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Téssé tutkielmassa tarkastellaan Turun yliopistollisessa
keskussairaalassa (TYKS) toteutettujen vérttindluun
proksimaalipddn murtumien tekonivelhoitojen mééria ja
tuloksia vuosina 2000—-2020. Osana tutkielmaa perehdyttiin
my0s varttindluun tekonivelhoitoon yleisemmin.

Tutkimukseen otettiin mukaan kaikki TYKS:ssa vuosina 2000—
2020 tekonivelhoidon saaneet potilaat, joita 16ytyi haun
perusteella 29. Kerdsimme aineiston potilaskertomuksista.
Potilaista 14 vastasi puhelimitse toteutettuun
toimintakykykyselyyn (Disability of the arm, shoulder and hand,
DASH).

Potilaista kuudelta tekonivel oli poistettu seurannassa.
Leikkaukseen liittyvid komplikaatioita ei ollut. DASH-mittarin
tulos oli keskiméérin 15,6, joka vastaa erinomaista
toimintakykya ja vertautuu aiempaan tutkimukseen aiheesta.
Tutkimus tukee nykykisitysté tekonivelhoidon hyvisti tuloksista
avoreduktioon ja fiksaatioon soveltumattomien varttindluun
padn murtumien hoitomuotona.

Asiasanat: virttindluun proksimaalinen murtuma, varttindluun
tekonivel, RHA (radial head arthroplasty)
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1. JOHDANTO

Aikuisten kaikista luumurtumista kyynéralueen murtumien osuus on Euroopassa 1-4 % [58].
Yleisimmin murtuva rakenne ndissd vammoissa on varttindluun proksimaalipdi (caput radii), joka
on mukana n. 30 %:ssa kyynéralueen murtumavammoista [32]. Suomessa ndiden murtumien
ilmaantuvuudesta ei ole saatavilla kattavaa rekisteritietoa. Yleisin caput radiin murtumaan johtava
vammamekanismi on ojennetun kiden varaan kaatuminen kyynérvarren ollessa pronaatiossa tai
kyynédrnivelen ollessa pienessi fleksiossa, jolloin vammaenergia kohdistuu aksiaalisesti vérttindluun
pddhin [31,22]. Suoran iskun aiheuttama murtuma on harvinainen. Valtaosa alueen murtumista
paranee hyvin lyhyelld immobilisaatiolla. Murtuman kattaessa laajan osan nivelpinnasta tai ollessa
pirstaleinen leikkaushoito johtaa usein pelkkdd immobilisaatiota parempaan lopputulokseen. [38,
70] Leikkaushoitoa suositellaan myds avomurtumien seké tiettyjen liitinnéisvaurioiden yhteydessa.
Murtumakappaleet voidaan joko koota esimerkiksi levylld tai ruuveilla (open reduction, internal
fixation, ORIF), vaihtaa tekoniveleen tai poistaa kokonaan. [3, 38, 70] Tekonivelhoito on yleistynyt
huomattavasti 2000-luvun aikana, joskin toimenpide on edelleen melko harvinainen hoitoa
puoltavien murtumatyyppien harvinaisuuden takia [51]. Tietyissd potilasryhmissd metallisen
puolitekonivelen on todettu tuottavan ORIF-toimenpiteisiin tai vérttindluun pdén poistoon



verrattuna vihemmain komplikaatioita, tukevamman kyynérnivelen, paremman toiminnallisen
lopputuloksen sekd suuremman potilastyytyviisyyden. [12, 45]

Tutkimuksen tavoitteena on selvittdd Turun yliopistollisessa keskussairaalassa vuosina 2000-2020
vérttindluun proksimaalipdédn murtuman vuoksi asetettujen tekonivelten tulokset toimintakyvyn,
tekonivelen pysyvyyden ja uusintaleikkausten suhteen. Potilaiden toimintakyky arvioitiin
puhelinkyselylld (DASH, Disabilities of Arm and Shoulder). Tutkimuksessa selvitettiin, kuinka
suurelta osalta potilaista tekonivel jouduttiin myéhemmin joko poistamaan tai uusimaan ja pyrittiin
kerddmaédn tietoa siitd, mitkd syyt johtivat ndihin leikkauksiin. Vahdiseksi jdéneen potilasméarin
takia tutkielmassa tarkastellaan vérttindluun tekonivelhoitoa myds yleiselld tasolla.

1.1. Anatomia ja biomekaniikka

Virttindluu on toinen kyynérvarren pitkistd putkiluista. Se muodostaa kyynarluun kanssa
tukirakenteen kyynérvarrelle seké luiset nivelpinnat ranne- ja kyynirnivelelle. [13, 28] Virttindluu
muodostaa suurimman osan rannenivelen proksimaalisesta nivelpinnasta ja on ranteen tarkein
tukipiste aksiaalisessa kuormituksessa. Kyynirvarren alueella sithen kiinnittyy ligamentteja sekd
lihaksia ja se toimii suojana hermo- ja suonirakenteille. [13, 28, 79]

Virttindluun proksimaalipdd niveltyy olkaluuhun seké kyynirluuhun muodostaen pehmytkudosten
kanssa kyynirnivelen. Kyynérnivel koostuu anatomisesti kolmesta osanivelesti:
ulnohumeraalinivelestd, radiokapitellaarinivelestd sekd proksimaalisesta radioulnaarinivelesta. [13,
28, 79]

Kyynérnivelen tunnusomainen liike on fleksio- ekstensioliike, jonka mahdollistaa padasiassa
kyynérluun ja olkaluun muodostama sarananivel, ulnohumeraalinivel. Tdssd olkaluu muodostaa
telamaisen syvennyksen sen distaalipdén nivelnastojen viliin. Kyynérluu asettuu tukevasti
syvennykseen niin, ettd sen luinen prominenssi juuri nivelpinnan distaalipuolella, processus
coronoideus, estdd kyynarluun dislokaation posteriorisesti ja nivelpinnan proksimaalipuoli,
olecranon, vastaavasti estdd dislokaation anteriorisesti. Ulnohumeraalinivel ei juuri salli valgus- tai
varussuuntaista liikettd ja kyseinen nivel on tirkein kyynérnivelen yksittdinen tukirakenne. [28, 79]

Radiokapitellaarinivel muodostuu vérttindluun ja olkaluun vélille ja on tyypiltdin kiertonivel.
Kuormittamattomassa tilanteessa se ei juuri vaikuta kyynirnivelen tukevuuteen eiké ole
litkelaajuuksia rajoittava nivel eika silld ndin ollen ole kovinkaan suurta merkitysti kyynérnivelen
passiivisen toiminnan kannalta. Sen kautta kuitenkin vilittyy noin 60 % kyynérvarteen aksaalisesti
kohdistuvasta kuormituksesta, jolloin sen tuottama tuki kyynarvarrelle korostuu. Nivel estda
kyynérnivelen valgisoitumista ulkoista voimaa vastaan ja sen merkitys korostuu muiden
valgisoitumista vastustavien rakenteiden vaurioituessa. [28, 79, 40]

Proksimaalinen radioulnaarinivel (PRUJ, proximal radioulnar joint) on kiertonivel, jossa
varttindluun liike suhteessa kyynarluuhun mahdollistaa kyynérvarren pro-supinaatioliikkeen. Siind



varttindluun sylinterimdinen pai niveltyy kyyndrluun uraan, incisura radii ulnarikseen, ja caput
radiin kiertoliike mahdollistuu uraa pitkin kyynérluun lateraaliosaa sivuten. Vérttindluun
kartiomaisen rakenteen takia proksimaalinen kiertoliike vélittyy merkittédvisti laajempana
litkelaajuutena distaaliseen radioulnaariniveleen. Caput radiin ympari kulkeva ligamentti (lig.
Annulare radii) on paiasiallinen PRUJ:n stabilisoiva rakenne. [28, 79]
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Kuvat 1-3. Vasemmalta oikealle kyynérnivelen alueen lihaksista, luisista rakenteista ja ligamenteista.

Lateraalisen puolen pehmytkudostukirakenteista tarkein on lateraalinen
kollateraaliligamenttikompleksi, joka koostuu radiaalisesta kollateraaliligamnetista (RCL),
lateraalisesta ulnaarisesta kollateraaliligamentista (LUCL), rengasligamentista seka lateraalisesta
lisdkollateraaliligamentista (ALCL). Toiminnallisesti nimé ligamentit pitavit radiuksen paan
paikoillaan ja vastustavat kyyndrnivelen vdintymistd varusasentoon. Mediaalisella puolella
padasiallisesti tukeva pehmytkudosrakenne on mediaalinen kollateraaliligamentti (MCL). MCL:ssa
on erotettavissa kolme osaa, anteriorinen, posteriorinen seké transversaalijuoste. Kaikki juosteet
vastustavat kyynarnivelen vadntymisti valgusasentoon. MCL:n anteriorinen juoste on vahvin osa
ligamenttia ja on tirkein valgisoitumista vastustava pehmytkudosrakenne kyynérnivelen ollessa 90
asteen fleksiossa. Muita tarkeitd tukirakenteita kyyndrnivelessd ovat nivelkapseli, vérttini- ja
kyynérluun vililld kulkeva luuvélikalvo (membrana interossea) sekd kyynérnivelen alueen
lihasrakenteet (biceps, triceps, brachialis sekd ranteen ja sormien extensorit ja flexorit) dynaamisina
vakauttajina (kuvat 1-3). Verisuonituksen caput radii saa radiaalivaltimosta. [28, 79]

Terve kyynérnivel sallii keskimdarin 130—150 asteen fleksion sekéd kyynédrvarren pronaation 75-85
asteeseen sekd supinaation 80—104 asteeseen. Toiminnallisesti tirkein osa litkekaarta on fleksio 30—
130 asteen vililld (kdnnykén kéyttd) sekd 50 asteen laajuinen pro-supinaatioliike (haarukan kiytto,
hiiren ja ndppédimiston kaytto). [2, 28, 79].

1.2. Varttinaluun pdan murtumien ja tekonivelhoidon historia

Ymmarrys radiuksen proksimaalipdén merkityksestd kyynirnivelen ja ranteen stabiliteettiin on
vakiintunut vasta 1990-luvulla. T4td ennen leikkaushoidossa oli yleistd poistaa murtumakappaleet
kokonaan ja leikkaustulokset olivat useasti toiminnallisesti melko heikkoja nykystandardeilla
mitattuna. [15, 43]



Ensimmadiset proksimaalisen vérttindluun tekonivelet kehitettiin 1900-luvun alkupuolella ja siitd
lahtien indikaatiot tekonivelhoidolle tai muulle kirurgiselle toimenpiteelle ovat sdannollisesti
muuttuneet niin kyynérnivelen biomekaniikan tutkimuksen my®6té kuin tekonivelmateriaalien ja -
mallien kehityksen takia [43]. 1900-luvun alussa caput radiin murtuma hoidettiin joko
konservatiivisesti tai vérttindluun proksimaalipdédn poistolla kun murtumatyyppi oli avoreduktiolle
ja sisdiselle kiinnitykselle (ORIF) sopimaton [69]. Caputin poistoa pidettiin useissa
murtumatyypeissd ORIF-toimenpiteitd parempana vaihtoehtona [69]. Yleisimpéand dokumentoituna
komplikaationa oli heterotooppinen ossifikaatio (HO), joka tarkoittaa murtumaa ympardivien
pehmytkudosten luutumista. Tédtd komplikaatiota estiméén Speed kehitti raudasta tehdyn kotelon
(Vitallium), jotka asetettiin caput radiin pédlle leikkaushoidon yhteydessd. Seurannassa havaittiin,
ettd kotelon asettamisen seurauksena radiuksen lyheneminen estyi ja uudella hoidolla saavutettiin
aiempaa parempia tuloksia radiokapitellaarinivelen toiminnan osalta. [68, 75]

Vuonna 1951 Carr ja Howard osoittivat metalli-implantin parantavan kyynérnivelen stabiliteettia
caput radiin poistoon verrattuna [8]. Kun vuonna 1953 Connorin seurantatutkimuksessa havaittiin
DRUJ:n oirehdintaa yli 50 % caput radiin poistolla hoidetuista potilaista tekonivelhoitoa alettiin
pitimaéin yleisesti poistoa parempana hoitomuotona DRUJ:n subluksoitumisen vélttdmiseksi [43,
73]. 1950-luvulta tdhédn pédivdan raudan lisdksi tekonivelid on kehitetty nylonista, silikonista,
keraamisista materiaaleista, titaanista sekd kobolttikromista [43]. Silikonista tehdyt implantit olivat
ensimmaisid yleisesti kdytettyja vérttindluun tekonivelhoidossa. 1980-luvulle saavuttaessa ndissi
tekonivelessd oli tunnistettu ongelmaksi heikko valgussuunnan stabiliteetti, nivelrikon nopea
kehittyminen seka reaktiiviset jattisolutulehdukset tekonivelalueella. [9, 43, 52] Kyynérnivelen
biomekaniikan tutkimuksen ja ymmaérryksen lisddntyessd metallisten tekonivelten havaittiin
tuottavan paremman stabiliteetin kyynérvarrelle silikonisiin tekoniveliin verrattuna [24, 37].
Ongelmaksi muodostui tdlloin kovan materiaalin aiheuttama kuluma [37]. Tdmén ehkdisemiseksi
tekonivelistd kehitettiin normaalianatomiaa tavoittelevia, yksiloitivimpia versioita [17, 30].
Toiminnalliset tulokset paranivat 1990-luvulla edelleen ja erinomaisia toiminnallisia tuloksia
saavutettiin jo ennen 2000-lukua jopa 83 %:lla potilaista. Nivelkuluman nopea kehittyminen pysyi
edelleen ongelmana, aiheuttaen toimintakyvyn alenemista noin 50 %:lle potilaista seurannassa. [30,
67]

2000-luvun alussa tutkimustieto caput radiin yksilollisestd anatomisesta variaatiosta lisddntyi ja
tdman merkitys alueen murtumien hoidossa pystyttiin ottamaan aiempaa paremmin huomioon.
Seurauksena tekonivelten valmistajat kehittivdt uudentyyppisié tekonivelid ja vaihtoehtojen mééra
sekd tekonivelten muokattavuus eri ominaisuuksien osalta kasvoi huomattavasti. Tekonivelilld
saavutettujen hyvien hoitotulosten kertyessd niiden kayttd caput radiin murtumienhoidossa yleistyi.
[5, 76]

Skotlannissa vérttindluun proksimaalipédén tekonivelhoitojen midrd kahdeksankertaistui vuosien
1998-2018 vililla, joskin madrillisesti leikkauksia tehtiin melko vdhan. Kyseisessd aineistossa
ensimmaisend tarkkailuvuotena tekonivelid asetettiin potilaille 8 kappaletta ja viimeisend 65.
Tekonivelhoitojen midrd kasvoi johdonmukaisesti seuranta-ajan myo6ta. [70] Skotlannin
hoitokdytdnnot sekd asukasmiird ovat jokseenkin Suomea vastaavia, ja kehityksen voisi olettaa
tapahtuneen Suomessa samankaltaisesti. Tekonivelhoidon yleisyydestd Suomessa ja hoitoméaarien
kehittymisesté ei kuitenkaan ole saatavilla kattavaa tietoa.



1.3. Murtumien luokittelu ja hoitolinjat

Virttindluun proksimaalipdédn murtumat luokitellaan yleisimmin modifioidun Mason-luokituksen
mukaisesti neljddn luokkaan murtuman dislokaation ja pirstaleisuuden mukaan. Mason 1 luokassa
murtuma on yksinkertainen tai fissuuramurtuma. Mason 2 luokkaan kuuluvat yksinkertaiset ja
dislokoituneet tai anguloituneet murtumat, jotka kattavat 30-50 % caput radiista. Konsensusta
sallitun dislokaation tai angulaation maksimimaarésté ei ole. [80] Tutkimuskdytdssé voidaan kdyttaa
Broberg & Morreyn vuonna 1984 esittiméd 2 mm rajaa siirtymalle [26]. Mason 3 luokan murtuma
kasittdd yli 50 % caput radiista ja murtumatyyppi on pirstaleinen. Mason 4 luokassa on murtuman
lisdksi ulnohumeraalinivelen dislokaatio. Luokittelun sovittamiseksi paremmin kliiniseen ty6hon
Hotchkiss on lisdnnyt luokitukseen ehdon mekaanisesta litke-esteesté, jonka yhteydessa
murtumaluokka olisi vahintién 2 radiologisesta 10ydoksesti riippumatta. Modifikaatioista
riippumatta rontgenkuvan ja kliinisen statuksen perusteella murtuman luokittelu on usein haastavaa
varsinkin luokkien 2 ja 3 vilill4 ja tarkka luokitus voi selvitd vasta leikkaushoidon yhteydessa. [12]

Huomioitavia vammakokonaisuuksia caput radiin murtuman yhteydesséd ovat Terrible triad (caput
radiin murtuma, processus coronoideuksen murtuma ja kyynérnivelen dislokaatio), Monteggia-
murtumat (caput radiin dislokaatio ja kyynérluun proksimaalisen kolmanneksen murtuma) ja Essex-
Lopresti (caput radiin murtuma, interosseaanikalvon repedminen koko kyynérvarren alueelta ja
DRUI:n dislokaatio, “floating radius”). Terrible triad- vammoissa kyynérnivel on ldhtokohtaisesti
vaikeasti epidvakaa posteriorisesti ja valgussuuntaan ja sivusiteissd on ldhes aina vaurioita. [25, 29]
Hoito on usein haastavaa. Essex-Lopresti-vammatyyppi on kliinisesti tirked ja hankalahoitoinen,
mutta harvinainen kokonaisuus [90].

Mason 1 luokan murtumat ovat padsadntdisesti hyvédasentoisia ja vakaita ja ne hoidetaan ldhes aina
konservatiivisesti, tarvittaessa kdyttden lyhyttd (1-7 vrk) kantosideimmobilisaatiota [48, 79, 80].
Erinomainen tai hyvi lopputulos saavutetaan jopa 95 %:1la potilaista, eikd eroa toimintakyvyssa
terveen ja murtuneen kyynérnivelten vélilld juurikaan ole pitkdssd seurannassa [48, 80].

Mason 2 luokan isoloiduissa virttindluun padn murtumissa konservatiivisella hoidolla saavutetaan
erinomaisia’hyvii tuloksia korkean vaatimustason potilaillakin (85-95 %), eikd ORIF-
toimenpiteilld saavuteta parempia tuloksia [23, 41, 42, 46, 56, 80]. Kyynirnivelen liikelaajuuden
ollessa mekaanisen esteen (murtumafragmentin) rajoittama fiksaatiotoimenpiteitd pidetéén
ensisijaisena hoitona, joskin tutkimusnéytté tdméan eduista on hyvin vihéaistd. Hyvéa lopputulos
saavutetaan leikkaushoidossa yli 90 %:lle potilasta. [80] Luokkien 1-2 murtumissa nivelensisdinen
hematooma voi aiheuttaa mekaanisen esteen liikkeelle, ja epaselvissa tilanteessa murtuma voidaan
arvioida uudelleen muutaman péivan kuluttua vammasta. Murtumarako voidaan puuduttaa
tutkimisen helpottamiseksi. [80] Muut mahdolliset vammat tulee ottaa huomioon hoitopéétosta
tehtdessi [56, 42, 72].

Konservatiivisesti hoidetuissa murtumissa liian pitkd immobilisaatio voi johtaa kyynédrnivelen
jaykistymiseen. Parhaat toiminnalliset tulokset on saatu tutkimuksissa lyhyelld, 2 pédivin
immobilisaatiolla ja aktiivisella kuntoutuksella [48, 55, 80].



Mason 3 ja 4 luokan murtumat hoidetaan ldhtokohtaisesti leikkauksellisesti. Yleisimmin
murtumakappaleet kiinnitetddn toisiinsa pyrkien normaalianatomiaan tai varttindluun
proksimaalipdd korvataan tekonivelelld. Matalan vaatimustason potilailla vérttindluun pai tai
murtumafragmentit voidaan yksinkertaisesti poistaa. Yleisesti kolmen tai useamman fragmentin
murtumia pidetdédn leikkaushoidettavina. [9, 62, 80] Liitdnndisvammat, kuten muut murtumat ja
nivelsidevammat, ovat ndiden murtumatyyppien yhteydessa yleisid ja pelkén radiuksen
proksimaalipdén hoitomuodon merkitystd saavutettavan toimintakyvyn kannalta on vaikeampi
arvioida yksiselitteisesti [44].

ORIF on indikoitu luokan 3—4 murtumille, joissa se voidaan murtumafragmentin ominaisuudet
huomioiden toteuttaa [80]. Pirstaleisissa murtumissa fragmenttien kokoaminen on usein haastavaa.
Fragmenttien kokoaminen toimenpidepdydélléd ex-situ ja levykiinnitys vérttindluun varteen tuottaa
vastaavan toiminnallisen tuloksen in-situ fiksaatioon verrattuna ja vihemmaén komplikaatioita [62].
Riski avaskulaariselle nekroosille on pieni ja murtuma luutuu yleensé hyvin [34, 80]. Toiminnalliset
tulokset ovat selkedsti luokan 2 murtumia heikompia, joka osittain selittyy vaikeamman
murtumatyypin lisdksi suuremmalla liitdnndisvammojen maarélla, mutta padsaantoisesti
hoitotulokset ovat hyvii ja komplikaatioita on vdhén [34, 44].

Murtumafragmenttien tai radiuksen pddn poisto voi tulla matalan toimintavaatimusten ryhméssi
kyseeseen. Toimenpiteeseen liittyy vihemmain komplikaatioita kuin tekonivelhoitoon [62], mutta
stabiliteettiongelmat ovat yleisid toimenpiteen yhteydessd. Radius voi siirtyd proksimaalisesti ja
kyynérluun kuormitus kasvaa. Kipu ranteessa ja kyynérpdédssd on yleinen ongelma ja kyynarnivelen
seka ranteen nivelrikko kehittyy potilaille nopeammin verrattuna muihin hoitovaihtoehtoihin.
Toisaalta lyhyen aikavilin tulokset voivat olla hyvid (81 %) aktiivisillakin potilailla ja
1akkddmmalla viestolld tulokset (potilastyytyvaisyys ja toimintakyky) voivat olla tekonivelhoitoon
verrattavia. [54, 65] Mikéli processus coronoideus on murtunut tai kyynéralueella on
ligamenttivamma, toimenpide on kontraindisoitu [80].

Tekonivelhoito on indisoitu yli kolmen fragmentin murtumissa. Muita kdyttoaiheita ovat radiuksen
pddn taipuminen (plastic deforming), luutumisongelmat, murtumadislokaatiot sekd Essex-Lopresti
vammatyyppi [74]. Toiminnalliset tulokset metalli-implanteilla ovat olleet hyvid néissa
potilasryhmissé. Néissé potilasryhmissé tekonivelhoidolla saavutetaan usein parempi stabiliteetti,
vihemmén komplikaatioita ja parempi potilastyytyviisyys ORIF-toimenpiteisiin verrattuna. Hyva
tai erinomainen lopputulos saavutetaan 80—-87 %:lla potilaista. [20, 40, 45, 64] Tekonivelen poisto
seurannassa kivun tai jiykkyyden takia on kuitenkin melko yleisti. Suurin osa tekonivelten
poistoista tehddin ensimmadisen vuoden aikana sen asettamisesta [80].

Vuonna 2021 systemaattisessa katsauksessa Chaijenki et al. toteavat, ettd tekonivelhoito tai
radiuksen proksimaalipédén poisto tuottaa vihemmaén komplikaatioita (tarkasteltuna heterotooppisen
luutumisen, fiksaatiomateriaalin poiston yleisyyden, hermovaurion tai uusintaleikkauksen
yleisyyden suhteen) ORIF:n verrattuna pirstaleisissa murtumissa [10]. Vastaavaan tulokseen
padtyivit De Mauro et al. Vuonna 2024 systemaattisessa katsauksessa.

Liitinndisvammoista ldhtokohtaisesti processus coronoideuksen, olecranonin ja distaalisen olkaluun
murtumat tulisi hoitaa ORIF-toimenpiteelld. Rustovauriot voivat vaatia puhdistusleikkauksen,



mikili nivelessé on irtokappaleita. MCL ja LCL tulisi korjata leikkauksessa, jos ndma ligamentit
ovat vaurioituneet ja kyynéarnivel on epdvakaa. [40, 80]

Ydinnaulaus on vakiintumaton caput radiin toimenpide varsinkin aikuisviestossd. Hyvid
hoitotuloksia on saatu pediatrisessa kdytossa.

Avomurtuman yhteydessi leikkaushoito on (ldhes) aina indisoitu murtumatyypisté riippumatta. [78]

1.4. Tekonivelmallit

Markkinoilla on useita erilaisia tekonivelmalleja (kuva 4), joita voidaan luokitella eri
ominaisuuksien mukaan. Aiemmin kdytossa olleista silikonisista tekonivelistid on luovuttu heikon
biomekaanisen vastaavuuden takia [39], ja nykyaikaiset tekonivelet ovat padsdéntoisesti koboltti-
kromista tai titaanista valmistettuja. Useimmat tekonivelet ovat modulaarisia eli useampiosaisia ja
niitd voidaan muokata usean ominaisuuden osalta yksilolliseen anatomiaan sopivaksi. Varsimalleja
on pitkid ja lyhyitd. Varsiosa voidaan kiinnittdd vérttindluuhun press fit-sovituksella, jossa
kairattuun onteloon painetaan tiukasti istuva varsi. Tekonivel voidaan kiinnittdd tiukasti myos
luusementilli tai varsi voidaan tarkoituksella jattaa 16yséksi (loose-fit). [18, 74, 59]

Monopolaarisissa tekonivelissd (kuva 5) varsi ja paa eivit salli litkettd toistensa suhteen. Osa néistd
tekonivelistd on yksiosaisia, toiset mallit kootaan erikseen padsté ja varresta. Bipolaariset
tekonivelet sallivat rajoitetun litkkeen niiden varsiosan ja pdén valilld. Pdén suurempi liitkkuvuus
mahdollistaa suuremman kontaktipinta-alan radiokapitellaariniveleen kyynérnivelen liikkeiden
aikana sekd paremman anatomisen istuvuuden. Liséksi sen ajatellaan vdhentdvén nivelnastaan
kohdistuvia, kuluttavia kontaktivoimia monopolaariseen tekoniveleen verrattuna. Bipolaariset
tekonivelet voivat mukautuvuutensa vuoksi mahdollisesti kompensoida asennukseen liittyvid
teknisid virheitd mutta myds lisiti instabiliteettia. [25, 57]

a b c d el

Kuva 4. Erilaisia tekonivelmalleja: (a) Guepar (Aston Medical, Saint-Etienne, Ranska); (b) rHEAD Recon Implant
(Stryker-Small Bone Innovation, Morrisville, PA, USA); (¢) MoPyC (Bioprofile Laboratory- Tornier Grenoble France);
(d) CRF (Judet CRF II Tornier SA, Saint Ismier, Ranska); (e) Swanson (Wright Medical Technology, Arlington, TN)



Kuva 5. Monopolaarinen tekonivel Iyhyelld varrella asetettuna paikoilleen ap- ja sivukuvassa.

Selkedd ndyttod eri tekonivelmallien paremmuudesta ei ole olemassa [22, 39]. Tiukasti
kiinnittyvissd malleissa on etuna niiden vakaus. Niiden poisto on kuitenkin 16yhésti kiinnittyvia
hankalampaa. Loyhékiinnitteisissd tekonivelissd etuna on parempi kongruenssi kyynérnivelen
litkkeissd, mutta radiologiset harventumat tekonivelen varren alueella ovat yleisempid. Melko
tuoreessa meta-analyysissa Yang et al. toteavat, ettd tekonivelen kiinnittiminen ilman sementtid voi
tuottaa vihemmain komplikaatioita ja tekonivelen poistoleikkauksia [82]. Toisaalta vuonna 2018
tehdyssd meta-analyysissa [33] Kachooei et al. padtyivit vastakkaiseen tulokseen, joskaan selkeitd
eroja ei tekoniveltyyppien vililld kuvattu. Mydskéén tekonivelen polariteetilla ei vaikuta olevan
merkitystd komplikaatioiden tai tekonivelten poistojen kannalta [1, 39]. Vuonna 2020 meta-
analyysissd Vannabouathong et al. esittdvét eri tekoniveltyypeilld olevan eroja eri paédtetapahtumien
osalta, jotka eivét ole sidoksissa tiettyyn tekonivelominaisuuteen. [77]

Potilaan yksilolliseen anatomiaan tehtyjen 3D-printattujen monoblokkitekonivelten on raportoitu
helpottavan toimenpidettd ja tuottavan hyvii tuloksia [63].

1.5. Tekonivelhoito

Radiuksen proksimaalipidin tekonivelhoito metallisella tekonivelelld soveltuu virheasentoisiin tai
pirstaleisiin murtumiin ja se tuottaa biomekaanisesti ldhes normaalianatomiaa vastaavan
lopputuloksen. Tekonivelhoito ei heikennd pehmytkudosten toipumista. [13, 36, 37, 66] Tekonivel
voi my0s soveltua hoitovaihtoehdoksi my®ds silloin, kun radiuksen pain poisto tai ORIF-
toimenpiteet ovat tuottaneet epityydyttidvin lopputuloksen tai radiokapitellaarinivelrikon
hoitovaihtoehdoksi [56].

Tekonivelhoidon tulokset ovat olleet hyvid seurantatutkimuksissa ja sen on todettu tuottavan
parhaan toimintakykytuloksen muihin hoitomuotoihin verrattuna MEPI-mittarilla (Mayo Elbow
Performace Index) [16, 39, 50, 80], mutta useissa tutkimuksissa potilasmateriaalit ovat olleet pienid
ja tekoniveltyypin, seuranta-aikojen, tekonivelhoidon indikaatioiden, liitdinndisvammojen
huomioiminen seké radiologisten 16yddsten raportointi on ollut vaihtelevaa [39, 80]. Useassa
toimintakykymittareissa korostuu objektiivisesti tekonivelhoidolla saavutettava ORIF-hoitoa



parempi liikelaajuus, mutta potilaan kokeman toimintakyvyn kannalta télli ei vaikuta aina olevan
merkitystd. Selvdd konsensusta tekonivelhoidon indikaatioista ei ole, osittain siksi, ettd fiksaatioon
sopimattoman murtuman médrittely on subjektiivista. Neljdn tai useamman fragmentin murtumat tai
yhden fragmentin korteksin tdydellinen jatkumattomuus liittyvét selkedsti heikompiin
lopputuloksiin fiksaatiotoimenpiteessd. [80]

Komplikaatiot tekonivelhoidossa ovat kohtalaisen yleisid. Pitkdaikaisseurannassa nditd esiintyy 37
%:lla potilaista. Jarjestyksessd yleisimmaistd komplikaatioista harvinaisimpaan tekonivelen
16ystymisesté johtuva kipu (29 %), kyynérnivelen jaykkyys (14 %), kyyndrhermon neuropatia (4
%), radiaalihermon neuropatia (1 %), irtokappaleet (1 %) ja CRPS (complex regional pain
syndrome) (1 %) johtavat heikentyneeseen hoitotulokseen [16, 93]. Komplikaatioiden yhteydessa
uusintatoimenpide on usein tarpeen (28 %), jossa voidaan joko poistaa (19 %) tai vaihtaa tekonivel
(6 %), suorittaa radiokapitellaarinivelen vapautus kiinnikkeistd (10 %), ulnaarthermon vapautus (2
%) tai poistaa osteofyytteja tai irtokappaleita (6 %).

Tekonivel joudutaan poistamaan tai vaihtamaan keskiméérin jopa 25-29 %:lla potilaista [14, 64,
80]. Suurin osa uusintatoimenpiteistd tehdddn vuoden sisélld tekonivelen asennuksesta [16, 64, 65,
80]. Mikdli tekonivel joudutaan poistamaan tdysin, hoitotulos heikkenee selvésti (MEPS 80.0 vs.
70.0) ja QuickDASH (18.1 vs. 49.1), mutta néissdkin tapauksissa hoitotulokset ovat padsidintoisesti
hyvié [64]. Toisaalta tutkimustulokset uusintatoimenpiteiden méérésta ovat hyvin vaihtelevia, ja
joissain aineistoissa tekonivel on jouduttu pitkédssd seurannassa (seuranta-ajan mediaani 8,2—8,9
vuotta) poistamaan vain harvalta (Marsh et al. 3,6 %, Chen et al. 0 %, Popovic et al. 0 %), eikd
poistojen véhdisyys heikentédnyt hoidon lopputuloksia [11, 50, 60, 64]. Toiminnalliset lopputulokset
ovat pitkén ajan (yli 8 vuoden) seurannassa padsdantoisesti hyvii tai erinomaisia: potilaista 86 % oli
joko téysin tai ldhes kivuttomia ja toimintakykykyselyissd saavutettiin erinomaisia tuloksia
(qDASH ja MEPS) 11-17 p ja 80-91 p. [11, 16, 60, 64, 80]. Tekonivelhoidon jidlkeen potilaista 82—
86 % pystyy palaamaan entiseen ty6honsa ja harrasteurheiluun 51,5 % [64].

Poikkeavat radiologiset 16ydokset ovat hyvin tavallisia. Seurannassa valtaosalla (38—100 %)
potilaista ndhddin rontgenkuvissa degeneraatiota, radiologista 16ystymistd, harventumaa ja
pehmytkudosten luutumista (HO) ja muutosten yleisyys lisddntyy ajan kanssa. [60, 80]
Kulumamuutosten on ajateltu liittyvdn ainakin osittain liian pitkén tai suuripdisen tekonivelen
asettamiseen. Télloin radiuksesta tulee toiminnallisesti normaalianatomiaa pidempi ja
radiokapitellaarinivel ahtautuu (overstuffing). Tétd on arvioitu esiintyvin jopa 20 %:ssa
tekonivelhoidoista. [80]

ORIF-toimenpiteisiin verrattuna tekonivelhoidolla saadaan todennikdisesti parempi lopputulos
Mason 3-4lk murtumissa [66, 67]. Virttindluun pdén poistoon verrattuna tekonivelhoito tuottaa
parempia tuloksia [68]. Vertailevaa tutkimusta on kuitenkin niukasti saatavilla.
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1.6. Leikkaustekniikka

Tekonivelhoito voidaan toteuttaa potilaan ollessa vatsallaan, seléllddn tai kyljellddn. Raaja tuetaan
joko leikkauspdydalle tai potilaan rintakehén péélle ja toimenpide suoritetaan padsddntoisesti
veriyhjiossd. Avaus voidaan toteuttaa Kocherin tai Kaplanin tekniikalla tai janteiden vélisesté
reitistd extensor digitorum communiksen, EDC:n, halki. [74] Kocherin avauksessa
(posterolateraalinen reitti) ihoviilto tehddén olkaluun lateraalisen epikondyylin ja caput radiin
vélille késivarren ollessa pronaatiossa, jonka jélkeen edetiéin extensor carpi ulnariksen ja
anconeuksen vilistd nivelkapseliin ja radiuksen pddhén asti. Avauksesta pédésee tarvittacssa
korjaamaan radiaalisen kollateraaliligamentin hyvin. EDC:n ldpi menevia reittid kdytetddn, mikali
lateraalisen ligamenttikompleksin arvioidaan olevan ehja eika tita ole tarvetta korjata. Kaplanin
avauksessa etuna on erinomainen paésy caput radiin alueelle, mutta riski proksimaalisen
luuvélihermon vauriolle on suurempi. [49]

Murtuma-alueelle padsyn jidlkeen murtumafragmentit ja huonokuntoinen virttindluun péé poistetaan
ja luun ydinontelo riimataan tekonivelen varrelle sopivaksi. Tdman ja koesovitusten jdlkeen
tekonivel asetetaan tehtyyn onkaloon ja radiokapitellaarinivel reponoidaan. Lopuksi kyynérnivelen
litkelaajuudet testataan ja liitinndisvammat korjataan. [49]

2. TUTKIMUSASETELMA

Tutkimuksen tavoitteena oli selvittdd Turun yliopistollisessa keskussairaalassa vuosina 2000—2020
vérttindluun proksimaalipdédn murtuman vuoksi asetettujen tekonivelten tuloksia potilaiden
kokeman toimintakyvyn, tekonivelen pysyvyyden ja uusintaleikkausten suhteen. Tutkimuksessa
madritettiin potilaiden toimintakyky kyselytutkimuksella DASH (Disabilities of Arm and Shoulder),
jota on kéytetty yleisesti aiemmassa aihetta koskevassa kirjallisuudessa. Tutkimuksessa pyrittiin
saamaan tietoa siitd, kuinka suurelta osalta potilaista tekonivel jouduttiin seurannassa joko
poistamaan tai uusimaan ja mitké syyt johtivat ndihin toimenpiteisiin.

2.1. Aineisto ja menetelmat

Aineistoksi haettiin potilaskertomukset vuosilta 2000-2020 joissa asetettuna toimenpidekoodina oli
joko NCJ99 tai NCBI10. Esitiedot potilaista, leikkaustiedot seké leikkausta edeltineet, leikkauksen
jélkeiset ja seurantardntgenkuvat keréttiin retrospektiivisesti potilastietojérjestelmasta.
Leikkauskertomuksista selvitettiin, onko potilaalle asetettu radiuksen proksimaalipédén tekonivel ja
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tutkimukseen otettiin mukaan vain ne potilaat, joille tekonivel oli asetettu. Alkuperiiselld haulla
16ytyi 83 potilasta, joista 29:lle oli asetettu proksimaalinen virttindluun tekonivel. Potilaiden
leikkauksen jélkeistd toimintakykyi selvitettiin kyynarnivelen osalta DASH-puhelinkyselylla.

Potilaskertomuksista kerittiin potilaiden iké (leikkaushetkelld), sukupuoli, aika murtumasta
leikkaushoitoon, vammaenergia ja tieto siitd, oliko kyseessd avomurtuma. Aineistosta selvitettiin,
saivatko potilaat ennen leikkausta antibioottiprofylaksian, mitéd antibioottia kdytettiin ja milloin
antibiootti annettiin suhteessa leikkaukseen. Potilaiden ASA-luokat (American society of
anesthesiologists-luokitus, jolla kuvataan potilaiden sairastavuutta ja anestesiakelpoisuutta) kerittiin
anestesiakertomuksista. Potilaiden muu mahdollinen hoito ennen leikkausta selvitettiin samoin kuin
liitinndisvammat, muut tehdyt toimenpiteet leikkauksen yhteydessa seka leikkauksen jilkeisen
immobilisaation tyyppi ja kesto. Potilastietojdrjestelmésté selvitettiin myods mahdolliset
komplikaatiot, kuten leikkausalueen infektiot ja leikkaukseen liittyneet hermovauriot. Yhdestd
potilaasta ei ollut leikkaukertomuksen lisdksi muita tietoja saatavilla.

Tuki- ja litkuntaelimiston kuvantamistutkimuksiin perehtynyt radiologi kivi lapi tutkimukseen
valikoituneiden potilaiden rontgenkuvat. Tulovaiheen rontgenkuvasta tulkittiin Mason-luokitus,
muut alueen murtumat ja vammatyyppi (yksinkertainen, Terrible Triad, Essex-Lopresti, Monteggia).
Seurannassa otetuista rontgenkuvista selvitettiin, oliko potilaille kehittynyt osteoartriittia,
heterotooppista luutumista tai oliko tekonivelen ympdérilld kirkastumaa tai oliko tekonivel irti.
Tiedot kerittiin potilastietojédrjestelmastd kesdkuussa 2022, jonka jalkeen tapahtuneita mahdollisia
uusintatoimenpiteitd ei endd otettu huomioon.

Péatosmuuttujana oli potilaiden padtyminen uusintaleikkaukseen tekonivelhoidon jélkeen ja
erityisesti se, jouduttiinko tekonivel poistamaan.

Toissijaisena pdatosmuuttujana oli potilaiden kokema toimintakyky suomennetulla DASH-
mittarilla. Kyseinen mittari koostuu kolmestakymmenesta kysymyksestd, joista 21 ensimmaista
kartoittavat potilaan suorituskykyé arkisissa toimissa, kaksi kiden toiminnasta johtuvia rajoituksia,
viisi potilaan kokemia oireita, yksi vaikutusta uneen ja yksi mindkuvaan. Pisteet lasketaan kaavalla
p= [vastausten summa/vastausten méaré -1] x 25, jolla saadaan yhteispisteet vélille 0-100.
Suurempi pistemdird kertoo heikommasta toimintakyvysti tai voimakkaammista oireista. Kyselyn
pistemédrd terveessd viestossd vaihtelee hieman ikdryhmittdin. Alle 70-vuotiailla pisteméérin
keskiarvo on alle 7 pistettd, ja titd vanhemmilla keskiarvot ovat vélilla 11 ja 18. [21] Mittaria on
kiytetty laajasti aiemmassa aihetta késittelevissd tutkimuksessa ja kirjallisuudessa, joten se
mahdollistaa tulosten vertailun muuhun tutkimustietoon aiheesta [6, 19, 35, 77].

DASH-kysely toteutettiin puhelinkyselynd. Soittamatta jétettiin potilaille, joiden puhelinnumeroa ei
ollut potilastietojdrjestelmédssé seké niille, jotka olivat kuolleet. Potilasta 15 vastasi puhelimeen ja
ndistd 14 vastasi kyselyyn. Yksi tavoitetuista potilaista pyysi soittamaan myéhemmin uudelleen,
muttei tdlléin endéd vastannut. Muista potilaista viiden numero ei ollut kiytdssa, yksi numeroista oli
jatkuvasti varattuna ja loput eivit vastanneet soittoyrityksiin.

Tutkimuslupa haettiin ja saatiin VSSHP:n tutkimuspalveluista. Nakemyksemme mukaan
tutkimukseen ei liittynyt eettisid ongelmia eiké eettistd lupaa haettu.
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2.2. Tulokset

29 tekonivelhoidetusta potilaasta 9 (31 %) péétyi uusintaleikkaukseen, ja 6 (20 %) potilaalta
tekonivel jouduttiin poistamaan. Tekonivelen irtoaminen oli poiston syy kaikilla potilailla, joilta
tekonivel poistettiin. Yhdelld potilaalla syy uusintaleikkaukseen oli radiokapitellaarinivelen kuluma,
yhdelld UCL korjattiin allograftilla ja yhdelld uusintaleikkaus tehtiin kyynérluuhun ja radiukseen
kiinnitettyjen levyjen poistoa varten. Muilla potilailla uusintatoimenpiteiti ei tehty.

DASH-kyselyyn vastasi 14 potilasta, ja pisteiden keskiarvo oli 14.9 pistettd (SD 14.7, vaihteluvili
0-48,3 p), joka vertautuu aiempaan tutkimustietoon aiheesta.

Potilaiden idt leikkaushetkelld vaihtelivat valilld 27—73 vuotta. Potilaiden keski-ikd oli 55,1 vuotta.
Potilaista naisia oli 64,3 % ja miehid 35,7 %. Keskimddrdinen aika ensimmadisen tekonivelen
asetuksesta potilastietojen hakuun ja seurannan padttymiseen oli 8 v 1kk (vaihteluvéli 2 v 6kk — 19
v 4kk). (Taulukko 1).

Murtuman aiheuttanut vammaenergia luokiteltiin matalaksi 15 potilaalla ja korkeaksi 10 potilaalla.
Vammat luokiteltiin korkea-energisiksi, mikili vammaenergia arvioitiin potilaskertomukseen
kuvatun tapahtuman perusteella olevan suurempi kuin metrin korkeudelta putoamisesta aiheutuva
energia.

Murtumaluokat ja tyypit tarkasteltiin jilkikéteen rontgenkuvista. Mason- luokan 1 murtumia ei ollut
lainkaan. Luokkaan 2 kuului 2 murtumaa, luokkaan 3 kuului 10 ja luokkaan 4 kuului 14 murtumaa.
Suurimmalla osalla (15 potilaalla) vammaan liittyi kyynérpédan dislokaatio. Terrible triad-tyyppinen
murtuma oli 8 potilaalla, Essex-Lopresti yhdelld ja Monteggia-murtuma yhdelld. Essex-Lopresti-
murtuman tapauksessa potilaan murtuma sopi myos terrible triad-tyyppiseen murtumaan, ja potilas
katsottiin kuuluvan kumpaankin ryhméén. Yhdelld potilaalla oli distaalisen humeruksen murtuma.
Yhdelld potilaalla tekonivel valittiin murtuman hoidoksi reumasairauden vuoksi (taulukko 2).

Potilaista 15 sai tekonivelen vélittdméni hoitona vammaansa ja 17 potilaalla tekonivel asetettiin 2
viikon sisélld vammasta. Viidelld potilaalla konservatiivinen hoito edelsi tekonivelen asetusta ja
aika tekonivelhoitoon niillé potilailla vaihteli valilla 1kk 3pv — 1 v 3kk. ORIF-toimenpide oli
taustalla 6 potilaalla 3pv — 1v9kk ennen tekonivelhoitoa ja debridement-toimenpide kahdella
potilaalla, joilla aika tekonivelhoitoon oli 5kk ja 1v4kk.

Kahdella potilaista oli kyseessd avomurtuma. Verisuoni- tai hermovammoja ei todettu seurannassa.

Potilaista 26 sai antibioottiprofylaksin ennen leikkausta, ja 24 néisté antibiootti annettiin 560 min
ennen verityhjiotd. Annettu antibiootti oli 18 potilaalla kefuroksiimi annoksella 1500 mg, neljalla
kefuroksiimi annoksella 3000 mg ja kahdella klindamysiini annoksella 600 mg. Yhdell4 potilaalla
leikkausalue oli painepesty keittosuola-antibioottiliuoksella. ASA-luokkaan 1 kuului 9 potilasta,
luokkaan 2 kuului 7 potilasta ja luokkaan 3 kuului 13 potilasta. Luokkien 4 ja 5 potilaita ei ollut.

Yleisimpia liitdnndistoimenpiteitd tekonivehoidon yhteydessé olivat proc. Coronoideuksen
korjaukset (4 kappaletta) seki sivusiteiden korjaukset. Ulnaarista sivusidettd korjattiin 4 ja



radiaalista 3 kappaletta. Etukapselin kiinnityksid tehtiin yksi kappale ja artroskopioita kaksi
kappaletta. Humeruksen lateraalinen epikondyyli fiksoitiin yhdelld potilaalla.

Asetetuista tekonivelistd 12 olivat malliltaan anatomic radial headeja (Acumed, kuva 6) ja 6

rHeadeja (Evolve, kuva 7). Muiden tekonivelien mallit eivét selvinneet leikkauskertomuksista.
(Taulukko 3).

Kuva 6. Anatomic radial head system 2-tekonivel (Acumed).

Kuva 7. rHead-tekonivel (Evolve)

Taulukko 1. Potilaiden perustiedot

Ika (leikkaushetkelli) KA: 55,07 v (vaihteluvili 27-73 vuotta)
Naisia 18 (64 %)

Miehii 10 (36 %)

BMI KA: 30.3 kg/m? (vaihteluvili 20,1-41,8)
Seuranta-aika 8 v (vaihteluvili 2v6kk — 19v4kKk)




Taulukko 2. Vamman perustiedot

14

Matala vammaenergia 15 (54 %)
Korkea vammaenergia 10 (35 %)
Mason 1 0
Mason 2 2 (7 %)
Mason 3 10 (35 %)
Mason 4 14 (50 %)
Terrible triad 8 (29 %)
Monteggia 1 (4 %)
Essex-Lopresti 14 %)
Humeruksen murtuma 14 %)
Avomurtuma 2 (7 %)
Taulukko 3. Tekonivelhoidon perustiedot
Ensisijainen hoito 15 (54 %)
Konservatiivinen hoito edeltavisti 518 %)
ORIF edetivisti 6 (21 %)
Debridement edeltiivisti 2 (7 %)
Antibioottiprofylaksia 24 (86 %)
ASA1 9 (32 %)
ASA2 7 (25 %)
ASA3 13 (45 %)
Proc. Coronoideuksen fiksaatio 4 (14 %)
LCL:n korjaus 4 (14 %)
RCL:n korjaus 4 (14 %)
Humeruksen ORIF 14 %)
Tekoniveleni anatomic radial head (Acumed) 12 (43 %)
Tekoniveleni rHead (Evolve) 6 (21 %)
Kantoside 19 (68 %)
Kipsi 13 (56 %)

Uusintaleikkaukseen pddtymisen todennikdisyytté tarkasteltiin ylld olevien taulukoiden muuttujien

suhteen. Merkitsevii tuloksia ei saatu minkdin muuttujan osalta. Potilaista tydikdisid (alle 63-
vuotiaita) oli 21 (72 %). Alle 50-vuotiaita potilaita oli 10, joista 5 (50 %) padatyi

uusintaleikkaukseen verrattuna yli 50-vuotiaisiin potilaisiin (n=19), joille uusintaleikkauksia tehtiin

4 (22 %) kappaletta. Alle 30 BMI:n potilaista (n=13) 5 (38 %) uusintaleikattiin. Y1i 30 BMI:n
potilaista (n=15) 4 (27 %) uusintaleikattiin. Miehistd (n=10) 5 (50 %) péétyi uusintaleikkaukseen,
kun taas naisista (n=14) 4 (27 %) uusintaleikattiin. Kun tekonivelhoitoon péédyttiin vasta muun
hoidon epédonnistututtua, uusintaleikkauksia tehtiin 7 (50 %, n=14). Ensisijaisesti

tekonivelhoidetuilla potilailla (N=13) uusintaleikkauksia tehtiin 2 (15 %). Matalan vammaenergian

potilaista (n=15) 4 uusintaleikattiin (27 %), ja korkean vammaenergian potilaista (n=10) 3
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uusintaleikattiin (30 %). Kyynérnivelen dislokaatiolla ei vaikuttanut olevan merkitysta
uusintaleikkauksiin (ei dislokaatiota n=13, dislokaatio n=14, molemmissa ryhmissé tehtiin 4
uusintaleikkausta). Terrible Triad-tyypin vammoja (n=7) uusintaleikattiin kerran (14 %).

Leikkauksen jélkeen potilaiden kési joko kipsataan, asetetaan kantositeeseen tai potilaiden annetaan
mobilisoida kyynédrnivel vapaasti tai tietyin rajoituksin (taulukko 4). Kipsihoidetuista potilaista
(n=13) uusintaleikkaukseen péétyi 3 potilasta (23 %). Muista potilaista (n=15) uusintaleikattiin 6
potilasta (40 %). Kun potilasta ei kipsattu lainkaan tai kipsihoito kesti viikon, potilaista 7 (46 %)
joutui uusintaleikkaukseen. Kipsihoidon kestéessé 2 viikkoa uusintaleikkaukseen péétyi 2 (22 %)
potilasta, ja hoidon kestdessd 3 viikkoa uusintaleikkauksia ei ollut. Yhdelldkaén potilaalla kipsia ei
pidetty kolmea viikkoa pidempéén. Kantosidehoito kesti 0—1 viikkoa yhdelldtoista potilaalla ja
ndisté potilaista 5 (45 %) uusintaleikattiin. Hoidon kestéessd 1-2 viikkoa uusintaleikkaukseen péétyi
2 (18 %) potilasta (n=11), ja hoidon kestdessd kolme viikkoa uusintaleikkaukseen padtyi 2 (33 %)
kuudesta potilaasta. Yhtidkéan potilasta ei pidetty kantosidehoidossa kolmea viikkoa pidempéaén.

Taulukko 4. Seurannan perustiedot

Uusintaleikkaus 9 (32 %)

Tekonivelen poisto 6 (21 %)

RTG:ssa tekonivel irti 4 (14 %)

RTG:ssa osteoartriitti 12 (43 %)

RTG:ssa heterotooppista luutumista 4 (14 %)

DASH-pisteet (n=14) KA: 14.9, (vaihteluvili 0—48,3)

3. JOHTOPAATOKSET

Virttindluun proksimaalipdédn murtumien tekonivelhoidon tulokset TYKS:ssa vaikuttavat vastaavan
aiemmin tutkittuja tuloksia. Hoitoa vaativat vammatyypit ovat suhteellisen harvinaisia, jonka takia
tarve hoidolle on melko véhdisti ja yksittdisen kirurgin asettamien tekonivelten mééré jaa Varsinais-
Suomen sairaanhoitopiirin kokoisella hoitoalueella melko pieneksi. Tdma osaltaan selittinee
esimerkiksi vaihtelevia hoitokéytint6jé leikkauksen jilkeisen immobilisaation suhteen ja voi
vaikuttaa my0s leikkaustekniseen onnistumiseen esimerkiksi tekonivelen komponenttien koon
valinnan seki tekonivelen linjaan asettamisen osalta. Toimintamallit esimerkiksi immobilisaation
suhteen ovat muuttuneet viime vuosina, ja kipsihoitoa kéytetdén endd harvoin
tekoniveltoimenpiteen yhteydessa.

Vaikka aineistosta ei saatu merkitsevia tuloksia, joidenkin muuttujien kohdalla eri ryhmien riski
padtyd uusintaleikkaukseen poikkesi prosentuaalisesti merkittévisti toisistaan. Alle 50-vuotiaiden
riski pédétyd uusintaleikkaukseen oli selkedsti vanhempia korkeampi (50 % ja 22 %). Tétd voisi
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selittdd nuorempien potilaiden korkeampi vaatimustaso kdden toiminnalle, mutta
todenndkdisemmin kyseessd on pienen aineiston aiheuttama tilastoharha. Alle 40-vuotiaita potilaita
oli vain 2 joista kumpaakaan ei uusintaleikattu. Matalamman BMI:n potilailla uusintaleikkaukset
olivat my0s yleisempid (38 % ja 27 %). Edellda mainittua vastaavasti voisi ajatella lievin
toimintakykyhaitan korostuvan hoikemmassa ja mahdollisesti aktiivisemmassa véestdssd, mutta
aineiston erot ovat hyvin pienid. Lisdksi tieto BMI:sta maaritettiin yhtd potilasta lukuun ottamatta
potilastietojarjestelméddn merkatun pituuden ja painon perusteella, jota ei aktiivisesti paivitetd, joten
potilaiden todellisessa BMI:ssa leikkaushetkelld on voinut olla suuriakin poikkeamia. Varhaisen
tekonivelhoidon yhteydessd uusintaleikkaukseen paadyttiin harvemmin (15 % ja 50 %), jota voisi
selittdd hankalampi alkuperdinen vamma tai esimerkiksi kyynérnivelen jdykistyminen ja kudosten
sopeutuminen tilanteeseen jo aiemman hoidon yhteydessé. Vastaavanlaisia tuloksia on saatu
ailemmassa tutkimuksessa. [11, 33, 64]

Niin kantositeelld kuin kipsauksellakin jatkohoidetuista potilaista tulosten trendi vaikutti suosivan
ainakin 1-2 viikon immobilisaatiota. Mikali tarkastellaan vain aikaa leikkaushoidosta
kyynérnivelen mobilisaatioon, nopean mobilisaation (0-1vk) ryhmésséd (n=8) kaksi potilasta (25 %)
uusintaleikattiin, keskipitkdssd (1-2vk) ryhmissd (n=11) nelja potilasta (36 %) uusintaleikattiin ja
hitaan mobilisaation ryhméssa (3+ viikkoa, n=9) kolme potilasta uusintaleikattiin (33 %). Syyna
epdjohdonmukaisuudelle immobilisaation vaikutuksesta uusintaleikkausten méadriin aineistossa on
se, ettd monet kipsihoidetuista potilaista saivat myds kantositeen ja kuuluivat molempiin ryhmiin.
Aiemmassa tutkimuksessa lyhyt immobilisaatio ja aktiivinen, varhainen kuntoutus on johtanut
pienempidn maarddn uusintaleikkauksia [33, 40].

Jatkohoito immobilisaation ja liikelaajuuksien kdyttdonoton suhteen oli hyvin vaihtelevaa.
Esimerkiksi tietyille liikkeille, kuten pro-supinaatioliikkeille saatettiin asettaa rajoituksia vield
kipsauksen tai kantosidehoidon pééttymisen jélkeenkin. Toisaalta kantosidehoidetuilla potilailla
joitakin aktiivisia liikkeitd, kuten kyynérnivelen fleksio-ekstensioliike, saatettiin ottaa kdyttoon jo
kantosidehoidon aikana.

Valtaosa tekonivelhoidoista kohdistuu tydikédiseen vdestoon, joka asettaa ldhtokohtaisesti korkeat
vaatimukset hoidon lopputulosten osalta. Hoidon onnistuminen on térke#a niin potilaiden
tyytyvéisyyden ja eldmédnlaadun kuin taloudellisten tekijoidenkin kannalta. Aineistossamme
useampi potilas oli saanut vammansa fyysiseen tyohon liittyvén tapaturman yhteydessa, ja
kyynérvarren toiminnan palauttaminen voi mahdollistaa potilaalle paluun aiempaan tyohonsa ja
sddstdd kuluja sairaslomien, uudelleenkouluttautumisen ja tyottdmyyden osalta. On my0s viitteitd
siitd, ettd tekonivelhoito on 1dhtokohtaisesti ORIF-toimenpiteitd edullisempi tiukasti
terveydenhuollon kustannuksiakin tarkastellen [61].

Tama tutkimus sopii aiempaan tietoon varttindluun tekonivelhoidosta. Toiminnalliset tulokset
kuvautuvat DASH-muuttujalla mitattuna pééséantdisesti erinomaisina tai hyvini ja toimenpide on
leikkauskomplikaatioiden osalta turvallinen, mutta uusintatoimenpiteisiin joudutaan melko useasti.
Verrattuna aiempaan tutkimukseen uusintaleikkauksia tehtiin aineistossamme keskivertoa enemméin
(31 %), (20-25%, [20, 27, 80]), mutta kyseisissa tutkimuksissa uusintatoimenpiteiksi laskettiin vain
tekonivelen poisto tai vaihto. Tarkastellessa omaa ainestoamme samoin kriteerein
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uusintatoimenpiteiden mééra vertautuu aiempaan tutkimustietoon (6 poistoa, 20 %). DASH-
pistemairan keskiarvo 15.6 vertautuu aiempaan tutkimukseen (9.8-23) [6, 19, 35, 77].

Tutkimuksen heikkoutena on pieni potilasaineisto. Merkitsevien tulosten saaminen vaatisi
laajemman potilasaineiston. Mikéli tutkimuksessa haluttaisiin huomioida spesifit liitinndisvammat
hoitotuloksen osalta, potilasaineiston tulisi olla huomattavasti suurempi vammakokonaisuuksien
heterogeenisyyden takia. Toisena heikkoutena voidaan pitdd resursseista johtuvaa kliinisen
arvioinnin puutetta. Potilailta ei madritetty esimerkiksi objektiivisia litkelaajuuksia kliinisesti.
Aineiston keruussa ongelmaksi muodostui se, ettd osa potilaskertomuksista kerétysta tiedosta oli
jokseenkin tulkinnanvaraista eiké kaikkia hakemiamme tietoja kirjauksista 10ytynyt ja
puhelinkyselyyn vastanneiden potilaiden miara jii véhdiseksi. Seurantarontgenkuvien ottohetki
leikkauksen ajankohdasta vaihteli merkittévésti, jolla on luultavasti merkitysté tiettyjen
radiologisten 16yddsten, kuten artroosin, kehittymisen suhteen. Osalla potilaista seuranta-aika jéi
lyhyeksi ja on mahdollista, ettd ndistd potilaista osa tulee padtymiin ennen pitkda
uusintatoimenpiteeseen. Toisaalta osalla potilaista seuranta-aika oli hyvinkin pitk4 ja aineisto
kerittiin tdysin valikoitumattomasti sairaanhoitopiirin alueelta, jossa ainoana kriteeriné oli
tekonivelhoito rajatulla aikavililld, joten aineisto todella kuvaa kaikkia potilaita, jotka ovat saaneet
TYKS:ssa vérttindluun tekonivelhoidon vuosien 2000 ja 2020 viélissa. Lisédksi 1dhes kaikki
puhelimitse tavoitetut potilaat vastasivat kyselyyn eiké ole todenndkoistd, ettd kyselysté olisi
jattaytynyt erityisesti pois esimerkiksi hoitoonsa tyytyméttomét potilaat. Pddtemuuttujana toiminut
uusintatoimenpide voitiin luotettavasti tulkita aineistosta, joten pystyimme luotettavasti vastaamaan
padasialliseen tutkimuskysymykseen.

Kaikkiaan TYKS:ssa toteutettu vérttindluun proksimaalipddn tekonivelhoito vastaa muualla
toteutettuja tekonivelhoitoja niin uusintatoimenpiteiden kuin toimintakykymittarilla kuvatun
toimintakykytuloksen suhteen. Jatkossa tarkemman tiedon saamiseksi aineisto tulisi hakea
pidemméltd aikavililtd suuremman otannan saamiseksi.
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