison of manual and gravity stress radiographs for the
evaluation of supination-external rotation fibular fractures. J
Bone Joint Surg Am. 2007;89:994-999.

21. Cedell C-A. Supination-outward rotation injuries of the
ankle. A clinical and roentgenological study with special
reference to the operative treatment. Acta Orthop Scand.
1967:Suppl 110:3.

22.Bonnin JG. Injuries to the ankle. William Heinemann
Medical Books Ltd. London. 1950

23.Bonnin JG. Injury to the ligaments of the ankle. J Bone
Joint Surg Br. 1965 Nov;47(4):609-11.

24. Cox FJ, Laxson WW. Fractures about the ankle joint. Am J
Surg. 1952 Mar;83(5):674-9.

25. Watson-Jones R. Fractures and joint injuries Vol 2. 4th Ed.
Edinburgh & London. Livingstone Ltd.

26. Souer R. [Malleolar fractures by shearing].Acta Orthop

Belg. 1963 Jan-Feb;29:92-9.

27.Willenegger H. [Treatment of luxation fractures of the
tibiotarsal joint according to biomechanical viewpoints].
Helv Chir Acta. 1961 Mar;28:225-39.

28. Willenegger R, Weber BG. Mallolarfrakturen. Technik der
operative Frakturenbehandlung. Springer-Verlag. Berlin/
Gottingen/Heidelberg. 1963.

29. Burwell HN, Charnley AD.The treatment of displaced
fractures at the ankle by rigid internal fixation and early joint
movement. J Bone Joint Surg Br. 1965 Nov;47(4):634-60.

30. Cedell C-A, Wiberg G.Treatment of eversion-supination
fracture of the ankle (2d degree). Acta Chir Scand. 1962
Jul;124:41-4.

31.Weber BG. Die Verletzungen des oberen Sprunggelenkes.
Aktuelle Probleme in der Chirurgie 3. Verlag Hans Huber.
Bern & Stuttgart. 1966.

32. Solonen KA, Lauttamus L. Treatment of malleolar
fractures. Acta Orthop Scand. 1965;36(3):321-36.

33. Ramsey PL, Hamilton W. Changes in tibiotalar area of
contact caused by lateral talar shift. J Bone Joint Surg Am
1976 Apr;58(3):356-7.

34.Yablon IG, Heller FG, Shouse L. The key role of the lateral
malleolus in displaced fractures of the ankle. J Bone Joint
Surg Am. 1977 Mar;59(2):169-73.

35.Ryd L, Bengtson S. Isolated fracture of the lateral
malleolus requires no treatment: 49 prospective cases of
supination-eversion tyle Il ankle fractures. Acta Orthop
Scand 1992;63:443-6.

36. Brink O, Staunstrup H, Sommer J. Stable latelar malleolar
fractures treated with Aircast ankle brace and DonJoy R.O.M-
Walker brace: A Prospective Randomized Study. Foot & Ankle
International 1996;17(11):679-84.

37. Stuart PR, Brumby C, Smith SR. Comparative study of
functional bracing and plaster cast treatment of stable lateral
malleolar fractures. Injury 1989;20(6):323-6.

38. Yde J, Kristensen KD. Ankle fractures: supination-eversion
fractures of stage Il: primary and late results of operative and
non-operative treatment. Acta Orthop Scand. 1980;51:695-
702

39.Van Schie-Van der Weert EM, Van Lieshout EM, De Vries
MR, Van der Elst M, Schepers T. Determinants of outcome
in operatively and non-operatively treated Weber-B ankle
fractures. Arch Orthop Trauma Surg. 2012;132(2):257-63.

40. Donken CC, Goorden AJ, Verhofstad MH, Edwards MJ,
van Laarhoven CJ. The outcome at 20 years of conservatively
treated 'isolated' posterior malleolar fractures of the ankle: a
case series. J Bone Joint Surg Br. 2011 Dec;93(12):1621-5.

41. Drakos MC, Murphy Cl. Bracing versus casting in ankle
fractures. Phys Sportsmed. 2014;42(4):60-70.

42. Magnusson R. On the late results in non-operated cases
of malleolar fractures. Fractures by external rotation. Acta
chir. scand. Suppl. 84.

43. Lin CW, Donkers NA, Refshauge KM, Beckenkamp PR,
Khera K, Moseley AM. Rehabilitation for ankle fractures in
adults. Cochrane Database Syst Rev. 2012 Nov 14;11.

44, Lapidus PW, Guidotti FP. Immediate mobilization and
swimming pool exercises in some fractures of foot and ankle

126 SOT 22017

Suomen Ortopedia ja Traumatologia Vol. 40



bones. Clin Orthop Relat Res. 1968 Jan-Feb;56:197-206.

45. CLOSE JR. Some applications of the functional anatomy
of the ankle joint. J Bone Joint Surg Am 1956 Jul;38-A(4):761-
81.

46. Ramsey PL, Hamilton W. Changes in tibiotalar area of
contact caused by lateral talar shift. J Bone Joint Surg Am
1976 Apr;58(3):356-7.

47. Pettrone FA, Gail M, Pee D, Fitzpatrick T, Van Herpe

LB. Quantitative criteria for prediction of the results after
displaced fracture of the ankle. J Bone Joint Surg Am 1983
Jun;65(5):667-77.

48. Roberts RS. Surgical treatment of displaced ankle
fractures. Clin Orthop Relat Res 1983 Jan-Feb;(172)(172):164-
70.

49. Leeds HC, Ehrlich MG. Instability of the distal tibiofibu-
lar syndesmosis after bimalleolar and trimalleolar ankle
fractures. J Bone Joint Surg Am 1984 Apr;66(4):490-503.

50. Lindsjo U. Operative treatment of ankle fracture-disloca-
tions. A follow-up study of 306/321 consecutive cases. Clin
Orthop Relat Res 1985 Oct;(199)(199):28-38.

51. Michelson JD. Fractures about the ankle. J Bone Joint
Surg Am 1995 Jan;77(1):142-52.

52.Wuest TK. Injuries to the Distal Lower Extremity
Syndesmosis. J Am Acad Orthop Surg 1997 May;5(3):172-81.

53.Weening B, Bhandari M. Predictors of functional outcome
following transsyndesmotic screw fixation of ankle fractures.
J Orthop Trauma 2005 Feb;19(2):102-8.

54. Pakarinen HJ, Flinkkil TE, Ohtonen PP, Ristiniemi
JY. Stability criteria for nonoperative ankle fracture
management. Foot Ankle Int 2011 Feb;32(2):141-7.

55.Boden SD, Labropoulos PA, McCowin P, Lestini WF,
Hurwitz SR. Mechanical considerations for the syndesmosis
screw. A cadaver study. J Bone Joint Surg Am 1989
Dec;71(10):1548-55.

56. Yamaguchi K, Martin CH, Boden SD, Labropoulos PA.
Operative treatment of syndesmotic disruptions without use
of a syndesmotic screw: a prospective clinical study. Foot
Ankle Int 1994 Aug;15(8):407-14.

57. Chissell HR, Jones J. The influence of a diastasis screw on
the outcome of Weber type-C ankle fractures. J Bone Joint
Surg Br 1995 May;77(3):435-8.

58. van den Bekerom MP, Haverkamp D, Kerkhoffs GM, van
Dijk CN. Syndesmotic stabilization in pronation external
rotation ankle fractures. Clin Orthop Relat Res 2010
Apr;468(4):991-5.

59. Leeds HC, Ehrlich MG. Instability of the distal tibiofibu-
lar syndesmosis after bimalleolar and trimalleolar ankle
fractures. J Bone Joint Surg Am 1984 Apr;66(4):490-503.

60. Takao M, Ochi M, Oae K, Naito K, Uchio Y. Diagnosis of a
tear of the tibiofibular syndesmosis. The role of arthroscopy
of the ankle. J Bone Joint Surg Br 2003 Apr;85(3):324-9.

62. Nielson JH, Sallis JG, Potter HG, Helfet DL, Lorich DG.
Correlation of interosseous membrane tears to the level of
the fibular fracture. J Orthop Trauma 2004 Feb;18(2):68-74.
63. Jenkinson RJ, Sanders DW, Macleod MD, Domonkos A,
Lydestadt J. Intraoperative diagnosis of syndesmosis injuries
in external rotation ankle fractures. J Orthop Trauma 2005

Oct;19(9):604-9.

64. Stark E, Tornetta P,3rd, Creevy WR. Syndesmotic instability
in Weber B ankle fractures: a clinical evaluation. J Orthop
Trauma 2007 Oct;21(9):643-6.

65. Beumer A, Valstar ER, Garling EH, van Leeuwen WJ,
Sikma W, Niesing R, et al. External rotation stress imaging
in syndesmotic injuries of the ankle: comparison of lateral
radiography and radiostereometry in a cadaveric model.
Acta Orthop Scand 2003 Apr;74(2):201-5.

66. Pakarinen HJ, Flinkkila TE, Ohtonen PP, Hyvonen PH,
Lakovaara MT, Leppilahti JI, et al. Syndesmotic fixation in
supination-external rotation ankle fractures: a prospective
randomized study. Foot Ankle Int 2011 Dec;32(12):1103-9.

67. Pakarinen H, Flinkkila T, Ohtonen P, Hyvonen P, Lakovaara
M, Leppilahti J, et al. Intraoperative assessment of the
stability of the distal tibiofibular joint in supination-external
rotation injuries of the ankle: sensitivity, specificity, and
reliability of two clinical tests. J Bone Joint Surg Am 2011 Nov
16;93(22):2057-61.

68. Cotton F. The foot and ankle. In: Fractures and Joint Dislo-
cations. Philadelphia: WB Saunders; 1910.

69. Hopkinson WJ, St Pierre P, Ryan JB, Wheeler JH.
Syndesmosis sprains of the ankle. Foot Ankle 1990
Jun;10(6):325-30.

70. Ogilvie-Harris DJ, Reed SC, Hedman TP. Disruption of the
ankle syndesmosis: biomechanical study of the ligamentous
restraints. Arthroscopy 1994 Oct;10(5):558-60.

71. Candal-Couto JJ, Burrow D, Bromage S, Briggs PJ.
Instability of the tibio-fibular syndesmosis: have we been
pulling in the wrong direction? Injury 2004 Aug;35(8):814-8.

72. Boytim MJ, Fischer DA, Neumann L. Syndesmotic ankle
sprains. Am J Sports Med 1991 May-Jun;19(3):294-8.

73.Monga P, Kumar A, Simons A, Panikker V. Management of
distal tibio-fibular syndesmotic

74. Kortekangas TH, Pakarinen HJ, Savola O, Niinimaki J,
Lepojarvi S, Ohtonen P, Flinkkila T, Ristiniemi J. Syndesmotic
fixation in supination-external rotation ankle fractures:

a prospective randomized study. Foot Ankle Int. 2014
Oct;35(10):988-95.

75. Kortekangas T, Flinkkila T, Niinimaki J, Lepojarvi S,
Ohtonen P, Savola O ,Pakarinen H. Effect of syndesmosis
injury in SER IV (Weber B)-type ankle fractures on function
and incidence of osteoarthritis. Foot Ankle Int. 2015
Feb;36(2):180-7.

Suomen Ortopedia ja Traumatologia Vol. 40

2:2017 SOT 127



Lonkkamurtuman hoito - mika proteesi, mista avauksesta?

Elina Ekman
Turun yliopistollinen sairaala, Ortopedian ja traumatologian klinikka

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
achallenge to the orthopaedic community since majority of the patients are fragile
with several co-morbidities. Cemented, unipolar hemiarthroplasty is the gold
standard treatment of dislocated femoral neck fractures of elderly patients. Total
hip arthroplasty can be considered for younger patients with no substance abuse,
or healthy, active elderly patients with a long life expectancy and no cognitive
impairment. Posterior approach is associated with higher dislocation rate, but
also less pain, better patient satisfaction and quality of life when compared to
Hardinge approach. For the very old patients and demented patients Hardinge
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 viliton ja pitkin aika-
vilin kuolleisuus (1,2). Hoito on haasteellista, silld
nimi potilaat ovat usein hauraita ja heilld on useita
liitdnniissairauksia, kuten sydin- ja verisuonisaira-
uksia, muistisairautta ja heikentynyt litkuntakyky
(2,3). Lonkkamurtumien ilmaantuvuus Suomessa
on noin 131 per 100 000 henkilévuotta (4). Suomes-
sa lonkan puoliproteesi (HA) on yleisimmin kiytetty
hoitovaihtoehto akuutissa dislokoituneessa reisiluun
kaulan murtumassa ja vain vihemmistslle potilaista
asetetaan kokotekonivel (THA). Hongiston tekemin
tutkimuksen mukaan Suomessa vuosina 2005-2011
akuutin reisiluun kaulan murtuman vuoksi tehdyis-
ti leikkauksista 53 % oli sementillisii HA, 22 % oli
sementittomid HA, 9 % oli THA ja osteosynteesilld
hoidettiin loput 16 % (5).

Implanttivalinta

Puoliproteesi (HA)

HA on Suomessa yleisimmin kiytetty hoitovaihto-
chto, gold standard, jota voidaan lihtokohtaises-
ti kdycedd kaikille idkkddmmille potilaille, joilla on
akuutti dislokoitunut reisiluun kaulan murtuma.
Smith et al. tutkivat meta-analyysissiin lonkka-
murtuman jilkeisen kuolleisuuden ennustavia te-
kijoitd. Nelja voimakkaimmin kuolleisuutta ennus-
tavaa tekijdd olivat heikentynyt liikuntakyky ennen
murtumaa (tarvitsee toisen henkildn apua liikkkumi-
seen, 87 % suurempi kuoleman riski kuin itsenii-
sesti litkkuvilla), potilaan ik yli 85 vuotta (nuorem-
milla 68 % pienempi kuoleman riski), epinormaali
tulovaiheen EKG (kaksi kertaa todennikéisempdi
menehtyi 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, ettd ainakin niille potilaille
tulisi asettaa HA.

Sementilla vai ilman?

Isossa-Britanniassa NICE-suositus (National Insti-
tute for Health and Care Excellence) suosittaa se-
mentdidyn varren kiyttéd murtumissa (6). Cochra-
ne katsauksessa sementoinnin todettiin vihentivin
leikkauksen jilkeistd kipua ja potilaat myds mobi-
lisoituvat paremmin (7). Viimeisimmissi RCT-tut-
kimuksissa moderneilla varsilla sementillisilli HA:Ila
komplikaatioita oli vihemmin kuin sementittémilld
HA:lla (varren vajoaminen, intra- ja postoperatiiviset
murtumat), toiminnallisen lopputuloksen suhteen
tulokset ovat ristiriitaisia. (8,9). Kuolleisuudessa ei
ole todettu eroa (7-10). Myds rekisteritutkimuk-
sissa sementoinnin on todettu vihentivin uusinta-
leikkausriskid sementittomiin puoliproteesiin ver-
rattuna (10,11). Jostain syystd kuitenkin Suomessa
2005-2011 sementittdmien HA kiytté on lisidnty-
nyt erityisesti yli 70-vuotiailla potilailla (5).

Monopolaari vai bipolaari HA?
Ensimmiiset bipolaarinupit on esitelty jo 1970-
luvulla. Bipolaarinupin ajatuksena on vihentid lii-
kettd puoliproteesin ja acetabulumin vililld siir-
timilli osa lonkan liikkeestd proteesin sisempdin
liukupintaan, jolloin acetabulumin kuluminen olisi
vihdisempdd. Tutkimuksissa on kuitenkin todettu,
ettd bipolaarinuppi saattaa lukkiutua ajan myéti ja
alkaa toimia monopolaarin tavoin vuoden sisilld leik-
kauksesta (12,13). Myds muovinkulumaa, osteolyy-
sid ja varren aseptista irtoamista on raportoitu (14).
Vuosina 1996-2014 on julkaistu kuusi RCT:t,
joissa verrataan mono- ja bipolaaripuoliproteeseja
akuutissa reisiluun kaulan murtumassa (15-20). Kai-
kissa kuudessa RCT:ssd on valikoitu potilasaineisto
(dementoituneet ja usein myds ei-itsendisesti litkku-
vat on poissuljettu) ja vain kahdessa seuranta-aika
on yli kaksi vuotta (15,20). Lopuissa neljissd tutki-
muksessa seuranta-aika vaihtelee puolesta vuodesta
kahteen vuoteen (16-19). Yhdessi tutkimuksessa to-
dettiin bipolaariryhmissi parempi lonkan liikkuvuus
ja kivelytestin tulos puolenvuoden seurannassa (17).
Muutoin RCT-tutkimuksissa ei ole saatu tilastolli-
sesti merkitsevdd eroa komplikaatioissa, toiminnal-
lisessa lopputuloksessa tai eliminlaadussa monopo-
laari- ja bipolaariproteesien vililld (15,16,18-20).
Hedbeck et al.

kulumaa bipolaarinupeilla vuoden seurannassa (18).

totesi vihemmin acetabulumin

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 unipolaariryhmissi enemmin luk-
saatioita kuin bipolaariryhmissd, mutta revisiofrek-
venssissi ei ollut eroa kahdeksan vuoden seurannas-
sa. Lisiksi acetabulumin kulumista todettiin vuoden
kohdalla molemmissa ryhmissid yhti paljon (20). Bi-
polaarinuppi on monopolaaria kalliimpi ja tehtyjen
RCT-tutkimusten valossa vaikuttaa siltd, etti mono-
polaarinupin tulisi olla ensisijainen valinta.

Kokotekonivel (THA)

Puoliproteesia ja kokotekoniveltd vertailevia RCT-
tutkimuksia iakkiilla reisiluun kaulan murtumapoti-
lailla on tehty useita. Potilasmidrit nidissd tutkimuk-
sissa ovat pienii. Aiheesta on viime vuosina julkaistu
kaksi meta-analyysia (22,23). Nimi meta-analyysit
perustuvat yhteentoista julkaistuun RCT-tutkimuk-
seen, joissa potilaat ovat itsendisesti liikkkuvia (apu-
vilineilli tai ilman) ennen murtumaa ja heilli on
dislokoitunut reisiluun kaulan murtuma (Garden III
ja IV). Dementoituneet potilaat seki 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-analyysissi. Huomionarvoista on, ettd mo-
lemmissa meta-analyyseissa on mukana tutkimus,
jossa potilaat on leikattu vuosina 1984-86 sementit-
tomilld monoblokki HA:lla (24) seki tutkimus, jossa
on kiytetty kokeellista kokotekoniveltd, 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 kokotekoniveltd ja puoliproteesia
(mono- tai bipolaariset) yli 55-vuotiailla potilailla.
Harris hip score (HHS) oli tilastollisesti merkitsevis-
ti parempi THA potilailla yhden ja kahden vuoden
kohdalla, luksaatioita oli enemmin THA-ryhmissi.
Revisiota oli enemmin HA-ryhmissi: revisioriski oli
kaksinkertainen THA-ryhmidin verrattuna. Yleisin
revision syy oli acetabulumin kuluma (erityisesti
alle 60-vuotiailla potilailla). Meta-analyysissi pii-
dyttiin suosittelemaan kokotekoniveltd ensisijaisena
valintana iikkiilld, itsenidisesti 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 l8ytinyt merkitsevid eroa HHS:ssa missiin
seuranta-ajassa (1,2,4 ja 5v), tosin THA-ryhmissd
oli taipumus parempiin HHS pisteisiin. Revisioita
ja acetabulumin kulumaa oli merkitsevisti enemmin
HA-ryhmissi ensimmaiisen neljin vuoden aikana,
kun taas THA-ryhmissi oli tini aikana merkitsevis-
ti enemmin luksaatioita kuin HA-ryhmissi. Luk-
saatioissa ei ollut eroa enid neljin vuoden jilkeen.
Eliminlaatu- ja kipukyselyissi THA-ryhmi sai ti-
lastollisesti merkitsevisti paremmat pisteet kuin HA-
ryhmi. Lisiksi viiden vuoden kohdalla leikkaukses-
ta THA-ryhmissd todettiin parempi toiminnallinen
lopputulos (lonkan liikkuvuus) HA-ryhmiin verrat-
tuna. Infektioissa ja yhden vuoden kuolleisuudessa ei
ollut eroa (23).

Australialaisen rekisteritutkimuksen mukaan bi-
polaari HA:n ja THA:n vililli ei ole eroa revisio-
leikkaukseen joutumisessa alle 75-vuotiailla, mutta
yli 75-vuotiailla revisioita oli merkitsevisti vihem-
min HA-ryhmissi (10). Samoin Keating et al. 2006
toteaa, ettd yli 74-vuotiailla ei ole eroa toiminnallises-
sa lopputuloksessa HA:n ja THA:n vililli (3).

Timinhetkisen tutkimustiedon valossa ei ole ole-
massa potilasryhmii, jolle ehdottomasti tulisi asettaa
kokotekonivel, mutta riskit ja hyddyt huomioiden
THA:ta voidaan harkita nuoremmille (60 (65) — 70
(75) -vuotiaille), aktiivisille, itseniisesti liikkuville
ja fyysisesti melko terveille potilaille, joilla on dislo-
koitunut reisiluun kaulan murtuma. Asiaa tutkitaan
edelleen akdiivisesti. Alkoholin suurkuluttajilla HA
on THA:ta parempi ratkaisu idstd riippumatta, vi-
hiisempien komplikaatioiden vuoksi (26).

Avauksen valinta

Suomessa yleisimmin kiytetyt 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
kiinnitetddn leikkauksen lopuksi. Mooren alunperin
vuonna 1957 kuvaamassa taka-avaukessa obturator
internus ja gemelli -lihasten jinteet irrotetaan (tar-
vittaessa piriformis my®s) ja kiinnitetddn leikkauksen
lopuksi. Taka-avaukseen liitetdin 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
testilld ja EMG:lld kolmen ja yhdeksin kuukauden
kohdalla leikkauksesta. Tutkimuksessa todettiin
EMG-varmennettu superior gluteal -hermon vaurio
ja gluteus lihaksen denervaatio 11%:lla vield 9 kk
leikkauksesta. Positiivinen Trendelenburgin testi
ilman EMG muutoksia, viitaten gluteuslihasten ir-
toamiseen leikkauksen jilkeen, todettiin 7,4 %:lla.
Ontumista esiintyi siis 18,4 % potilaista vield 9 kk
kohdalla leikkauksesta (27).

Suurin osa tutkimuksista, joissa Hardingen
avausta ja taka-avausta vertaillaan keskendin, on
tehty kiyttien monoblokkiproteesia, useita eri pro-
teeseja (monoblokki, modulaarinen unipolaari, mo-
dulaarinen bipolaari) tai pyrkimittd takarakenteiden
rekonstruktioon (31-33). Kirjallisuus taka-avaukseen
liittyvistd lonkkamurtumapotilailla,
joille on asetettu sementoitu, modulaarinen ja mo-
nopolaarinen HA, on vihiistd. Raportoidut luksaa-
tiofrekvenssit niissi artikkeleissa vaihtelevat 5,6 % -
9,0 % (20,28-30). Vastaavasti Hardingen avauksesta
raportoidut luksaatiofrekvenssit moderneilla protee-
seilla vaihtelevat vililli 3,0 % - 5,7 % (18,29,30).
Omassa aineistossamme, jossa kivimme retrospek-
tiivisesti ldpi 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 seki erikoislddkireitd (35 % leikka-
uksista) etti erikoistuvia liikireiti (65 % leikkauk-
sista). Luksaatio uusi puolella (6 kpl, 2 %) ja heille
jouduttiin tekemiin revisioleikkaus toistuvien luk-
saatioiden vuoksi (34, englannin kielinen kisikirjoi-
tus tekeilld). Dementian tiedetddn lisddvin puolipro-
teesin luksaatioriskii (21,29).

Avauksen vaikutuksesta leikkaustuloksiin mur-
tumapotilailla on tehty kaksi RCT-tyotd (35,36).
Toinen niisti tutkimuksista on vuodelta 1981. Tissid
tutkimuksessa kaikki yli 70-vuotiaat murtumapoti-
laat randomoitiin saamaan sementillinen monob-

luksaatioista

lokki Thompson joko Hardingen avauksesta tai ta-
ka-avauksesta. Luksaatioissa ei todettu eroa, mutta
taka-avauksen ryhmissi kivelykyky leikkauksen
jilkeen siilyi 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 jilkeen. Vuoden seuranta-ajassa ei todettu ti-
lastollisesti merkitsevii eroa avausten vililli minkiin
muuttujan suhteen (luksaatio, kuolleisuus, kipu,
revisio) (35). Norjan ja Ruotsin lonkkamurtuma-
rekisteritutkimuksessa (33 205 potilasta) taka-avauk-
sen todettiin lisiivin revision riskii luksaation vuoksi
vain yli 85-vuotiailla potilailla ja miehilld (21).
Vuonna 2016 julkaistussa norjalaisessa lonkka-
murtumarekisteritutkimuksessa 20 908 leikatun po-
tilaan PROM:t (patient reported outcome measures)
koskien kipua, eliminlaatua, kivelykykyi ja tyyty-
viisyyttd leikkaukseen kiytiin lipi. Preoperatiivises-
ti ryhmit eivit eronneet toisistaan iin, sukupuolen,
ASA-luokan, kivelynkyvyn tai dementian osalta.
Tutkimuksessa todettiin vihemmin kipua, parempi
potilastyytyviisyys ja parempi eliminlaatu potilailla,
joille HA oli asetettu taka-avauksesta kuin potilailla,
joille oli tehty Hardingen avaus. Hardingen avaukses-
ta leikatuilla potilailla oli mys koko kolmen vuoden
seuranta-ajan tilastollisesti merkitsevisti huonom-
pi kivelykyky. Uusinta leikkauksen riski oli saman-
kaltainen ensimmiisen kahdeksan postoperatiivisen
vuoden aikana (37). Vastaavia tuloksia on saatu my®s

elektiivisilli THA-potilailla (38).

Yhteenveto

Sementillinen, unipolaarinen, HA soveltuu valtaosal-
le potilaista, joilla on dislokoitunut reisiluun kaulan
murtuma. Kokotekonivelti tulee harkita nuoremmil-
le, akdiivisille ja ei-alkoholisoituneille potilaille. Taka-
avaukseen liittyy Hardingen avausta korkeampi luk-
saatioriski ainakin puoliproteeseissa yli 85-vuotialla
potilailla. Toisaalta taka-avaukseen liittyy vihemmin
kipua, parempi potilastyytyviisyys ja parempi eld-
minlaatu sekd HA ettd THA potilailla. Uusintaleik-
kausriskissi ei ole eroa. Lihtokohtaisesti paras avaus
on se, jonka leikkaavaortopedi parhaiten osaa. De-
mentoituneille ja erittiin sairaille potilaille, joiden
litkkumiskyky on huono, on Hardingen avaus riskit-
tomin. Nuoremmille ja kokotekonivelpotilaille taka-
avaus saattaa tuoda parhaan toiminnallisen lopputu-
loksen.
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