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Reumapotilaan kasi- ja ranneongelmien
kirurginen hoito

Nivelreuma on immunologinen sairaus, johon liittyy etenevia nivel- ja janneoireita. Nivelreuman ensisi-
jainen hoito on ldadkehoito yhdistettyna paikallisiin glukokortikoidiruiskeisiin. Reumakdden toimintaky-
kya pyritdaan tukemaan fysioterapialla ja toimintaterapeutin tekemilld lastoilla. Kun tauti ei reagoi opti-
maaliseen lddkehoitoon, voi janteiden tai tukirakenteiden vaurioiden kirurginen hoito tulla kyseeseen.
Kirurgian tavoitteina ovat kivunlievitys, toimintakyvyn sdilyttaminen tai parantaminen, virheasentojen
korjaaminen ja taudin aiheuttamien kudosvaurioiden hidastaminen. Reumakasikirurgiset varhaisvai-
heen toimenpiteet ovat nivel- ja jannetuppikalvojen poisto seké nivelia tukevoittavat toimet. Myohais-
vaiheessa suoritetaan jo kehittyneiden vaurioiden korjaus: janteiden rekonstruktio, nivelten jaykistykset
tai tekonivelten asentaminen. Leikkauksia tehddan usein monivaiheisesti ja useana toimenpiteena sa-
massa istunnossa. Reumapotilaan kasi- ja ranneongelmien hyvassa hoidossa moniammatillinen tyoryh-

ma on keskeisessd asemassa.

ivelreuman taustalla on immunologinen
hairio, joka edetessdin aiheuttaa yleisoi-
reiden lisiksi niveloireita (1). Taudille
ominaisia piirteitd ovat pitkittynyt niveltuleh-
dus, systeeminen tulehdus ja autovasta-ainei-
den muodostuminen (2). Tulehdusta lisaivii
sytokiineja sisaltivdi patologinen nivelkalvo
vaurioittaa nivelrustoa ja rustonalaista luuta
(3). Nivelreumaan sairastumisen taustalla on
puolessa tapauksista perinnéllinen alttius, jos-
kin ymparistotekijit, kuten tupakointi, lisdavit
sairastumisriskii (1,2). Suomessa nivelreumaan
sairastuu vuosittain noin 45 aikuista 100 000
henkil6d kohden (1). Sairastuneista kaksi kol-
mannesta on alle 65-vuotiaita naisia (1).
Nivelreuma vaurioittaa kdsida suurimmas-
sa osassa tapauksista (4). Hoitamattomana se
johtaa kiden luiden ja pehmytkudoksen tasa-
painon hdiriintymiseen, ranteen ja kidden tyy-
pillisiin virheasentoihin seki eteneviin luiseen
eroosioon (5). Taudin edetessi se aiheuttaa
kiden toiminnan vaikean hiiriintymisen, ku-
ten puristus- ja nipistysotteen vaikeutumisen.
Kéden toiminta on tirked osa reumapotilaan

toimintakykyi (6).
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Patofysiologia kdden ja ranteen
alueella

Rannenivelen nivelkalvotulehdus (synoviitti)
johtaa ranteen deformoitumiseen, joka seuraa
usein tyypillistd kaavaa. Aktiivinen nivelkalvo-
tulehdus altistaa ranteen supinaatio- ja ulnaari-
translaatiovirheasennolle sekd kyynarluun paan
dorsaaliselle sijoiltaanmenolle nivelkapselin ja
nivelsiderakenteiden venymisen myoti (caput
ulnae -oireyhtyma) (7).

Keskiranteessa veneluu pyrkii kdantymain
koukistukseen ja lyhentdd rannetta keskiran-
teen samalla jaykistyessi. Tami taas altistaa
Sormen
tyvinivelen (MP-nivel) tasolla nivelsiteiden
heikentyminen johtaa nivelen volaariseen si-

kimmenluiden radiaalideviaatiolle.

joiltaanmenoon. Ranteen virheasennon, keski-
ranteen lyhentymisen sekd kimmenluiden ra-
diaalideviaation aiheuttama janne-epitasapaino
altistaa tyvinivelet ulnaarisuunnan virheasen-
nolle (kuva 1) (8). Niiden lisiksi ojentajajin-
teiden tyviniveltason ulnaarinen sijoiltaanmeno
aiheuttaa sormiin aktiivista ojennusvajetta (9).

Sormien II-V keskinivelen (PIP-nivel) ni-
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KUVA 1. Reuman aiheuttama siksak-virheasento. Ran-
ne vaantyy radiaalideviaatioon ja sormet tyviniveles-
tdan (MP-nivel) ulnaarideviaatioon. Lisaksi kyynarluun
paa pyrkii dorsaaliseen subluksaatioon (caput ulnae
-oireyhtyma).

velkalvon tulehduksesta seuraa nivelkapselin
venyminen, joka yhdessd hiiriintyneen jinne-
ja lihastasapainon kanssa johtaa joutsenkaula-
virheasentoon (swan neck deformity) tai na-
pinlipivirheasentoon (boutonniére deformity)
(KUVAT 2ja 3) (10). Peukalossa kimmennivelen
(CMC -nivel) ja tyvinivelen nivelkalvotuleh-
dus johtaa vastaaviin virheasentoihin ja vai-
keimmissa tapauksissa vaikeaan niveltuhoon
(arthritis mutilans) (11,12).
Jannetuppitulehdus (tenosynoviitti) vaurioit-
taa jannetuppirakenteita erityisesti rannetasolla
ja sormien koukistajapuolella, miki aiheuttaa
turvotusta ja liikerajoitusta (13). Krooninen
jannetuppitulehdus altistaa jinteen haurastu-
miselle ja katkeamiselle, etenkin kun jinne han-
kautuu ranteen luisiin ulokkeisiin (14). Kou-
kistajajanteiden jinnetuppitulehdus aiheuttaa
niiden kiinnittymisti toisiinsa ja ymparistoonsa
sekd altistaa my6s rannekanavaoireyhtymal-
le. Sormissa nivelkalvo- ja jannetuppitulehdus
saattavat yhdessd reumakyhmyjen kanssa johtaa
aktiivisen liikkkeen hiiriintymiseen (15).
Nivelreumapotilaiden spontaanit ojenta-
jajannevauriot liittyvit usein caput ulnae -oi-
reyhtymiin (7). Ranteen virheasennon lisaksi
nivelkalvotulehdus ja kyynirluun péain syopy-
minen luovat terdvid luureunoja, joihin jinteet
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hankautuvat (14,16). Peukalon pitkin ojenta-
jajinteen (EPL) repeytymisen lisiksi pikku-
sormen ojentajajinteet vaurioituvat yleensi
ensimmdisind. Sen jilkeen jinteiden repei-
minen etenee radiaalisuuntaan. Pikkusormen
oman ojentajan (EDQ) katkeaminen aiheuttaa
vahiistd toiminnallista haittaa, mutta leikkaus-
ta suositellaan jinnevaurioon johtaneen syyn
hoitamiseksi ja muiden jinteiden vahingoittu-
misen ehkiisemiseksi (16).

Koukistajajinteiden spontaanit repedmit
ovat harvinaisempia kuin ojentajajinteiden.
Yleisin on peukalon pitkdn koukistajajinteen
(FPL) repeiminen volaarisen osteofyytin vai-
kutuksesta (Mannerfeltin leesio) (13). Taval-
lisia ovat my0ds etusormen syvin koukistajajin-
teen (FDP) seki nimettémin ja pikkusormen
koukistajajinteiden repeimit rannekanavata-
solla (15,16).

Konservatiivinen hoito

Nivelreuman ensisijainen hoito on reumaldi-
kityksen varhainen aloittaminen reumapolikli-
nikassa metotreksaatin, sulfasalatsiinin ja hyd-
roksiklorokiinin yhdistelmalld, johon liitetddn
pieni glukokortikoidiannos (1). Tulehtuneet
nivelet voidaan hoitaa paikallisin glukokorti-
koidiruiskein. Monilddkehoitoon reagoimatto-
maan nivelreumaan reumatologi aloittaa biolo-
gisen ladkityksen (2,17). Lisaksi fysioterapia ja
toimintaterapeutin tekemit ortoosit ovat kes-
keisid reumakiden toimintakyvyn tukemisessa.
Kirurgiseen hoitoarvioon lihettimisen aiheet
esitetaan TAULUKOSSA.

Kirurgisen hoidon tavoite ja
periaatteet

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

Reumakirurgian periaatteena on pyrkid
hoitamaan painoa kantavat nivelet ennen yli-
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raajaan kohdistuvia toimenpiteitd, ja yldraaja-
toimenpiteitd suunniteltaessa pyritidn etene-
mdin proksimaalisemmasta nivelestd distaa-
lisempaan silloin kun distaalisemman nivelen
virheasento on seurausta proksimaalisemman
nivelen virheasennosta (18). Reumaliiki-
tyksen kehittymisen my6td taudin oireet ja
aktiivisuus ovat lievittyneet ja toimintakyvyn
sdilyminen on parantunut, jolloin kirurgisen
hoidon tarvekin on vihentynyt (1,19). Toi-
saalta nivelkalvotulehdus saattaa pysyi aktii-
visena tietyssd nivelessi, vaikka tauti muuten
rauhoittuisi (20).

Reumapotilaan ranne- ja kisiongelmien hoi-
dossa keskeisessd asemassa on moniammatil-
linen tyéryhmi, johon kuuluvat reumatologji,
reumasairaanhoitaja, fysioterapeutti, toimin-
taterapeutti sekd reumaortopedi ja -kisikirur-
gi (6). Reumakirurgian keskeisiin haasteisiin
kuuluvat taudin ja mahdollisen immunosup-
pressiivisen ladkityksen aiheuttama heikenty-
nyt kudosten paranemispotentiaali ja aneste-
siologiset riskit. Nivelreumaa sairastava potilas
voi tarvita useita eri leikkauksia, joten on myds
tarkedd suunnitella niiden oikea-aikainen ajoi-
tus. Kirurgisen hoidon keskittimiselld turva-
taan reumaortopedian ja kisikirurgisen hoidon
erityisosaaminen ja nivelreumapotilaiden ko-
konaisarvio.

Kirurginen hoito

Kirurgiset hoitomenetelmit sisaltavit tulehtu-
neen nivelkalvon poiston (synovektomia), jin-
netuppikalvon poiston (tenosynovektomia),
nivelen muovaus- tai jéykistysleikkauksen (art-
rodeesi) seki valikoiduissa tapauksissa ranteen
virheasennon korjauksen jinteiden pidennyk-
selld tai transpositiolla. Samassa leikkauksessa
joudutaan tavallisesti suorittamaan useita toi-
menpiteitid (18).

Nivel- ja jannetuppikalvon poisto seka nive-
lia stabiloivat pehmytkudostoimenpiteet ovat
reuman varhaisvaiheen toimenpiteiti, joilla on
my6s my6hempid pehmytkudos- ja nivelongel-
mia ehkiisevd vaikutus. Jannerekonstruktiot,
nivelten virheasentojen korjaus jaykistysleik-
kauksella ja tekonivelten asentaminen ovat
mydhiisvaiheen toimenpiteitd (21).
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Sivujanne

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

Sivujanne

KUVA 3. Napinlapivirheasento. Sormen keskinivelen
(PIP-nivel) nivelkalvotulehdus aiheuttaa dorsaalisen
nivelkapselin venymisen ja keskijdnteen repedmisen.
Talloin ojentaja-apparaatin sivujanteet luksoituvat vo-
laarisesti ja kiristyvat. Tama johtaa PIP-nivelen kouk-
kuasentoon ja sormen karkinivelen (DIP-nivel) yliojen-
nukseen.

Reumakyhmyjen poisto

Reumakyhmyji esiintyy tavallisesti kyynarpaas-
sd sekd kyynirvarren ja kiden alueella ojentaja-
puolella, mutta sormen alueella my6s koukista-
japuolella. Usein ne infiltroivat janteitd. Histo-
logisesti reumakyhmyt ovat sidekudosta, jonka
keskelld on fibrinoidista ja granulomatoottista
kuoliota (22). Reumakyhmyjen poisto tulee
kyseeseen, mikili niiden sijainti tai koko uhkaa
ihoa tai haittaa kiden toimintaa (13,22).

Nivelkalvon poisto

Nivelkalvon poiston tavoitteena on lievittdd
nivelkalvotulehduksen aiheuttamaa kipua, tur-
votusta ja liikerajoitusta (18,23). Nivelkalvon
poisto tulee kyseeseen, mikili nivelpinnat ovat
vield hyvin sdilyneet eikd lddkehoidolla ole saa-
vutettu vastetta kuuden kuukauden kuluessa

Reumapotilaan kasi- ja ranneongelmien kirurginen hoito
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TAULUKKO. Nivelreumapotilaan kirurgiseen hoitoarvioon ldhettamisen aiheet ja niiden mukaiset toimenpiteet.

I

Krooninen nivelkalvo- tai jannetuppitulehdus, joka ei 6 kk:n
kuluessa ole rauhoittunut optimaalisella reumalaakitykselld

Nivelkalvon tai jannetuppikalvon poisto

Reumakyhmyt, mikali uhkaavat ihoa tai haittaavat kaden toimintaa

Reumakyhmyjen poisto

Jannerepedama

Jannetranspositio tai vaurioituneen janteen korjaus
jannesiirteella

Ranteen virheasento tai kivulias nivelvaurio

Janteen balansointi, osaluudutus
Ranteen luudutus ja kyynarluun katkaisu tai luudutus
Ranteen tekonivel

Rystysten virheasento, lastoista ei riittdvaa apua
Rystysten kivulias nivelvaurio

Rystysten silikoniproteesit

Saattaa edellyttda ranteen virheasennon korjausta
jaykistamalld ensin

Sormien virheasento, lastoista ei riittdvaa apua

Sorminivelten kivulias vaurio

hoidon aloituksesta. Tulehtuneen nivelkalvon
poiston lisdksi nivelen seutuun kehittyneet te-
ravit osteofyytit poistetaan.

Ranteen nivelkalvon poisto tulee kyseeseen
ainoastaan taudin varhaisessa vaiheessa, ennen
virheasennon kehittymisti (S). Sormen tyvini-
velen nivelkalvon poisto yhdistetdan tarvittaes-
sa muihin tyvinivelen virheasentoa korjaaviin
toimenpiteisiin (24). Naitd ovat intrinsic-va-
pautus ja ojentajajinteiden keskittdminen rys-
tysten piille (10,24). Myds sormen keskinive-
len nivelkalvon poisto voi tulla kyseeseen.

Pehmytkudosrekonstruktiot

Pehmytkudosrekonstruktioiden ldhtokohta on
toimintakyvyn kohentaminen korjaamalla vir-
heasento nivelessd, jonka nivelpinnat ovat vield
sdilyneet. Rannenivelen ja sormien tyvinivelten
virheasentoon viintyminen voidaan hoitaa
janteen kiinnityspisteen siirrolla hyodyntimal-
14 ranteen ojentajajanteitd, mikili ranteen vir-
heasento on vield passiivisesti korjattavissa ja
rannenivel hyvin siilynyt (25).

Sormien II-V joutsenkaulavirheasento voi-
daan korjata kiyttimalld pinnallisen koukista-
jan osasiirretta silloin kun virheasento ei ole ri-
gidi. Sen sijaan sormen napinldpivirheasennon
pehmytkudosrekonstruktion mahdollisuudet
ovat heikot (13). Peukalon napinlipivirheasen-
non yhteydessi suositellaan peukalon tyvini-
velen jaykistysleikkausta, etenkin kun nivel on
instabiili tai kulunut (11).

S. Stjernberg-Salmela ym.

Tekonivelet, luudutukset

Peukalon joutsenkaulavirheasennon yhtey-
dessi hoidetaan juurisyy eli peukalon kimmen-
nivelen asentovirhe joko tekonivelelld tai ison
monikulmaluun (os trapezium) osapoistolla
yhdistettyni jinneinterpositioon. Kun joutsen-
kaulavirheasento on edennyt ja tyviniveleen on
kehittynyt pysyvi asentovirhe tai nivelvaurio,
suoritetaan kimmennivelen muovauksen lisak-
si tyvinivelen jaykistys (11).

Jannetuppikalvon poisto

Jannetuppikalvon poistamista suositellaan jan-
teiden vaurioitumisen ehkiisemiseksi, mikali
jannetuppitulehdus ei rauhoitu lidkehoidolla
puolessa vuodessa (14,18).

Ojentajajinteiden puhdistuksen yhteydessa
poistetaan my6s nikyva hypertrofinen nivelkal-
vo ja osteofyytit (18). Tarvittaessa rannenivel
sekd kyynirluun piin seutu puhdistetaan (16).
Koukistajajanteet puhdistetaan rannetasolla
usein yhdessd keskihermon vapautuksen kanssa
(18). Rannekanavan pohjalta poistetaan osteo-
fyytit, ja syvien koukistajien jinteet puhdiste-
taan sekd irrotetaan ympéristostdan ilman, ettd
janteitd irrotetaan toisistaan. Sormitasolla pois-
tetaan tulehtunut nivelkalvo ja janteiden reuma-
kyhmyt jinteiden tukirakenteita sddstien (13).

Jannerekonstruktiot

Ojentajajanteiden korjauksessa kiytetdan jan-
teiden kiinnityspisteiden siirtoa tai jannesiirtei-
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td, koska suora jinteen korjaus ei ole mahdol-
lista jinteen patologian takia (16). Peukalon
pitkdn ojentajajinteen repedma korjataan siir-
timilld etusormen oma ojentajajinne (EIP)
peukalon ojentajaksi (16).

Sormien II-V ojentajajinnevauriot korjataan
ompelemalla jinne viereiseen terveeseen jin-
teeseen. Usean ojentajajinteen repeamit kor-
jataan ompelemalla janteet radiaalisempaan eh-
jddn jinteeseen, ja toimenpide yhdistetddn etu-
sormen oman ojentajajinteen siirtoon (13,16).
Mikili kaikki nelja sormen ojentajajinnettd
ovat vaurioituneet, voidaan kayttdd jinnesiir-
rettd tai keskisormen ja nimettémén pinnallis-
ten koukistajajinteiden (FDSIII ja FDSIV)
siirtoa ojentajiksi, kunhan niiden sormien sy-
vit koukistajat ovat intaktit (kuva 4) (16).

Peukalon pitkin koukistajajinteen (FPL) re-
pedmi korjataan siirtimalla keskisormen tai ni-
mettdmién pinnallinen koukistajajanne peuka-
lon koukistajaksi tai kdyttamalld jainnesiirretta.
Joillekin potilaille riittdd peukalon kirkinivelen
jaykistys, jolla nipistysote paranee (16).

Rannetasolla sormien syvien koukistajajan-
teiden repedmissi jinteen distaalipdd liitetddn
viereiseen ehjdin syviin koukistajajinteeseen
tai korjataan jinnesiirteelli (13,16). Sormita-
son syvin koukistajan repeimd voidaan hoitaa
karkinivelen jaykistystoimenpiteelld (13).

Nivelten jaykistysleikkaukset

Ranneniveltd vaurioittava tauti, jossa keski-
rannenivel on sdilynyt mutta ranne osittain
virheasennossa tai instabiili, on ranteen osajéy-
kistyksen aihe (18). Ranteen osajdykistysten
tavoitteena on siilyttad liike terveilld nivelpin-
noilla ja poistaa kuormitus vaurioituneilta.

Ranteen pitkille edenneen taudin hoito on
koko ranteen jaykistys tai ranteen tekonivelen
asentaminen (18,26). Jaykistyksen hyodyt te-
koniveleen nihden ovat luotettavampi kivun-
lievitys, nivelen hyvi stabiliteetti sekd pienem-
pi komplikaatio- ja uusintaleikkausriski (26).
Jaykistyksen haittana on kiden motoriikan ja
esimerkiksi hygienian hoidon mahdollinen vai-
keutuminen (27).

Alemman virttini-kyynirluunivelen (DRU-
nivel) kivuliaan artriitin ja instabiiliuden hoito
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KUVA 4. A. Peukalon revennyt ojentajajanne (EPL)
korjataan liittamalla se etusormen omaan ojentaja-
janteeseen (EIP). B. Sormien II-V ojentajajanteiden
vaurioissa pyritaan yhdistdamaan vaurioitunut janne
viereiseen ehjaan janteeseen. Liséksi ehyt EIP-janne
voidaan siirtdd korvaamaan revenneen jdnteen toi-
mintaa. C. Tarvittaessa edellisiin voidaan yhdistaa re-
venneen janteenosan korvaaminen jannesiirteella. D.
Kun kaikki ojentajajanteet ovat revenneet, voidaan
keskisormen ja nimettdman pinnallisia koukistajajan-
teita (FDS Ill ja FDS IV) siirtaa ojentajajanteiksi.

on joko kyynirluun distaalipdan luudutus vért-
tindluuhun (Sauvé-Kapanjin menetelmi) tai
kyynirluun distaalipdin resektio (Darrachin
menetelmd) (8,18,25,28). Kyynirluun dis-
taalisen pdan resektio suoritetaan usein koko
ranteen jdykistyksen yhteydessa, varsinkin idk-
kdimmille potilaille (25).

Peukalon kimmennivelen liikkeen sailytta-
mistd suositellaan, silld tyvi- ja usein my6s kir-
kinivel joudutaan jaykistimdan virheasennon,
instabiiliuden tai artriittikivun vuoksi (12).
Sormen keskinivelten kivun ja virheasennon
ensisijainen hoito on jiykistys (20).

Tekonivelet

Rannenivelen tekonivel on mahdollinen poti-
laille, joiden luun laatu on hyvi, jinnetasapaino

Reumapotilaan kasi- ja ranneongelmien kirurginen hoito
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Ydinasiat

» Reumapotilaiden kasiongelmien kirurgi-
nen hoitoarvio on tarpeen, jos optimaa-
lisella laakehoidolla ei ole saatu vastetta
kuudessa kuukaudessa.

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

»» Reumakasikirurgian varhaisvaiheen toi-
menpiteita ovat nivel- ja jannetuppikal-
vojen poistot seka nivelia stabiloivat peh-
mytkudostoimenpiteet.

»» Mydhaisvaiheen toimenpiteitd ovat jan-
nerekonstruktiot, nivelten virheasentojen
korjaus jaykistamalla ja tekonivelten asen-
taminen.

»» Keskeisessd asemassa reumapotilaan ka-
siongelmien hoidossa on moniammatilli-
nen tydryhmad, johon kuuluvat terapeutit,
reumatologi, reumasairaanhoitaja seka
reumaortopedi ja kasikirurgi.

ja -toiminta kunnossa sekd toiminnalliset vaati-
mukset kohtalaisen vihaiset. Aiheena on kaden
toimintaa haittaavat virheasento, instabiilius
ja kipu (29,30). Tekonivelen selked hydty on
ranteen liikkeiden osittainen sdilyminen, ongel-
ma puolestaan proteesin epdvarma kestivyys
(8,18).

Sormien II-V tyvinivelten virheasennon,
nivelvaurion ja kivun hoidoksi suositellaan en-
sisijaisesti tekonivelti (24). Mahdollinen ran-
teen virheasento tai instabiilius tulee hoitaa en-
nen rystysten virheasennon korjaamista (24).
Swansonin 1960-luvulla kehittima silikoninen
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saranaproteesi on edelleen yleisin kéytetty sor-
men alueen tekonivel (9,31). Implantin hajoa-
minen ei ole poikkeuksellista, mutta uusintatoi-
menpiteet ovat harvoin tarpeen, jos potilas on
kivuton eiki nivelkalvon tulehdusta ole todet-
tavissa (31).

Sormien II-V keskinivelten tekoniveltd voi-
daan harkita potilaille, joilla nivelen liikkuvuus
on siilynyt, luuaines on hyvi eika vaikeaa vir-
heasentoa tai instabiiliutta ole todettavissa (20).

Peukalon kimmennivelen tekonivel on mah-
dollinen ison monikulmaluun poiston vaihto-
ehto (12,32). Tekonivelelld saadaan siilytettyd
litkelaajuus ja peukalon ryhti nipistysotteessa
(32,33). Myds pallon muotoista interpositio-
implanttia on kiytetty (34).

Lopuksi

Laikehoidon kehityksen my6td nivelreumaa
sairastavien potilaiden terveys on parantunut
15-20 viime vuoden aikana. Hyvin hoidon
kannalta keskeistd on moniammatillinen tyon-
jako. Ladkehoitoon yli kuuden kuukauden ajan
reagoimaton synoviitti on leikkausarvion aihe.
Reuman kasikirurgisen hoidon tavoitteena on
hillitd taudin etenemistd ja ehkiistd lisdvauri-
oita. Jo kehittyneen virheasennon tai jinnevau-
rion rekonstruktiivisella kasikirurgialla on tér-
ked rooli kivunlievityksessi ja kidden toiminta-
kyvyn parantamisessa.

Nivelreuma ja muutkin reumasairaudet
muuttavat kudosten rakennetta ja asettavat
leikkaavan kirurgin taidoille siten oman eri-
tyisen haasteensa. Kirurgisen hoidon tarpeen
vihentymisen vuoksi kirurgisen osaamisen
sailyttiminen turvataan keskittimalli. HUS:n
alueella reumapotilaiden kisiongelmien kirur-
ginen hoito on keskitetty HYKS:n kasikirur-
gian klinikkaan. m
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