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Susanna Stjernberg-Salmela, Samuli Aspinen, Eero Waris, Timo Juutilainen,  
Leena Kuuramaa ja Jorma Ryhänen

Reumapotilaan käsi- ja ranneongelmien 
kirurginen hoito

Nivelreuma on immunologinen sairaus, johon liittyy eteneviä nivel- ja jänneoireita. Nivelreuman ensisi-
jainen hoito on lääkehoito yhdistettynä paikallisiin glukokortikoidiruiskeisiin. Reumakäden toimintaky-
kyä pyritään tukemaan fysioterapialla ja toimintaterapeutin tekemillä lastoilla. Kun tauti ei reagoi opti-
maaliseen lääkehoitoon, voi jänteiden tai tukirakenteiden vaurioiden kirurginen hoito tulla kyseeseen. 
Kirurgian tavoitteina ovat kivunlievitys, toimintakyvyn säilyttäminen tai parantaminen, virheasentojen 
korjaaminen ja taudin aiheuttamien kudosvaurioiden hidastaminen. Reumakäsikirurgiset varhaisvai-
heen toimenpiteet ovat nivel- ja jännetuppikalvojen poisto sekä niveliä tukevoittavat toimet. Myöhäis-
vaiheessa suoritetaan jo kehittyneiden vaurioiden korjaus: jänteiden rekonstruktio, nivelten jäykistykset 
tai tekonivelten asentaminen. Leikkauksia tehdään usein monivaiheisesti ja useana toimenpiteenä sa-
massa istunnossa. Reumapotilaan käsi- ja ranneongelmien hyvässä hoidossa moniammatillinen työryh-
mä on keskeisessä asemassa.

Nivelreuman taustalla on immunologinen 
häiriö, joka edetessään aiheuttaa yleisoi-
reiden lisäksi niveloireita (1). Taudille 

ominaisia piirteitä ovat pitkittynyt niveltuleh-
dus, systeeminen tulehdus ja autovasta-ainei-
den muodostuminen (2). Tulehdusta lisääviä 
sytokiineja sisältävä patologinen nivelkalvo 
vaurioittaa nivelrustoa ja rustonalaista luuta 
(3). Nivelreumaan sairastumisen taustalla on 
puolessa tapauksista perinnöllinen alttius, jos-
kin ympäristötekijät, kuten tupakointi, lisäävät 
sairastumisriskiä (1,2). Suomessa nivelreumaan 
sairastuu vuosittain noin 45 aikuista 100 000 
henkilöä kohden (1). Sairastuneista kaksi kol-
mannesta on alle 65-vuotiaita naisia (1).

Nivelreuma vaurioittaa käsiä suurimmas-
sa osassa tapauksista (4). Hoitamattomana se 
johtaa käden luiden ja pehmytkudoksen tasa-
painon häiriintymiseen, ranteen ja käden tyy-
pillisiin virheasentoihin sekä etenevään luiseen 
eroosioon (5). Taudin edetessä se aiheutt aa 
käden toiminnan vaikean häiriintymisen, ku-
ten puristus- ja nipistysotteen vaikeutumisen. 
Käden toiminta on tärkeä osa reumapotilaan 
toimintakykyä (6).

Patofysiologia käden ja ranteen 
alueella

Rannenivelen nivelkalvotulehdus (synoviitti) 
johtaa ranteen deformoitumiseen, joka seuraa 
usein tyypillistä kaavaa. Aktiivinen nivelkalvo-
tulehdus altistaa ranteen supinaatio- ja ulnaari-
translaatiovirheasennolle sekä kyynärluun pään 
dorsaaliselle sijoiltaanmenolle nivelkapselin ja 
nivelsiderakenteiden venymisen myötä (caput 
ulnae -oireyhtymä) (7).

Keskiranteessa veneluu pyrkii kääntymään 
koukistukseen ja lyhentää rannetta keskiran-
teen samalla jäykistyessä. Tämä taas altistaa 
kämmenluiden radiaalideviaatiolle. Sormen 
tyvinivelen (MP-nivel) tasolla nivelsiteiden 
heikentyminen johtaa nivelen volaariseen si-
joiltaanmenoon. Ranteen virheasennon, keski-
ranteen lyhentymisen sekä kämmenluiden ra-
diaalideviaation aiheuttama jänne-epätasapaino 
altistaa tyvinivelet ulnaarisuunnan virheasen-
nolle (KUVA 1) (8). Näiden lisäksi ojentajajän-
teiden tyviniveltason ulnaarinen sijoiltaanmeno 
aiheutt aa sormiin aktiivista ojennusvajetta (9).

Sormien II–V keskinivelen (PIP-nivel) ni-
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velkalvon tulehduksesta seuraa nivelkapselin 
venyminen, joka yhdessä häiriintyneen jänne- 
ja lihastasapainon kanssa johtaa joutsenkaula-
virheasentoon (swan neck deformity) tai na-
pinläpivirheasentoon (boutonnière deformity) 
(KUVAT 2 ja 3) (10). Peukalossa kämmennivelen 
(CMC I -nivel) ja tyvinivelen nivelkalvotuleh-
dus johtaa vastaaviin virheasentoihin ja vai-
keimmissa tapauksissa vaikeaan niveltuhoon 
(arthritis mutilans) (11,12).

Jännetuppitulehdus (tenosynoviitti) vaurioit-
taa jännetuppirakenteita erityisesti rannetasolla 
ja sormien koukistajapuolella, mikä aiheuttaa 
turvotusta ja liikerajoitusta (13). Krooninen 
jännetuppitulehdus altistaa jänteen haurastu-
miselle ja katkeamiselle, etenkin kun jänne han-
kautuu ranteen luisiin ulokkeisiin (14). Kou-
kistajajänteiden jännetuppitulehdus aiheuttaa 
niiden kiinnittymistä toisiinsa ja ympäristöönsä 
sekä altistaa myös rannekanavaoireyhtymäl-
le. Sormissa nivelkalvo- ja jännetuppitulehdus 
saattavat yhdessä reumakyhmyjen kanssa johtaa 
aktiivisen liikkeen häiriintymiseen (15).

Nivelreumapotilaiden spontaanit ojenta-
jajännevauriot liittyvät usein caput ulnae -oi-
reyhtymään (7). Ranteen virheasennon lisäksi 
nivelkalvotulehdus ja kyynärluun pään syöpy-
minen luovat teräviä luureunoja, joihin jänteet 

hankautuvat (14,16). Peukalon pitkän ojenta-
jajänteen (EPL) repeytymisen lisäksi pikku-
sormen ojentajajänteet vaurioituvat yleensä 
ensimmäisinä. Sen jälkeen jänteiden repeä-
minen etenee radiaalisuuntaan. Pikkusormen 
oman ojentajan (EDQ) katkeaminen aiheuttaa 
vähäistä toiminnallista haittaa, mutta leikkaus-
ta suositellaan jännevaurioon johtaneen syyn 
hoitamiseksi ja muiden jänteiden vahingoittu-
misen ehkäisemiseksi (16).

Koukistajajänteiden spontaanit repeämät 
ovat harvinaisempia kuin ojentajajänteiden. 
Yleisin on peukalon pitkän koukistajajänteen 
(FPL) repeäminen volaarisen osteofyytin vai-
kutuksesta (Mannerfeltin leesio) (13). Taval-
lisia ovat myös etusormen syvän koukistajajän-
teen (FDP) sekä nimettömän ja pikkusormen 
koukistajajänteiden repeämät rannekanavata-
solla (15,16).

Konservatiivinen hoito

Nivelreuman ensisijainen hoito on reumalää-
kityksen varhainen aloittaminen reumapolikli-
nikassa metotreksaatin, sulfasalatsiinin ja hyd-
roksiklorokiinin yhdistelmällä, johon liitetään 
pieni glukokortikoidiannos (1). Tulehtuneet 
nivelet voidaan hoitaa paikallisin glukokorti-
koidiruiskein. Monilääkehoitoon reagoimatto-
maan nivelreumaan reumatologi aloittaa biolo-
gisen lääkityksen (2,17). Lisäksi fysioterapia ja 
toimintaterapeutin tekemät ortoosit ovat kes-
keisiä reumakäden toimintakyvyn tukemisessa. 
Kirurgiseen hoitoarvioon lähettämisen aiheet 
esitetään TAULUKOSSA.

Kirurgisen hoidon tavoite ja 
periaatteet

Nivelten, niiden tukirakenteiden ja jänteiden 
vaurio tai konservatiiviseen hoitoon reagoi-
maton pehmytkudosvaurio saattavat edellyttää 
kirurgista hoitoa. Kirurgisen hoidon ensisijaisia 
tavoitteita ovat kivunlievitys, virheasentojen 
korjaaminen ja mahdollisuuksien mukaan sai-
rauden aiheuttamien vaurioiden etenemisen 
hidastaminen (8).

Reumakirurgian periaatteena on pyrkiä 
hoitamaan painoa kantavat nivelet ennen ylä-

S. Stjernberg-Salmela ym.

KUVA 1. Reuman aiheuttama siksak-virheasento. Ran-
ne vääntyy radiaalideviaatioon ja sormet tyviniveles-
tään (MP-nivel) ulnaarideviaatioon. Lisäksi kyynärluun 
pää pyrkii dorsaaliseen subluksaatioon (caput ulnae 
-oireyhtymä).
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raajaan kohdistuvia toimenpiteitä, ja yläraaja-
toimenpiteitä suunniteltaessa pyritään etene-
mään proksimaalisemmasta nivelestä distaa-
lisempaan silloin kun distaalisemman nivelen 
virheasento on seurausta proksimaalisemman 
nivelen virheasennosta (18). Reumalääki-
tyksen kehittymisen myötä taudin oireet ja 
aktiivisuus ovat lievittyneet ja toimintakyvyn 
säilyminen on parantunut, jolloin kirurgisen 
hoidon tarvekin on vähentynyt (1,19). Toi-
saalta nivelkalvotulehdus saattaa pysyä aktii-
visena tietyssä nivelessä, vaikka tauti muuten 
rauhoittuisi (20). 

Reumapotilaan ranne- ja käsiongelmien hoi-
dossa keskeisessä asemassa on moniammatil-
linen työryhmä, johon kuuluvat reumatologi, 
reumasairaanhoitaja, fysioterapeutti, toimin-
taterapeutti sekä reumaortopedi ja -käsikirur-
gi (6). Reumakirurgian keskeisiin haasteisiin 
kuuluvat taudin ja mahdollisen immunosup-
pressiivisen lääkityksen aiheuttama heikenty-
nyt kudosten paranemispotentiaali ja aneste-
siologiset riskit. Nivelreumaa sairastava potilas 
voi tarvita useita eri leikkauksia, joten on myös 
tärkeää suunnitella niiden oikea-aikainen ajoi-
tus. Kirurgisen hoidon keskittämisellä turva-
taan reumaortopedian ja käsikirurgisen hoidon 
erityisosaaminen ja nivelreumapotilaiden ko-
konaisarvio.

Kirurginen hoito

Kirurgiset hoitomenetelmät sisältävät tulehtu-
neen nivelkalvon poiston (synovektomia), jän-
netuppikalvon poiston (tenosynovektomia), 
nivelen muovaus- tai jäykistysleikkauksen (art-
rodeesi) sekä valikoiduissa tapauksissa ranteen 
virheasennon korjauksen jänteiden pidennyk-
sellä tai transpositiolla. Samassa leikkauksessa 
joudutaan tavallisesti suorittamaan useita toi-
menpiteitä (18).

Nivel- ja jännetuppikalvon poisto sekä nive-
liä stabiloivat pehmytkudostoimenpiteet ovat 
reuman varhaisvaiheen toimenpiteitä, joilla on 
myös myöhempiä pehmytkudos- ja nivelongel-
mia ehkäisevä vaikutus. Jännerekonstruktiot, 
nivelten virheasentojen korjaus jäykistysleik-
kauksella ja tekonivelten asentaminen ovat 
myöhäisvaiheen toimenpiteitä (21).

Reumakyhmyjen poisto

Reumakyhmyjä esiintyy tavallisesti kyynärpääs-
sä sekä kyynärvarren ja käden alueella ojentaja-
puolella, mutta sormen alueella myös koukista-
japuolella. Usein ne infiltroivat jänteitä. Histo-
logisesti reumakyhmyt ovat sidekudosta, jonka 
keskellä on fibrinoidista ja granulomatoottista 
kuoliota (22). Reumakyhmyjen poisto tulee 
kyseeseen, mikäli niiden sijainti tai koko uhkaa 
ihoa tai haittaa käden toimintaa (13,22).

Nivelkalvon poisto

Nivelkalvon poiston tavoitteena on lievittää 
nivelkalvotulehduksen aiheuttamaa kipua, tur-
votusta ja liikerajoitusta (18,23). Nivelkalvon 
poisto tulee kyseeseen, mikäli nivelpinnat ovat 
vielä hyvin säilyneet eikä lääkehoidolla ole saa-
vutettu vastetta kuuden kuukauden kuluessa 

Reumapotilaan käsi- ja ranneongelmien kirurginen hoito

Sivujänne

KUVA 2. Joutsenkaulavirheasento. Sormen keski-
nivelen (PIP-nivel) nivelkalvotulehdus, volaaristen 
rakenteiden venyminen ja ojentaja-apparaatin sivu-
jänteiden dorsaalinen luksaatio johtavat PIP-nivelen 
yliojennukseen ja kompensatoriseen sormen kärkini-
velen (DIP-nivel) koukistusvirheasentoon.

Sivujänne

Keskijänne

KUVA 3. Napinläpivirheasento. Sormen keskinivelen 
(PIP-nivel) nivelkalvotulehdus aiheuttaa dorsaalisen 
nivelkapselin venymisen ja keskijänteen repeämisen. 
Tällöin ojentaja-apparaatin sivujänteet luksoituvat vo-
laarisesti ja kiristyvät. Tämä johtaa PIP-nivelen kouk-
kuasentoon ja sormen kärkinivelen (DIP-nivel) yliojen-
nukseen. 
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hoidon aloituksesta. Tulehtuneen nivelkalvon 
poiston lisäksi nivelen seutuun kehittyneet te-
rävät osteofyytit poistetaan.

Ranteen nivelkalvon poisto tulee kyseeseen 
ainoastaan taudin varhaisessa vaiheessa, ennen 
virheasennon kehittymistä (5). Sormen tyvini-
velen nivelkalvon poisto yhdistetään tarvittaes-
sa muihin tyvinivelen virheasentoa korjaaviin 
toimenpiteisiin (24). Näitä ovat intrinsic-va-
pautus ja ojentajajänteiden keskittäminen rys-
tysten päälle (10,24). Myös sormen keskinive-
len nivelkalvon poisto voi tulla kyseeseen.

Pehmytkudosrekonstruktiot

Pehmytkudosrekonstruktioiden lähtökohta on 
toimintakyvyn kohentaminen korjaamalla vir-
heasento nivelessä, jonka nivelpinnat ovat vielä 
säilyneet. Rannenivelen ja sormien tyvinivelten 
virheasentoon vääntyminen voidaan hoitaa 
jänteen kiinnityspisteen siirrolla hyödyntämäl-
lä ranteen ojentajajänteitä, mikäli ranteen vir-
heasento on vielä passiivisesti korjattavissa ja 
rannenivel hyvin säilynyt (25).

Sormien II–V joutsenkaulavirheasento voi-
daan korjata käyttämällä pinnallisen koukista-
jan osasiirrettä silloin kun virheasento ei ole ri-
gidi. Sen sijaan sormen napinläpivirheasennon 
pehmytkudosrekonstruktion mahdollisuudet 
ovat heikot (13). Peukalon napinläpivirheasen-
non yhteydessä suositellaan peukalon tyvini-
velen jäykistysleikkausta, etenkin kun nivel on 
instabiili tai kulunut (11).

Peukalon joutsenkaulavirheasennon yhtey-
dessä hoidetaan juurisyy eli peukalon kämmen-
nivelen asentovirhe joko tekonivelellä tai ison 
monikulmaluun (os trapezium) osapoistolla 
yhdistettynä jänneinterpositioon. Kun joutsen-
kaulavirheasento on edennyt ja tyviniveleen on 
kehittynyt pysyvä asentovirhe tai nivelvaurio, 
suoritetaan kämmennivelen muovauksen lisäk-
si tyvinivelen jäykistys (11).

Jännetuppikalvon poisto

Jännetuppikalvon poistamista suositellaan jän-
teiden vaurioitumisen ehkäisemiseksi, mikäli 
jännetuppitulehdus ei rauhoitu lääkehoidolla 
puolessa vuodessa (14,18).

Ojentajajänteiden puhdistuksen yhteydessä 
poistetaan myös näkyvä hypertrofinen nivelkal-
vo ja osteofyytit (18). Tarvittaessa rannenivel 
sekä kyynärluun pään seutu puhdistetaan (16). 
Koukistajajänteet puhdistetaan rannetasolla 
usein yhdessä keskihermon vapautuksen kanssa 
(18). Rannekanavan pohjalta poistetaan osteo-
fyytit, ja syvien koukistajien jänteet puhdiste-
taan sekä irrotetaan ympäristöstään ilman, että 
jänteitä irrotetaan toisistaan. Sormitasolla pois-
tetaan tulehtunut nivelkalvo ja jänteiden reuma-
kyhmyt jänteiden tukirakenteita säästäen (13).

Jännerekonstruktiot

Ojentajajänteiden korjauksessa käytetään jän-
teiden kiinnityspisteiden siirtoa tai jännesiirtei-

KATSAUS

S. Stjernberg-Salmela ym.

TAULUKKO. Nivelreumapotilaan kirurgiseen hoitoarvioon lähettämisen aiheet ja niiden mukaiset toimenpiteet.

Aihe Toimenpide
Krooninen nivelkalvo- tai jännetuppitulehdus, joka ei 6 kk:n  
kuluessa ole rauhoittunut optimaalisella reumalääkityksellä

Nivelkalvon tai jännetuppikalvon poisto

Reumakyhmyt, mikäli uhkaavat ihoa tai haittaavat käden toimintaa Reumakyhmyjen poisto

Jännerepeämä Jännetranspositio tai vaurioituneen jänteen korjaus 
jännesiirteellä

Ranteen virheasento tai kivulias nivelvaurio Jänteen balansointi, osaluudutus

Ranteen luudutus ja kyynärluun katkaisu tai luudutus

Ranteen tekonivel
Rystysten virheasento, lastoista ei riittävää apua

Rystysten kivulias nivelvaurio

Rystysten silikoniproteesit

Saattaa edellyttää ranteen virheasennon korjausta 
jäykistämällä ensin

Sormien virheasento, lastoista ei riittävää apua

Sorminivelten kivulias vaurio

Tekonivelet, luudutukset
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tä, koska suora jänteen korjaus ei ole mahdol-
lista jänteen patologian takia (16). Peukalon 
pitkän ojentajajänteen repeämä korjataan siir-
tämällä etusormen oma ojentajajänne (EIP) 
peukalon ojentajaksi (16).

Sormien II–V ojentajajännevauriot korjataan 
ompelemalla jänne viereiseen terveeseen jän-
teeseen. Usean ojentajajänteen repeämät kor-
jataan ompelemalla jänteet radiaalisempaan eh-
jään jänteeseen, ja toimenpide yhdistetään etu-
sormen oman ojentajajänteen siirtoon (13,16). 
Mikäli kaikki neljä sormen ojentajajännettä 
ovat vaurioituneet, voidaan käyttää jännesiir-
rettä tai keskisormen ja nimettömän pinnallis-
ten koukistajajänteiden (FDS III ja FDS IV) 
siirtoa ojentajiksi, kunhan näiden sormien sy-
vät koukistajat ovat intaktit (KUVA 4) (16).

Peukalon pitkän koukistajajänteen (FPL) re-
peämä korjataan siirtämällä keskisormen tai ni-
mettömän pinnallinen koukistajajänne peuka-
lon koukistajaksi tai käyttämällä jännesiirrettä. 
Joillekin potilaille riittää peukalon kärkinivelen 
jäykistys, jolla nipistysote paranee (16).

Rannetasolla sormien syvien koukistajajän-
teiden repeämissä jänteen distaalipää liitetään 
viereiseen ehjään syvään koukistajajänteeseen 
tai korjataan jännesiirteellä (13,16). Sormita-
son syvän koukistajan repeämä voidaan hoitaa 
kärkinivelen jäykistystoimenpiteellä (13).

Nivelten jäykistysleikkaukset

Ranneniveltä vaurioittava tauti, jossa keski-
rannenivel on säilynyt mutta ranne osittain 
virheasennossa tai instabiili, on ranteen osajäy-
kistyksen aihe (18). Ranteen osajäykistysten 
tavoitteena on säilyttää liike terveillä nivelpin-
noilla ja poistaa kuormitus vaurioituneilta.

Ranteen pitkälle edenneen taudin hoito on 
koko ranteen jäykistys tai ranteen tekonivelen 
asentaminen (18,26). Jäykistyksen hyödyt te-
koniveleen nähden ovat luotettavampi kivun-
lievitys, nivelen hyvä stabiliteetti sekä pienem-
pi komplikaatio- ja uusintaleikkausriski (26). 
Jäykistyksen haittana on käden motoriikan ja 
esimerkiksi hygienian hoidon mahdollinen vai-
keutuminen (27).

Alemman värttinä-kyynärluunivelen (DRU-
nivel) kivuliaan artriitin ja instabiiliuden hoito 

on joko kyynärluun distaalipään luudutus värt-
tinäluuhun (Sauvé–Kapanjin menetelmä) tai 
kyynärluun distaalipään resektio (Darrachin 
menetelmä) (8,18,25,28). Kyynärluun dis-
taalisen pään resektio suoritetaan usein koko 
ranteen jäykistyksen yhteydessä, varsinkin iäk-
käimmille potilaille (25).

Peukalon kämmennivelen liikkeen säilyttä-
mistä suositellaan, sillä tyvi- ja usein myös kär-
kinivel joudutaan jäykistämään virheasennon, 
instabiiliuden tai artriittikivun vuoksi (12). 
Sormen keskinivelten kivun ja virheasennon 
ensisijainen hoito on jäykistys (20).

Tekonivelet

Rannenivelen tekonivel on mahdollinen poti-
laille, joiden luun laatu on hyvä, jännetasapaino 

Reumapotilaan käsi- ja ranneongelmien kirurginen hoito

A B

C D

KUVA 4. A. Peukalon revennyt ojentajajänne (EPL) 
korjataan liittämällä se etusormen omaan ojentaja-
jänteeseen (EIP). B. Sormien II–V ojentajajänteiden 
vaurioissa pyritään yhdistämään vaurioitunut jänne 
viereiseen ehjään jänteeseen. Lisäksi ehyt EIP-jänne 
voidaan siirtää korvaamaan revenneen jänteen toi-
mintaa. C. Tarvittaessa edellisiin voidaan yhdistää re-
venneen jänteenosan korvaaminen jännesiirteellä. D. 
Kun kaikki ojentajajänteet ovat revenneet, voidaan 
keskisormen ja nimettömän pinnallisia koukistajajän-
teitä (FDS III ja FDS IV) siirtää ojentajajänteiksi.
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saranaproteesi on edelleen yleisin käytetty sor-
men alueen tekonivel (9,31). Implantin hajoa-
minen ei ole poikkeuksellista, mutta uusintatoi-
menpiteet ovat harvoin tarpeen, jos potilas on 
kivuton eikä nivelkalvon tulehdusta ole todet-
tavissa (31).

Sormien II–V keskinivelten tekoniveltä voi-
daan harkita potilaille, joilla nivelen liikkuvuus 
on säilynyt, luuaines on hyvä eikä vaikeaa vir-
heasentoa tai instabiiliutta ole todettavissa (20).

Peukalon kämmennivelen tekonivel on mah-
dollinen ison monikulmaluun poiston vaihto-
ehto (12,32). Tekonivelellä saadaan säilytettyä 
liikelaajuus ja peukalon ryhti nipistysotteessa 
(32,33). Myös pallon muotoista interpositio-
implanttia on käytetty (34).

Lopuksi

Lääkehoidon kehityksen myötä nivelreumaa 
sairastavien potilaiden terveys on parantunut 
15–20 viime vuoden aikana. Hyvän hoidon 
kannalta keskeistä on moniammatillinen työn-
jako. Lääkehoitoon yli kuuden kuukauden ajan 
reagoimaton synoviitti on leikkausarvion aihe. 
Reuman käsikirurgisen hoidon tavoitteena on 
hillitä taudin etenemistä ja ehkäistä lisävauri-
oita. Jo kehittyneen virheasennon tai jännevau-
rion rekonstruktiivisella käsikirurgialla on tär-
keä rooli kivunlievityksessä ja käden toiminta-
kyvyn parantamisessa.

Nivelreuma ja muutkin reumasairaudet 
muuttavat kudosten rakennetta ja asettavat 
leikkaavan kirurgin taidoille siten oman eri-
tyisen haasteensa. Kirurgisen hoidon tarpeen 
vähentymisen vuoksi kirurgisen osaamisen 
säilyttäminen turvataan keskittämällä. HUS:n 
alueella reumapotilaiden käsiongelmien kirur-
ginen hoito on keskitetty HYKS:n käsikirur-
gian klinikkaan. ■

Ydinasiat
 8 Reumapotilaiden käsiongelmien kirurgi-

nen hoitoarvio on tarpeen, jos optimaa-
lisella lääkehoidolla ei ole saatu vastetta 
kuudessa kuukaudessa.

 8 Kirurgisen hoidon tavoitteina ovat kivun-
lievitys, käden virheasentojen korjaami-
nen ja sairauden aiheuttamien muutosten 
hidastaminen.

 8 Reumakäsikirurgian varhaisvaiheen toi-
menpiteitä ovat nivel- ja jännetuppikal-
vojen poistot sekä niveliä stabiloivat peh-
mytkudostoimenpiteet.

 8 Myöhäisvaiheen toimenpiteitä ovat jän-
nerekonstruktiot, nivelten virheasentojen 
korjaus jäykistämällä ja tekonivelten asen-
taminen.

 8 Keskeisessä asemassa reumapotilaan kä-
siongelmien hoidossa on moniammatilli-
nen työryhmä, johon kuuluvat terapeutit, 
reumatologi, reumasairaanhoitaja sekä 
reumaortopedi ja käsikirurgi.

KATSAUS

ja -toiminta kunnossa sekä toiminnalliset vaati-
mukset kohtalaisen vähäiset. Aiheena on käden 
toimintaa haittaavat virheasento, instabiilius 
ja kipu (29,30). Tekonivelen selkeä hyöty on 
ranteen liikkeiden osittainen säilyminen, ongel-
ma puolestaan proteesin epävarma kestävyys 
(8,18).

Sormien II–V tyvinivelten virheasennon, 
nivelvaurion ja kivun hoidoksi suositellaan en-
sisijaisesti tekoniveltä (24). Mahdollinen ran-
teen virheasento tai instabiilius tulee hoitaa en-
nen rystysten virheasennon korjaamista (24). 
Swansonin 1960-luvulla kehittämä silikoninen 
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