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Y 
läraajojen amputaatioista valtaosa on 
tapaturmaperäisiä ja kohdistuu sormiin. 
Ranne- ja sitä proksimaalisemman tason 

amputaatiot ovat harvinaisia. Esiintyvyyden ar-
vioitiin olevan norjalaisessa väestöpohjaisessa 
tutkimuksessa 11,6 amputaatiota 100 000:ta 
henkilöä kohden (1).

Vaikka ihminen selviääkin päivittäisistä toi-
minnoista varsin hyvin vain yhdellä toimival-
la yläraajalla (2), vaikuttaa yläraajan menetys 
merkittävästi toimintakykyyn, tasapainon hal-
lintaan, kehon hahmottamiseen, sosiaaliseen 
elämään ja työelämään. Harvinainen molem-
pien yläraajojen menetys johtaa dramaattiseen 
muutokseen potilaan omatoimisuudessa.

Yläraajan amputoitumiset

Syyt. Yläraajan amputoitumiset ovat pääosin 
(yli 80 %) tapaturmaperäisiä (3). Miehet (yli 
90 %) ja alle 60-vuotiaat ovat alttiimpia näille 
tapaturmille (4). Muita syitä ovat vaikeat palo- 
ja paleltumavammat, infektiot, syöpäkasvaimet 
ja itseaiheutetut amputaatiot. Myös synnyn-
näiset kehityshäiriöt voivat olla yläraajan puut-
tumisen taustalla. Valtimonkovettumistaudin 
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Käden menetykseen johtaa useimmiten tapaturma, jossa kudokset ovat vaurioituneet niin vaikeasti, 
ettei rakenteiden korjaaminen tai raajan takaisinistutus ole joko mahdollista tai oletettavan toiminnalli-
sen lopputuloksen kannalta järkevää. Tällöin yläraajan amputaatio tulee toteuttaa huolella, jotta tynkään 
voidaan valmistaa yksilöllinen proteesi. Uuden teknologian myötä proteesit ovat sekä toiminnallisesti 
että kosmeettisesti entistä parempia. Myoelektrisiä proteeseja ohjataan amputaatiotyngän lihassignaa-
leilla. Lihasten kohdennettu uudelleenhermotus on toimenpide, jossa tyngän hermoja liitetään säästy-
neisiin lihaksiin ja jolla voidaan parantaa myoelektrisen yläraajaproteesin toiminnallisuutta sekä vähen-
tää tyngän kipua.

   Artikkeli sisältää videoaineistoa

Transkarpaalinen

Forequarter-amputaatio
Olkanivelen disartikulaatio

Transhumeraalinen

Kyynärnivelen 
disartikulaatio

Transradiaalinen

Ranteen 
disartikulaatio

KUVA 1.  Amputaatiotasot yläraajassa. Amputaatiotyn-
gässä tulee yleensä säilyttää maksimaalinen pituus.
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pohjalta kehittyvä kudosiskemia on yläraajassa 
selvästi harvinaisempi kuin alaraajassa. Maail-
manlaajuisesti sotavamma on yleinen syy ylä-
raajan amputoitumiselle.

Amputaatio vai replantaatio? Yläraajan 
amputoiduttua tapaturmaisesti pyritään ensi-
sijaisesti irronneen raajan takaisinistutukseen 
eli replantaatioon. Kyynärnivelen ja sitä distaa-
lisemman tason takaisinistutuksen jälkeen toi-
minnalliset tulokset ja potilastyytyväisyys ovat 
parempia kuin amputaation ja protetisoinnin 
jälkeen (4–6). Potilaat ovat takaisinistutuk-
sen jälkeen useimmiten hyvin tyytyväisiä (4), 
mihin vaikuttavat myös psykologiset tekijät ja 
ruumiinkuvan palautuminen. Toiminnallinen 
tulos on huonompi iäkkäämmillä ja proksi-
maalisemmissa tasoissa (4,5). Amputaatioon 
päädytään, mikäli replantaatio ei ole teknises-
ti mahdollinen, potilas ei sovellu raskaaseen 
leikkaukseen ja sen jälkeiseen kuntoutukseen 
tai oletettava toiminnallinen lopputulos pro-
teesilla tai pelkällä amputaatiotyngällä arvioi
daan muuten paremmaksi vaihtoehdoksi. 
Päätöksenteon tueksi ei ole laadukkaita tutki-
muksia, joten päätös tehdään tapauskohtaises-
ti huomioiden vamman taso, laajuus, tyyppi, 

iskemia-aika sekä potilaan muut vammat ja po-
tilaskohtaiset tekijät, kuten ikä, kätisyys, perus-
sairaudet, tupakointi, ammatti ja harrastukset 
sekä potilaan toive. 

Amputaation kirurgiset periaatteet. Ylei-
simmät amputaatiotasot esitellään KUVASSA 1. 
Amputaatiotaso valitaan niin, että tyngässä on 
riittävä verenkierto paranemista varten ja ylä-
raajan syövissä kasvain on radikaalisti poistettu. 
Toiminnallisuuden säilyttämiseksi pyritään va-
litsemaan proteesia varten ihanteellinen tyngän 
pituus. Tyngässä tulee olla hyvä kudospeitto 
ja tunto. Amputaatio tehdään yleensä verityh
jiössä (lukuun ottamatta iskemiatilanteita), 
joka helpottaa pehmytkudosten erottelua ja 
vähentää verenvuotoa. Ihoavauksena käytetään 
yleensä kalansuumaista avausta. Suuret suo-
net ligeerataan ja hermot katkaistaan pienessä 
vedossa, jotta ne vetäytyvät pehmytkudosten 
suojaan ja täten vähentävät kivuliaan neuroo-
man riskiä. Lihaksia jätetään riittävästi niin, 
että ne saadaan käännettyä luun kärjen päälle 
pehmytkudospeitoksi. Luuta typistetään riittä-
västi ja reunoja pyöristetään, jotta sulku onnis-
tuu kiristyksettä. Tyngän pehmytkudospeitto 
ei toisaalta saa jäädä liian löysäksi, koska tämä 
hankaloittaa proteesin sovitusta. Myoelektrisen 
proteesin käyttöä varten on tärkeää, että ampu-
taatiotyngän lihakset säilyttävät supistumisky-
kynsä. 

Komplikaatiot. Jopa 90 % yläraaja-ampu-
taation läpikäyneistä potilaista kärsii kivusta 
(3). Tyngän hermojen neuroomat ovat usein 
paikallisen tynkäkivun syy (7). Aavesärkyä 
esiintyy 56–85 %:lla potilaista (3,8,9) ja ei-ki-
vuliaita aavetuntemuksia jopa 80 %:lla (3). Aa-
vesärkyjen ja -tuntemusten etiologia on epäsel-
vä, mutta sekä paikallisilla tyngän tekijöillä että 
keskushermoston plastisilla muutoksilla vai-
kuttaa olevan osuus sen syntyyn (10). Lisäksi 
potilailla voi esiintyä amputaation jälkeen hete-
rotooppista ossifikaatiota ja nivelkontraktuuria.

Yläraajaproteesit

Historia. Vanhin kuvaus yläraajaproteesin 
käyttäjästä tulee antiikin Roomasta. Varhaiset 
proteesit olivat staattisia tai passiivisilla nivelillä 
varustettuja yksinkertaisia apuvälineitä. Vuon-
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KUVA 2.  Kosmeettiset proteesit ovat ulkonäöltään hy-
vin aidon näköisiä.
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na 1818 esiteltiin ensimmäinen lihasvoimalla 
toimiva aktiivinen mekaaninen yläraajapro-
teesi. Myoelektristen proteesien kehitys alkoi 
vuonna 1948, kun oivallettiin, että tyngän ihon 
pinnasta rekisteröityjä EMG (elektromyografi) 
-signaaleja voidaan käyttää ohjaamaan mootto-
roitua proteesia. Myoelektriset proteesit olivat 
pitkään liian kömpelöitä kliiniseen käyttöön, 
mutta materiaalien, komponenttien ja proses-
sorien kehittyessä niiden käyttö on yleistynyt 
(11).

Proteesityypit. Nykyiset yläraajaproteesit 
jaotellaan kolmeen pääryhmään. Puhtaasti kos-
meettiset proteesit muistuttavat raajaa ainoas-

taan ulkonäöltään (KUVA 2). Mekaanisissa pro-
teeseissa ylävartalon liikkeet välittyvät valjaiden 
ja vaijereiden välityksellä proteesin kyynärnive-
leen tai nyrkki- tai koukkuosaan (KUVA 3). Myo-
elektrisiä proteeseja ohjataan amputaatiotyn-
gän EMG-signaaleja rekisteröimällä (KUVA 4, 
INTERNETOHEISAINEISTON VIDEO). Mekaaniset 
proteesit ovat toiminnaltaan yksinkertaisia ja 
varmoja. Myoelektristen proteesien toiminnot 
ovat usein monipuolisempia, mutta korkea tek-
nologia heijastuu hintaan ja huoltotarpeeseen. 
Myoelektrisen proteesin hinta on yleensä kym-
meniä tuhansia euroja, ja kosmeettiseen protee-
siin verrattuna monikymmenkertainen. 

KUVA 3.  Esimerkki mekaanisesta proteesista. Toimintoja ohjataan hartioiden liikkeellä, joista se välittyy valjaiden 
ja vaijereiden välityksellä proteesin nyrkki/koukkuosaan. 

Kehittyvä kirurgia ja proteesiteknologia yläraaja-amputaatioissa

KUVA 4.  Esimerkki myoelektrisesta proteesista. (Kuva: Tiina Rossi/Respecta Oy).
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Kirjallisuuden mukaan 20–40 % yläraaja-
amputoiduista luopuu kokonaan proteesin 
käytöstä. Kyynärvarsitason ja sitä proksimaali-
semmissa amputaatioissa osuus on jopa 60 % 
(3,9,12). Yleisimmät syyt käytön lopettami-
selle ovat proteesin huono istuvuus, epämuka-
vuus, liiallinen huollon ja korjaamisen tarve, 
riittämätön toiminnallinen hyöty ja tyngän ki-
vut (4,13). Potilasvalinta onkin tärkeää harkit-
taessa potilaalle kalliimpia proteesiratkaisuja. 
Hankintaprosessissa käydään yleensä läpi testi
jakso, jossa kokeillaan erilaisia proteesivaihto-
ehtoja ja valitaan yksilölliseen tarvearvioon pe-
rustuen lopullinen proteesi. Myoelektrisen pro-
teesin käyttö vaatii motivaatiota intensiiviseen 
harjoitteluun, tasapainoisen elämäntilanteen, 
hyvää kognitiota, kykyä hallita tyngän lihaksia 

lihassignaalien saamiseksi sekä kykyä ottaa vas-
tuuta proteesin huollosta.

Kohdennettu lihaksen 
uudelleenhermotus

Kohdennettu lihaksen uudelleenhermotus (tar-
geted muscle reinnervation, TMR) on vuonna 
2007 fysiatri Todd Kuikenin ja kirurgi Gre-
gory Dumanianin kuvaama menetelmä, jossa 
amputaatiotyngän säilyneitä lihaksia hermo-
tetaan uudelleen amputoitua raajaa aiemmin 
hermottaneilla liikehermoilla (14). Proksimaa-
listen amputaatioiden (kyynärnivel-, olkavar-
si- ja olkaniveltaso) ongelmana on, että myo-
elektrisen proteesin ohjaukseen valjastettavia 
EMG-signaaleja on luonnostaan löydettävissä 

N. ulnaris, syvä motorinen haara       m. brachialis 
(uudelleenhermotus)

N. medianus, motorinen osa       m. bicepsin 
lyhyt pää (uudelleenhermotus)

N. musculocutaneus, m. biceps brachiin 
pitkän pään alkuperäinen hermotus

N. radialis, m. triceps brachiin 
pitkän pään alkuperäinen 
hermotus

N. radialis, syvä motorinen haara       m. triceps 
brachiin lateraalinen pää
(uudelleenhermotus) 

KUVA 5.  Amputaatiotyngän lihaksen kohdennetun 
uudelleenhermotuksen periaatteet. Olkavarsitasoi-
sissa amputaatioissa luonnollisia myoelektrisen pro-
teesin ohjaukseen valjastettavia EMG-signaaleja on 
yleensä löydettävissä vain kaksi (m. biceps brachii ja 
m. triceps brachii). Lihaksen kohdennetussa uudel-
leenhermotuksessa kaksipäisen haiuslihaksen lyhyt 
pää (caput breve m. biceps brachii) uudelleenhermo-
tetaan keskihermolla (n. medianus), kolmipäisen ol-
kalihaksen lateraalinen pää (caput lateralis m. triceps 
brachii) värttinähermon syvällä liikehaaralla (ramus 
profundus n. radialis) ja olkavarsilihas (m. brachialis) 
kyynärhermon syvällä liikehermolla (ramus profun-
dus n. ulnaris). Toimenpiteen seurauksena alkuperäi-
set kaksi EMG-signaalia saadaan lisättyä viideksi, kun 
kaksipäisen hauislihaksen pitkän pään ja kolmipäisen 
olkavarsilihaksen pitkän pään hermotus säilytetään 

alkuperäisinä. Tämä mahdollistaa myoelektrisen pro-
teesin kyynärnivelen, rannenivelen ja tarttumisotteen 
yhtäaikaisen ja isoloidun käytön: kyynärnivelen kou-
kistusliikkeen EMG-signaali rekisteröidään hauislihak-
sen pitkän pään kohdalta, kyynärnivelen ojennuslii-
ke kolmipäisen olkalihaksen pitkän pään kohdalta, 
käden tarttumaotteen sulkeutuminen hauislihaksen 
lyhyen pään kohdalta, käden tarttumaotteen avautu-
minen olkavarsilihaksen lateraalipään kohdalta ja ran-
nenivelen liike olkavarsilihaksen kohdalta. Proteesin 
ohjaaminen on potilaalle intuitiivista, sillä esimerkik-
si potilaan ajatellessa amputoituneen käden sormi-
en koukistamista (keskihermon liiketoiminta) jännit-
tyy keskihermon uudelleenhermottama kaksipäisen 
hauislihaksen lyhyt pää, josta EMG-signaali rekisteröi-
dään proteesin tarttumisotteen sulkeutumiseen.
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amputaatiotyngästä vain muutamia. Kohden-
nettua lihaksen uudelleenhermotusta voidaan 
tällöin käyttää EMG-signaalien lukumäärän 
lisäämiseksi. Tällä tavoin näillä potilailla kyy-
närnivelen, rannenivelen ja tarttumisotteen 
aktivointi onnistuu proteesissa yhtäaikaisesti 
(KUVA 5). Uudelleenhermotettujen lihasten saa-
dessa hermoimpulssinsa proteesin toimintoja 
vastaavista amputoidun raajan liikehermoista, 
myoelektrisen proteesin käyttö tulee potilaalle 
intuitiivisemmaksi (15,16). Menetelmä on ollut 
viimeisen vuosikymmenen aikana intensiivisen 
tutkimuksen kohteena, ja tulokset ovat lupaavia 
(17). 

Kuntoutus. Kohdennettua lihaksen uudel-
leenhermotusta seuraa aktiivinen kuntoutus. 
Ensimmäiset lihassupistukset ilmaantuvat uu-
delleenhermotettuihin lihaksiin muutaman 
kuukauden kuluessa. Potilas harjoittelee EMG-
signaalien tunnistamista ja erottelua ensin tie-
tokoneen ääressä, jolloin potilas voi näytöltä 
seurata lihassupistuksen voimakkuutta ja kes-
toa. Kun tynkä on parantunut ja optimaalisten 
signaalien alueet on tunnistettu, potilaalle val-
mistetaan yksilöllinen elektrodeilla varustettu 
proteesiholkki, ja aloitetaan toiminnalliset har-
joitukset.

Tulokset. Lihaksen kohdennetun uudel-
leenhermotuksen jälkeen potilaat onnistuivat 
siirtämään palikoita laatikosta toiseen (box and 
blocks ‑testi) jopa 323 % enemmän kuin ennen 
leikkausta. Useamman nivelen liikettä vaativa 
pyykkipoikien siirtäminen (clothespin reloca-
tion ‑testi) onnistui puolestaan 49 % nopeam-
min (18). Toisessa tutkimuksessa kohdennetun 
lihaksen uudelleenhermotuksen jälkeen poti-
laat onnistuivat toistamaan luotettavasti jopa 
kymmenen eri yläraajan liikettä myoelektrisellä 
proteesilla. Tulokset ovat parhaimmillaan lä-
hellä terveiden verrokkien tuloksia (15).

Kohdennettu lihaksen uudelleenhermo-
tus kivun hoidossa. Kohdennetun lihaksen 
uudelleenhermotuksen on huomattu vähen-
tävän tai jopa ehkäisevän kivuliaiden neuroo-
mien syntyä (19). Menetelmän käyttö onkin 
tutkimuksen kohteena ja nousemassa uudeksi 
käyttöaiheeksi neuroomakivun hoidossa. Pro-
teesin aktiivinen käyttö ja toiminnallisuus vä-
hentävät amputoidun raajan aavesärkyä (20).

Rekonstruktiiviset  
vaihtoehdot

Amputoidun yläraajan käytettävyyttä voidaan 
parantaa myös ilman proteesia erilaisilla re-
konstruktiivisilla menetelmillä. Kyynärvarsi-
tason amputaatiossa voidaan värttinä- ja kyy-
närluun tynkiä sekä niihin kiinnittyviä lihaksia 
muovaamalla rakentaa yksinkertainen saksi-
mainen tarttumistynkä (niin sanottu Kruken-
bergin toimenpide) (21). Kyynärvarsitynkään 
voidaan istuttaa myös vapaa mikrovaskulaari-
nen varvassiirre yksinkertaisen pinsettiotteen 
saamiseksi (22).

Ensimmäinen onnistunut kädensiirto tehtiin 
Ranskassa vuonna 1998, ja nyt kädensiirtoja 
on tehty maailmalla jo yli sata (23). Kaikkiaan 
24 niistä on menetetty infektion, hoitomyön-
tyvyyteen liittyvän ongelman tai iskeemisen 
komplikaation vuoksi (23,24). Allogeenisia kä-
densiirtoja rajoittavat erityisesti hyljinnänesto-
lääkityksen haitat (25). Suomessa kädensiirtoja 
ei ole tehty, mutta HUS:n kädensiirtotyöryh-
mällä on valmius ja luvat yläraajansiirtotoimin-
nan aloittamiseen (25). Vertailevassa kliinises-
sä tutkimuksessa motorisissa toiminnoissa ei 
esiintynyt eroa kädensiirto- ja proteesipotilai-
den välillä kyynärpäätason alapuolisissa am-
putaatioissa (26), mutta kädensiirron etuja on 
parempi ruumiinkuvan palautuminen ja mah-
dollinen suojatunnon kehittyminen.

Ydinasiat
88 Yläraajan amputaatio on rekonstruktiivi-

nen toimenpide eikä yksinomaan raajan 
typistys.

88 Yläraajan amputoinnissa on säästettävä 
kaikki hyödyllinen pituus.

88 Lihaksen kohdennetulla uudelleenhermo-
tuksella voidaan lisätä amputaatiotyngän 
EMG-signaaleja.

88 Lihaksen kohdennettu uudelleenhermo-
tus lisää myoelektrisen yläraajaproteesin 
ohjattavuutta, parantaa intuitiivista toi-
mintaa ja ehkäisee neuroomakipua.

Kehittyvä kirurgia ja proteesiteknologia yläraaja-amputaatioissa
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Uudet teknologiat

Yläraajaproteesin tulisi toimia normaalin ylä-
raajan tavoin ja integroitua luonnolliseksi 
osaksi potilaan päivittäisiä toimia. Proteesin 
komponentteja ja algoritmeja kehittämällä sen 
liikkeistä pyritään saamaan entistä fysiologi-
sempia. Proteesien istuvuutta on pyritty pa-
rantamaan osseointegraatiolla, jolloin proteesi 
kiinnitetään titaaniruuvilla ihon läpi suoraan 
amputaatiotyngän luuhun (27). Teknologiaan 
liittyy kuitenkin ihon lävistävän kohdan infek-
tioalttius. Myös kyynärvarsitason amputaatios-
sa proteesin hienomotoriikkaa voidaan paran-
taa kohdennetulla lihaksen uudelleenhermo-
tuksella (28). Suoraan lihakseen tai hermoon 
asennettavilla langattomilla elektrodeilla pyri-
tään entistä herkemmin rekisteröimään signaa-
leja (29,30). Suorassa aivo-ohjauksessa anturit 
lukevat aivojen signaaleja, ja ne voidaan välittää 
proteesin toiminnoiksi (31).

Tällä hetkellä yläraajaproteeseja ohjataan 
näkökontrollilla tunnon puuttumisen vuoksi, 
mikä on yksi merkittävimmistä käyttöä rajoit-
tavista tekijöistä. Kehittyvän teknologian avul-
la proteesien paineantureiden tieto voidaan 
välittää amputaatiotyngän iholle värinänä tai 
paineena (32) Kohdennetulla ihotunnon uu-
delleenhermotuksella (targeted sensory re
innervation) proteesi voi tuottaa intuitiivisen 

kosketustunnon vastaavalla mekanismilla kuin 
edellä kuvatussa lihasten uudelleenhermotuk-
sessa. Tuntohermojen suorat stimulaatiotekno-
logiat ovat kehitteillä (32).

Lopuksi

Moderneilla myoelektrisillä yläraajaproteeseil-
la voidaan palauttaa menetetyn yläraajan toi-
mintoja ja helpottaa erityisesti kaksikätisyyttä 
vaativia tehtäviä. Potilasta hoitavien tahojen 
yhteistyö (kirurgit, fysiatri, fysio- ja toiminta
terapeutit, apuvälineteknikot) ja elinikäinen 
potilaan seuranta ovat yläraajaproteesipotilai-
den hoidon kulmakiviä. Myoelektrisen protee-
sin hyödyntäminen vaatii potilaalta motivaa-
tiota, kykyä omaksua proteesin ominaisuuksia 
ja realistiset odotukset toiminnallisuudesta. 
Yläraaja-amputaatiopotilaita on melko vähän, 
proteesit ovat kalliita, ja hoito vaatii erityis-
osaamista. Myoelektristen proteesien arviointi 
ja hoito tuleekin keskittää yliopistollisiin sai-
raaloihin. HUS:ssa toimii vaativaan yläraa-
japrotetisaatioon ja kohdennettuun lihaksen 
uudelleenhermotukseen keskittynyt työryhmä. 
Suomen ensimmäinen kohdennettu lihaksen 
uudelleenhermotus tehtiin elokuussa 2018, ja 
potilaan myoelektriseen protetisointiin päästä-
neen alkuvuodesta 2019. ■
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KIRJALLISUUTTA

SUMMARY
Progressive surgery and prosthetic technology in upper limb amputations
The loss of an upper extremity usually results from an accident where the tissues are so severely damaged that reparation 
of the structures or replantation of the limb is either not possible or not reasonable in regard of the assumed final outcome. 
In this case, upper limb amputation should be carried out carefully so that a unique prosthesis can be constructed on the 
stump. With the new technology, the prostheses are both functionally and cosmetically better. Myoelectric prostheses are 
controlled by muscle signals of the amputation stump. Targeted muscle reinnervation is a procedure in which nerves of the 
stump are reconnected to the residual muscles, whereby it is possible to improve the functionality of the myoelectric upper 
limb prosthesis and reduce pain in the stump.

Kehittyvä kirurgia ja proteesiteknologia yläraaja-amputaatioissa


