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1 JOHDANTO

Hallitus on esittanyt ettd terveydenhuollon ja sosiaalihuollon paivystysjarjestelmaa uudistetaan
ja erikoissairaanhoitoa kootaan suurempiin yksikkéihin. Uudistuksen tarkoituksena on paran-
taa potilasturvallisuutta, palvelujen laatua, hoidon yhdenvertaisuutta ja saatavuutta. Tavoittee-
na on myods parantaa toiminnan kustannusvaikuttavuutta ja saada ndin hidastettua pitk&an
jatkunutta erikoissairaanhoidon kustannusten nousua.

Vaativin erikoisalapdivystys on tarkoitus jarjestdd 12 sairaalaan, joissa yllapidetaan ympari-
vuorokautista laajan pdivystyksen yksikkdd. Né&illa yksikoilla on velvollisuus tarjota myds
sosiaalipdivystysté. Yliopistolliset sairaalat Helsingissd, Turussa, Tampereella, Kuopiossa ja
Oulussa tarjoaisivat kaikkein vaativinta hoitoa ja niissa sijaitsisivat kaikkein laajimmat paivys-
tysringit.

Muissa keskussairaaloissa jarjestetddn ympérivuorokautinen perusterveydenhuollon ja erikois-
sairaanhoidon yhteispdivystys. Muissa keskussairaaloissa jérjestettdvd ymparivuorokautinen
yhteispaivystys sisaltdisi tavallisimmin tarvittavien erikoisalojen péaivystyksen ja sosiaali-
paivystyksen seké tarpeen mukaisen suun terveydenhuollon paivystyksen. Leikkaustoiminta,
joka edellyttdd leikkaussaliolosuhteita ja anestesiaa, tulee kokonaisuudessaan koota niihin
sairaaloihin, joissa on ymparivuorokautinen perusterveydenhuollon ja erikoissairaanhoidon
yhteispéaivystys.

Sosiaali- ja terveysministerié paatti hankkia kirurgisen leikkaustoiminnan keskittamista kos-
kevan selvitystyon Helsingin ja Uudenmaan sairaanhoitopiirin ja Varsinais-Suomen sairaan-
hoitopiirin kuntayhtymilté. Selvityshenkildiné toimivat Helsingin yliopistollisen keskussairaa-
lan johtava ylilaakari, professori Reijo Haapiainen ja Turun yliopistollisen keskussairaalan
sairaalajohtaja, yliladkéri Petri Virolainen. Selvityshenkildiden raportti jatettiin STM:lle
30.09.2016. Siind tuodaan esille erityisesti syopékirurgian ja ortopedian keskittdmisen tarve.
Ortopedinen kirurgia edustaa sairaaloissa merkittdvaa osaa operatiivisen toiminnan kokonai-
suudesta. Leikkausmaarat ovat suuret ja leikkauksia tehddan lukuisissa eri sairaaloissa. Eri-
koisala on kehittynyt nopeasti ja uusia hoitomenetelmié on tullut runsaasti k&yttéon. Tamé on
muuttanut leikkaushoidon indikaatioasettelua ja erityisesti ortopediassa leikkaushoitojen todel-
lisesta hyodysta ja vaikuttavuudesta on syntynyt runsaasti keskustelua.



Osaamisen kokoaminen mahdollistaa hoitokdytantdjen yhdistamisen kansallisella tasolla par-
haiden kaytantdjen mukaiseksi. Hoidon laadun varmistamiseksi sek& hoidon vaikuttavuuden ja
kustannussaastdjen mahdollistamiseksi tarvitaan kansallinen suunnitelma siitd, mitd kirurgiaa
missakin sairaalassa kannattaa tehdd ja mitd toimintaa toteuttavilta yksikoiltd edellytetadn
halutun laadun saavuttamiseksi ja séilyttamiseksi. Paivystystoiminnot ovat erittdin keskeisia
operatiivisten alojen kannalta ja siksi my6s elektiivinen toiminta on suunniteltava péivystys-
toiminnat huomioiden. Osaamisen ja resurssien keskittdminen tarkoituksenmukaisesti on valt-
tdmatonté edelld mainittujen tavoitteiden saavuttamiseksi.

Tuki- ja liikuntaelinkirurgian osalta liséselvitystd ovat koonneet Ylil&d&kéri Petri Virolainen
Turusta ja Yliladkari Maija Pesola Jyvaskylasta. Selvitys on jatkoa jo tehdylle tydlle.

Turku ja Jyvaskylé 31.12.2016

Petri Virolainen Maija Pesola



2 YHTEENVETO

Tutkimusten mukaan osaamisen keskittdmisell& on saatavissa aikaan sekd laadullisia etté ta-
loudellisia hyotyja. Leikkaavan yksikon ja kirurgin toimenpidemaarilla on positiivinen korre-
laatio seké laatuun ettd kustannuksiin. Isoissa yksikoissd padstadn pienid yksikoitd todennakoi-
simmin tasaiseen laatuun ja yhteneviin hoitokaytantdihin.

Suomessa ortopedian ja traumatologian leikkaustoiminta on levinnyt hyvin laajalle seka
yksityisen ettd julkisen toimijan osalta. Vaeston ik&antyminen, tuki- ja liikuntaelinkirurgian
tarpeen lisddntyminen seka ortopedian ja traumatologian eriytyminen omaksi erikoisalakseen
Kirurgiasta ovat johtaneet ortopedian ja traumatologian toimenpidetarpeen ja sitd kautta eri-
koisléddkarien maardn huomattavaan kasvuun sekd kansallisesti ettd kansainvalisesti kahden
viime vuosikymmenen aikana. Tuki- ja liikuntaelinsairauksien hoito on parantunut tana aikana
merkittdvasti. Toiminnan laajeneminen on kuitenkin valitettavasti johtanut my6s toisistaan
poikkeaviin hoitokéytantdihin ja merkittaviin alueellisiin eroihin hoidon saatavuudessa, mutta
my0ds sen toteutuksessa. Tuki- ja liikuntaelinkirurgian toimenpideméarissa on huomattavia
alueellisia eroja, jotka eivat ole selitettavissa véeston ika- tai sairastavuuseroilla. Leikkaus-
madrien lisdksi hoitokdytannot kokonaisuudessaan poikkeavat toisistaan alueellisesti.

Tekonivel- ja selkékirurgia ovat esimerkkeja toiminnasta, joilla on merkittavd kustannus-
vaikutus niiden suurten méaérien vuoksi. Lonkan ja polven tekonivelleikkaukset ovat olleet
viime vuosina yleisimpi& korvattaviin potilasvahinkoihin johtavia toimenpiteitd Suomessa.
Suomessa lonkan ja polven ensitekonivelleikkauksiin liittyvien potilasvahinkojen tyypit ovat
hyvin samanlaisia. Noin 75 % vahingoista on valtettavissa olevia leikkausteknisia virheita, 20
% odottamattomia infektioita ja 5 % vahingoista liittyy hoitoon tai hoitopaatoksiin ennen ja
jalkeen leikkauksen. Leikkausmaarélla on merkitysta myos esitettyihin korvausvaatimuksiin.
Suomessa keskuksissa, joissa tehd&an yli 300 lonkan tai polven tekonivelleikkausta vuodessa,
potilasvahinkohakemusten ja korvausten maard on vahdisempi kuin vdhemman leikkauksia
tekevissé yksikoissd. Myos sairaalassaoloaika on lyhyempi suuren volyymin yksikoissa.

Suomen Artroplastiayhdistyksen vuonna 2014 laatimassa Hyvé hoito-suosituksessa esite-
tadn, ettd laadun turvaamiseksi tekonivelleikkauksia tekevan erikoisladkérin tulisi tehdd véhin-
taan 100 tekonivelleikkausta vuodessa. Tavoiteltavana tasona voidaan pitéé yli 200 leikkauk-
sen suorittamista. Ennen itsendisen leikkaustoiminnan aloittamista tulisi kirurgin suorittaa
vahintaan 50 leikkausta ohjatusti. Yksikdssa pitéisi olla vahintaan kolme tekonivelleikkauksiin
keskittynyttd erikoisladkaria, ja sielld tulisi tehdd vuosittain vahintddn 500 leikkausta. Suo-
messa tekonivelleikkauksia suorittavista sairaaloista suurin osa ei ylla ndihin vaatimuksiin.

Tekonivelkirurgia edellyttdd usein huomattavia resursseja ja muiden erikoisalojen tukea.
Mahdollisten komplikaatioiden hoito edellyttdd laajoja paivystysvalmiuksia. Keskittdminen
nykyista harvempiin yksikdihin, joissa osaamisesta ja muista resursseista pystytddn huolehti-
maan paremmin ja kattavammin on edellytys hoidon laadun parantamiseksi. Laskelmat ovat
osoittaneet, ettd pelkastdan taloudellisesta ndkdkulmasta optimaalinen tekonivelleikkauksia
tekevien yksikdiden maarad Suomessa olisi 7-10. Talléin saavutettaisiin 16% pienempi kus-
tannus potilasta kohden nykyiseen jarjestelmédan nahden matkakustannukset huomioiden.
Myos selkékirurgiassa toiminnan keskittdmiselld olisi saatavissa merkittéavét taloudelliset ja
laadulliset hyddyt. Olkapéé-, polvi-, nilkka- ja jalkateré- sekd k&sikirurgiassa toiminnan kes-
kittdmisen edut on ennen kaikkea laadulliset. Ammattitaidon yll&pitdminen ja kehittdminen
edellyttad sekd leikkaavalta l1aakarilta ettd koko hoitoketjuun osallistuvalta henkildstolta tiettyd
kriittistd massaa.

Toisaalta monet tuki- ja liikuntaelimiin kohdistuvat toimenpiteet (Tules-kirurgia) soveltu-
vat hyvin pdivékirurgisiksi ja lyhytjélkihoitoisiksi toimenpiteiksi. Tallgin usein toimintaan



vaadittavat resurssit ja erityisesti paivystyksen tarve on vahdisempi. Tdma on osaltaan vaikut-
tanut toiminnan levidmiseen hyvin moneen sairaalaan. Useissa sairaaloissa merkittdvd osa
paivakirurgisesta toiminnasta on ollut tules-kirurgiaa seka julkisella etta yksityisella sektorilla.

Viime vuosina on kuitenkin kiinnitetty entistd enemman huomiota naiden laajalle levinnei-
den hoitojen vaikuttavuuteen. Monet aiemmin runsaslukuisesti tehdyt tules-toimenpiteet ovat
osoittautuneet vaikuttavuudeltaan heikoiksi ja siksi tules-kirurgian maéarat erityisesti polvi- ja
olkapaékirurgian osalta ovat viime vuosina selvasti laskeneet. Muutosten seurauksena Suo-
messa on jossain maérin ylimaaraista paivékirurgista kapasiteettia. Erityisesti lyhytjélkihoitoi-
sessa kirurgiassa alueellinen saatavuus on vaikuttanut leikkausten méaariin. Tarjontaa on osin
jopa enemman kuin on leikkausten tarvetta. Erikoissairaanhoidon kustannusten nousun hillit-
semiseksi olisi erittdin tarkedd ettd tama kayttdmatta jaava resurssi suunnataan oikein. Syyt
alueellisiin eroihin hoitok&ytdannoissé on selvitettdva ja otettava kdyttéon parhaat kdytanteet.
Yhtendiset hoidon aiheet ovat edellytys yhtendisen hoitolinjan muodostumiselle. Siten voidaan
olettaa hoidon vaikuttavuuden paranevan ja alueellisten erojen hoidon saatavuudessa tasoittu-
van.

Selvitystyon tavoitteena on luoda edellytyksié yhtendisille hoitokdytanndille ja siten hoidon
saatavuudelle kansalaisen nékdkulmasta koko maan alueella sopimalla tydnjaosta, vaativien
hoitojen keskittamisestd suurempiin yksikoihin sek&d madrittdmalla ortopediassa yhtendisia
hoidon kriteereitd. Osalle toiminnasta tulisi luoda maarékriteerit, jotta osaamisen keskittymi-
nen ja laadun paraneminen sité kautta kdvisi mahdolliseksi. Eri yksikdiden tarjoama hoito olisi
saatettava saman arvioinnin ja auditoinnin alaiseksi, jotta potilailla olisi todellinen mahdolli-
suus vertailuun seké hoitoa tarjoavien yksikdiden valilla, mutta myds eri hoitomuotojen valil-
la.



3 ORTOPEDISEN JA
TRAUMATOLOGISEN OSAAMISEN
KOKOAMISEN PERIAATTEET

Useissa tutkimuksissa on osoitettu ettd sairaalan ja kirurgin toimenpidekohtaisella leikkaus-
maaralla on oleellinen vaikutus laatuun ja kustannuksiin. Korkean toimenpidevolyymin yksi-
koissd toiminta standardoituu parhaiden kaytantdjen mukaiseksi ja leikkausindikaatiot yhte-
ndistyvét. Laadullisiin ja taloudellisiin selvityksiin tulee suhtautua kriittisesti, mutta naytto
uudistuksesta mahdollisesti saatavista eduista on kuitenkin samansuuntainen ja vahva.

Ortopedista ja traumatologista toimintaa on suunniteltava péivystyskirurgian ja vuodeosas-
tohoitoa vaativan kirurgian ndkékulmasta. Traumatologialla on keskeinen rooli pdivystykses-
s&, mutta lisaksi monet ortopedisista potilaista tarvitsevat pdivystyspalveluja leikkauksenjal-
keisen toipumisen turvaamiseksi. Nykyisin useassa yksikdssd paivystysaikaiset leikka-
us/potilasmaarat jaavat pieniksi ja potilaita hoitavat usein paivystavét laékarit, joiden kokemus
kyseisten péivystyspotilaiden hoidosta on vahdinen. Potilaan ja hoidon laadun kannalta olisi
parasta, ettd pdivystysaikana leikkauksia tekisivat samat ld&kérit ja hoitajat, jotka hoitavat
kyseisid potilaita myos virka-aikana.

Myos traumatologiassa on sisdistd erikoistumista. Uuden jarjestelmén tulee mahdollistaa
yhteistyd ortopedian ja traumatologian suppeiden erityisosaamisalueiden osaajien kesken.
Tarve on ilmeinen ja kasvava. Nykyisin potilasvahinkoja esiintyy paljon ns. "yleisissd” vam-
moissa. On tavallinen harhakasitys, etta ns. helppo ja vaikea potilastapaus olisi helposti tunnis-
tettavissa etukateen ja vaikeat tapaukset voitaisiin tarvittaessa ohjata muualle hoitoon. Téastéa
on esimerkkind potilasvahinkojen lisaksi vammojen jélkitilojen osuus ortopedisten leikkausten
joukossa. On pyrittava siihen, ettd potilas saa vammastaan riippuen mahdollisimman lopulli-
sen hoidon alkuvaiheessa. Tdma edellyttdd usein ortopedian ja traumatologian suppeiden eri-
tyisosaamialueiden edustajien yhteisty6td ja matalaa konsultaatiokynnysté ja tdéhdn mahdolli-
suuteen tulee kiinnittaa erityistd huomiota péivystystoimintaa jarjestettdesséa

Tuki- ja liikuntaelinkirurgia vaatii laajat tukipalvelut. Liika hajauttaminen estdd kokemuk-
sen kertymisen, erityisesti niissa leikkaustyypeissa jotka ovat harvinaisia. Toisaalta on paljon
toimintaa, jota voidaan periaatteessa tehda pienissa, erikoistuneissa yksikdissa, mutta potilas-
madréat kaikissa niissa keskuksissa, joissa ortopediaa ja traumatologiaa harjoitetaan, on turvat-
tava. Tama tarkoittaa sitd, ettd vaikka jotain toimintaa voitaisiinkin luonteensa puolesta hajaut-
taa, sitd ei kannata tehdd, jotta jéljelle jadvissa yksikoissa olisi riittdvasti mielekasta tydta.
Talla on huomattava taloudellinen merkitys, mutta silld on myds oleellinen vaikutus sairaaloi-
den houkuttelevuuteen tydpaikkoina.

Valtakunnallisesti tavoitteena tulee olla hoidon indikaatioiden yhtendisyys ja mahdollisim-
man yhtendinen hoidon laatu. Toiminnan mittaaminen ja avoin raportointi vauhdittavat par-
haiden hoitokéaytant6jen levidmista. Esimerkkind tastd voidaan pitdd polven ja olkapéan tahys-
tysleikkausten suhteellisen maaran laskua ja alueellisten erojen tasoittumista viimeisten kol-
men vuoden aikana. Néiden tavoitteiden saavuttaminen edellyttdd valtakunnallista rekisteri-
seurantaa, joka tulisi olla operatiivisen toiminnan edellytys. Néiden rekistereihin tulee sisallyt-
taa tiedot toiminnallisesta lopputuloksesta potilaan nakokulmasta seké potilaan oma kokemus
hoidon hyddysta. Liséksi tarvitaan toimivien yksikdiden keskindistd vertailua (bench mar-
king), jossa seurataan leikkaustoiminnan vaikuttavuutta (esim. eri leikkausten méaaria vaestéon
suhteutettuna, tyokyvyttdmyytta per hoidettu potilas alle 65 v), laatua (esim. hoitoon paasy
lahetteesta leikkaukseen, kotoa kotiin —hoitojakson kestoa eli ns. LUIC, 12 kk uusintaleikka-
usten osuus, suunnittelemattomia uudelleenhakeutumisia sairaalaan jne) sekd kustannuksia
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kuvaavia mittareita. Naiden liséksi toimivilta yksikoilta tulee edellyttda erikoisalan siséista
auditointia sd&nnollisin vélein.

Operatiivisen hoidon uudelleen jarjestely tulisi tehda yhteistydssa eri toimijoiden kesken.
Kansallisesti ja Erva-alueilla (yo-sairaala) on jollakin taholla oltava mahdollisuus todelliseen
toiminnan ohjaamiseen ja organisoimiseen, johon liittyy myds vastuu toimintaedellytysten
luomisesta alueen sairaaloissa. Tamé edellyttdd mahdollisuutta ja vastuuta ohjata toimintaa ja
resursseja sinne missa se on osaamisen ja talouden kannalta mielekastd, huomioiden henkil&s-
ton, tilat ja vélineiston. Tdma tarkoittaa kaytdnnossa sité, ettd ERVA-alueella on yliopistosai-
raalan johdolla paatettdva mitka yksikot varustetaan ja resursoidaan tekonivelkirurgiaa ja /tai
selkakirurgiaa tekeviksi yksikoiksi ja joihin silloin myds osoitetaan riittdvat potilasméaarat
laadullisten tavoitteiden saavuttamiseksi.

Kansallisesti tulee sopia uusien tekniikoiden ja hoitomenetelmien kayttdonoton periaatteis-
ta ja raportoinnista. Viime vuosien kaltaisiin virheisiin uusien menetelmien k&yttéénotossa ei
ole varaa eiké se ole potilaan ndkokulmasta hyvéksyttavaa.
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4 TEKONIVELKIRURGIA

Lonkan ja polven nivelrikon hoito alkaa konservatiivisella hoidolla ja se on riittdvaa hoito
suurimmassa osassa tapauksia. Leikkausta tulee ajatella siind vaiheessa kun konservatiiviset
hoitokeinot eivat endd auta. (Polvi- ja lonkkanivelrikko. Kéypd hoito -suositus 2015). Te-
konivelleikkaus on vakiintunut vaikean ja konservatiiviseen hoitoon huonosti reagoineen ni-
velrikon hoitomuodoksi. Tarkein nivelrikon oire ja tekonivelleikkauksen syy on kipu. Kipu on
subjektiivinen tuntemus ja siksi selke&a raja-arvoa kivun mittaamiseksi leikkauksen harkintaa
varten ei ole olemassa. Kipua, joka héiritsee paivittaista elamaa, ja/tai ei ole lievittynyt riitta-
vasti konservatiivisella hoidolla ja hdiritsee younta voidaan pitaa leikkauksen aiheena. Nivel-
rikkoon liittyvalle kivulle on tyypillisté, ettd se pahenee usein fyysisessd rasituksessa ja etté se
on ensin rasituskipua, myéhemmin lepokipua ja lopulta yosarkyd. Kipu on tyypiltdan aalto-
maista. Hyvin pahojakin kipujaksoja voi seurata tdysin oireeton aika ja siksi kipua tulisi seura-
ta ainakin kolmen kuukauden ajan. Poikkeuksena tilat, joihin liittyy selvé nivelen tuhoutumi-
nen.

Nivelrikon edetessd niveleen kehittyy toiminnallisia rajoituksia. Lonkassa rajoittuvat en-
simmaiseksi Kiertoliikkeet, erityisesti sisékierto ja ojennus. Polven nivelrikko aiheuttaa kou-
kistus- ja ojennusvajausta. Toiminnallisia rajoituksia voi aiheutua lonkassa myos lyhentymasta
ja polvessa vastaavasti nivelen virheasennosta. Ilman kipua ndméa ovat kuitenkin erittdin har-
voin leikkauksen aiheena.

Nivelrikkopotilailla on vaikeuksia esimerkiksi k&velyssd, portaissa kulkemisessa ja polvil-
laan olemisessa. Kévelymatka on yksinkertainen toiminnallisten rajoitusten mittari. Potilaalla
on vaikea toimintakyvyn rajoite, kun hén tarvitsee apuvalineitd ké&vellessa tai hanen kavely-
matkansa on alle 300 m. Keskivaikeassa toimintakyvyn héiridssa kavelymatka on alle 1 km ja
lievéassa héiridssé alle 3 km. Nuoret potilaat pystyvat kuitenkin usein kdvelemdan pidempiékin
matkoja, vaikka nivelrikko olisi edennyt pitkélle. Toimintakykyrajoite on aina jossain mieles-
sé subjektiivinen.

Rdéntgenkuvissa ndhtavat kulumamuutokset ovat huomattavasti yleisempid kuin nivelrikon

oireet. Nivelrikon vaikeutta ei tule arvioida pelkastaan radiologisin kriteerein. Kliiniset
lI6ydokset ja etenkdan oireet eivét aina korreloi kuvantamisloydoksiin.

Potilaalla tulisi olla nivelrikkoon sopivia oireita sekd selkeitd kuvantamisléydoksid, ennen
kuin leikkaushoitoa voidaan harkita. Pelkdn ontumisen, alaraajojen pituuseron tai voimatto-
muuden takia leikkaukseen ei tule ryhtya.

Ehdottomia vasta-aiheita leikkaukselle on vahan. Aktiivinen bakteerin aiheuttama tulehdus
nivelessa tai muualla elimistdssa on este leikkaukselle. Myds mika tahansa merkittava sairaus
(keuhkoahtaumatauti, sepelvaltimotauti, insuliinihoitoinen diabetes tms.), tulisi hoitaa hyvék-
syttdvaén hoitotasapainoon ennen tekonivelleikkausta. Suhteellinen vasta-aihe leikkaukselle
on potilaan puutteellinen yhteistoimintakyky. Tama voi johtaa ongelmiin toimenpiteen jalkei-
sessd kuntoutuksessa ja jatkohoito-ohjeiden noudattamisessa.

Potilaan odotukset leikkauksen hyddystd on my6s oltava realistiset. Kohtuuttomin odotuk-
sin leikkaukseen ei tule ryhtya. Erityisesti paihteiden vaarinkayttd tulisi huomioida ja pitkalle
edenneet neurologiset sairaudet (esimerkiksi Alzheimerin tai Parkinsonin tauti) aiheuttavat
usein ongelmia leikkauksen jalkeen. Leikkauksesta odotettavissa olevan hyddyn tulee aina olla
suurempi kuin siihen liittyvan riskin. Leikkauksen hyotya tulee pohtia kriittisesti, mikéli poti-
las on hyvin sairas, pehmytkudokset ovat huonossa kunnossa, luuaines tai verenkierto (valti-
monkovettumistauti, ASO) ovat erityisen huonoja, potilas on pitk&én ollut pydratuolissa tai
vuodepotilas, odotettavissa oleva elinikd on lyhyt (kuukausia) tai komplikaatioriski on merkit-
tévésti suurentunut (ylipaino, diabetes, saérihaava, ihorikot jne.)
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Tekonivelkirurgiassa ladkari- ja sairaalakohtaiset leikkausmaarat vaikuttavat leikkaustulok-
seen. Useissa tutkimuksissa on osoitettu ettd suuren volyymin yksikoissa tulokset ovat olleet
pienen volyymin yksikditd parempia. Erojen merkityksestd on erilaisia tuloksia, mutta kaikki-
en tutkimusten suunta on samanlainen. Kokemus liséé laatua ja parantaa kustannusvaikutta-
vuutta. Eroja on todettu leikkauksenjéalkeisessd kuolleisuudessa, infektioissa, lonkan sijoil-
taanmenojen ja murtumien méadrissd. Myos sairaalassaoloaika on lyhyempi suuren volyymin
yksikoissa. Leikkausmaaralla on merkitystd myos potilasvahinkojen ilmaantuvuuteen. Sairaa-
loissa, joissa tehddén yli 300 toimenpidettd vuodessa, potilasvahinkohakemusten ja korvausten
maéré on vahadisempi kuin vahemman leikkauksia tekevissa yksikoissa.

Kirjallisuuden perusteella ei voida kuitenkaan maérittad tarkkaa raja-arvoa optimaalisille
leikkausméarille. Suomen Artroplastiayhdistys on arvioinut suosituksessaan, etta tekonivel-
leikkauksia tekevén erikoisladkérin tulisi tendd vahintdin 100 tekonivelleikkausta vuodessa.
Tavoiteltavana maédrana voidaan pitdd yli 200 leikkauksen suorittamista. Ennen itsendisen
leikkaustoiminnan aloittamista tulisi kirurgin leikata ohjatusti vahintaan 50 kertaa. Yksikdssa
pitaisi olla vahintddn kolme tekonivelleikkauksiin keskittynytta erikoislaakaria, ja siella tulisi
tehd& vuosittain vahintadan 500 leikkausta. Leikkauksia tekevan sairaalan henkilékunnan pitaé
olla erityisesti tekonivelleikkauksiin perehtynytta.

Tekonivelleikkausten keskittdmista puoltaa myos se, ettd suurten volyymien keskuksissa
kustannukset ovat todenndkdisemmin leikkausta kohden alhaisemmat kuin pienen volyymin
yksikoissa. Leikkauksien tekemiseen vaadittava instrumentaatio on Kkallista, ja teknisten apu-
vélineiden kehittyessa hinta jatkossa todennékdisesti viel& nousee. Varsinaista leikkausmadaraa
tarkedmpad nayttdd kuitenkin olevan koko tekonivelpotilaan hoitamiseen osallistuvan tiimin
ammattitaito ja potilaan toimiva hoitopolku. Tekonivelleikkauksia tulisi tehd4 tdmén perus-
teella vain yksikdissd, jotka ovat siihen erikoistuneet ja joissa on moniammatillista osaamista
ja standardoidut prosessit.

Tekonivelkirurgiaa tekevan yksikdn vuodeosastolla on oltava mahdollisuus eristaa infek-
tiopotilaat muista tekonivelpotilaista. Leikkaussalin tulee olla ortopediseen kirurgiaan soveltu-
va. Leikkaussalissa tulee olla saatavilla kaikki tarvittavat valineet kyseisen tekonivelen asen-
tamiseen seké tarvikkeet vélittémien leikkauksenaikaisten komplikaatioiden hoitoon. Pehmyt-
kudosvammojen, esimerkiksi ligamenttivaurioiden ja luupuutosten, korjaamiseen sekd murtu-
mien hoitoon tarkoitettujen valineiden (ruuvaus-, levytys- ja vaijerijarjestelmat) voidaan kat-
soa olevan téllaisia. Lisdksi on varauduttava mahdollisen instabiliteetin hoitoon tarvittavilla
valineilld, lonkkaleikkauksen yhteydessa on voitava esimerkiksi asentaa lukkokuppi ja polvi-
leikkauksessa siirtyad tukevampaan tekonivelmalliin, esimerkiksi saranamalliseen tekonive-
leen.

Osastolla oloaikana syntyvien ongelmien vuoksi yksikdssa on oltava sisdtautien, geriatrian,
infektiotautien, gastroenterologisen kirurgian ja psykiatrian konsultaatiomahdollisuudet. Osas-
tolta on oltava mahdollisuus kivun hoidon konsultaatioon ja yksikdssé pitdé olla valmius valit-
tdmien postoperatiivisten infektioiden hoitoon. Yksikdssa tulee olla mahdollisuus kuvantami-
seen seka osaamista ja valitdn valmius akuuttien kriisien (esimerkiksi sydaninfarktin) hoitami-
seen. Potilaan tulee olla saattaen siirrettavissa riittdvan ripeésti yksikkdon, jossa on tehostetun
hoidon valmius. Yksikdssa tulee olla tekonivelpotilaan hoitoon perehtynyt henkilokunta, joka
osaa tunnistaa tekonivelpotilailla esiintyvat mahdolliset komplikaatiot ja joka on saanut ohjeet
avun halyttdmisen aiheista.

Vélitonta medisiinisté kriisid varten yksikossé tulee olla elvytyskykyinen ja siihen koulutet-
tu ryhmé aina kaytettavissa seka halytysjarjestelmd, joka mahdollistaa turvallisen ensihoidon
ja potilaan saattamisen tarvittavaan jatkohoitoon.

Jokaisessa yksikdssd, jossa suoritetaan tekonivelleikkauksia, tulee myds olla valmius vilit-
tdmien kirurgisten komplikaatioiden hoitoon. Yksikdssa pitdd pystya hoitamaan lonkkate-



13

konivelen osalta luksaatiot, periproteettiset murtumat ja valittdéman postoperatiivisen veren-
vuodon aiheuttamat ongelmat ja polven osalta periproteettiset murtumat ja valittomat liga-
mentti- ja jannevammojen seuraukset, lumpioongelmat ja tekonivelpolven instabilibiteetti.
Yksikossa tulee siksi olla kéaytettavissd polveen ns TC3 mallinen sekd saranamallinen te-
konivel ja lonkassa mahdollisuus lukkokuppeihin ja pidempiin varsiin.
Uusintatekonivelleikkauksissa uudet materiaalit mahdollistavat entistd paremmat toimin-
nalliset tulokset. Uudet materiaalit ovat aiempaa kalliimpia ja edellyttdvét uutta osaamista.
Uusintaleikkauksissa tarvittavat toimenpiteet eivat aina ole ennalta arvattavissa. Siksi osa
kiireettdmistd uusintatekonivelleikkauksista tulisi keskittdd vain niihin keskuksiin, jossa on
valineistd ja osaaminen harvinaistenkin tilojen hoitamiseksi. Tama tarkoittaa lonkan uusinta-
tekonivelleikkauksia, joissa on laajat luunkorvikkeita vaativia luun puutoksia ja laajoja peh-
mytkudosten puutoksia. Kyseiset potilaat ovat lisaksi usein idkkaita ja heilld on runsaasti mui-
ta sairauksia. Téllaisia uusintatekonivelleikkauksia tekevassa yksikossa tulisi olla kaytettavissa
hyvét konsultaatiomahdollisuudet myds muilta erikoisaloilta. Edellytyksend on valmius teho-
hoitoon, plastiikkakirurgiaan, verisuonikirurgiaan ja infektioiden hoitoon. Uusintaleikkauksia
tekevassa yksikossa tulee olla kéytettavissd luunsiirteet ja luunsiirtovalineistd seka riittdvan
laaja varasto alueella kaytdssa olevista ja aiemmin kaytetyistd komponenteista. Tallaisessa
yksikossa tulisi tehdd yhteensé vahintaan 100 polven ja lonkan uusintaleikkausta vuositasolla.

Alle 5 yo-sairaalaan tai vastaavaan keskitettava tekonivelkirurgia

e Vaativat monen erikoisalan yhteisty6ta ja valitonta rekonstruktiota edellyttavat uusin-
tatekonivelleikkaukset (vastaa isoa luutuumorikirurgiaa)

e Lantioon kohdistuvat asennonkorjausleikkaukset

e Hemofiilikkojen tekonivelkirurgia

o Korkeat lonkkaluksaatiot ja vaikeat dysplasiat (erikoisratkaisuja vaativat)

e Lyhytkasvuisten/kondrodysplasiapotilaiden tekonivelkirurgia

YO-sairaaloihin tai vastaaviin keskitettava tekonivelkirurgia

e Laajoja luu- ja pehmytkudospuutoksia siséltavat revisiotoimenpiteet
(tarve plastiikka- ja verisuonikirurgiaan; rakenteelliset luunsiirteet, kokkaat luunpuu-
tokset, megaproteesien tarve)

e  Erikoisimplantteja vaativat revisiot

o Vaikeat tekonivelinfektiot

e  Olkapaan tekonivelen uusintaleikkaukset

o  Kyynérpaén tekonivelkirurgia

e Ranteen tekonivelkirurgia

e Nilkan tekonivelkirurgia
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Laajan paivystyksen ja muissa valituissa (Erva-yhteistydn mukaan) kes-
kussairaaloissa tehtava tekonivelkirurgia

e  Primaarit lonkan, polven ja olkapaan tekonivelet
e Tekonivelten valitttmien komplikaatioiden hoito
- periproteettsiet murtumat
- tekonivelinfektiot
- tekonivelleikkauksiin liittyvat pehymytkudoskomplikaatioiden korjaukset
(luksaatiot, ligamenttivammat, polvilumpio-ongelmat, liner-vaihdot)
e  Muut kuin edelld yo-sairaaloihin tai vastaaviin keskitettavat uusintaleikkaukset

Tekonivelkirurgiaa tekevilta yksikoilta edellytetaan

e Lonkan ja polven tekonivelleikkausten vuosittaisen maéaran tulee olla vahintadn 600
kappaletta (keskiméaarin 300 lonkka- ja 300 polvitekonivelleikkausta)

e Olkapéaan tekonivelleikkausten maaran tulee niitd tekevissa yksikoissé olla 40 kappa-
letta vuositasolla.

e Elektiivisten lonkan, polven ja olkapaan uusintaleikkausten yhteismaara niita teke-
vassa yksikdssé tulee ylittdd 100 uusintaleikkauksen maéran vuositasolla. Vahintaan
kolme tekonivelkirurgiaan erikoistunutta ortopedia.

e Yksikon on osallistuttava kansalliseen, laaturekisteriin, auditointiin ja vertaisarvioin-
tiin.
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5 SELKAKIRURGIA

Terveys 2011 -tutkimuksen mukaan selkakivut ovat merkittdva sairauspoissaolojen syy ja
selkékivun esiintyvyys on jatkuvasti kasvanut. Selkakipua oli edeltdvien 30 péivan aikana
ollut 41 %:lla naisista ja 35 %:lla miehistd. Naisilla i&lld on yhteys selkdkipuun siten, ettd
ikdantyessa kipupotilaiden maara kasvaa. Miehilla vastaavaa kehitysta ei ole havaittavissa.
Selkakivun ja -sairauksien takia vuonna 2012 Suomessa oli hieman yli 2,1 miljoonaa sairaus-
paivarahapdivéa ja niiden kustannukset olivat 119,8 miljoonaa euroa. Tyokyvyttomyyselak-
keella oli 26 600 henkilda ja tyokyvyttémyyseldkekustannukset selkésairauksissa olivat 346,6
miljoonaa euroa. Vaikka selkasairauksissa on useita epdiltyja riskitekijoitd, minkaan tekijan
syysuhteesta ei ole vahvaa nayttéd. Psykososiaalisilla tekijoilla lienee kuitenkin vaikutusta
kipujen kokemiseen ja tyokyvyttomyyden kehittymisen vaaraan. Perintotekijat selittdvat mer-
kittdvan osan selkéakivuista.

Suomessa tehdddn vuosittain noin 9500 selkdrankaan kohdistuvaa toimenpidettd. Toimen-
piteet jakautuvat vélilevytyra- ja avarrusleikkauksiin (dekompressio), seké vaativampiin avar-
rus-, luudutus- ja ryhtikorjausleikkauksiin (joita tehdaan myos lapsille ja kasvaville nuorille).
Lisaksi ylla mainittuun lukuun siséltyy selkakirurgista erikoisosaamista vaativat tapaturmien,
sydvan ja infektion vuoksi tehdyt leikkaukset. Ortopedian ja traumatologian, sekd neurokirur-
gian alalla tehdyt selkdrangan toimenpiteet ovat pitkaan lisaantyneet, vaikka esimerkiksi vali-
levytyraleikkaukset ovat vahentyneet. Selked uusi haaste ovat vanhusten rankavaivat, joiden
hoitoon liittyy monia erikoispiirteitd. Tunnusomaista selkarangan hoidolle on myfs runsas
kiireellisen ja paivystyksellisen diagnostiikan ja operatiivisen toiminnan tarve. Selkéleikkauk-
set vaativat paljon resurssia ja siksi resurssin kéyton valvontaa tulee tehostaa.

Selkdrangan kirurgiaan liittyy merkittdvd komplikaatioriski. Lis&ksi rankakirurgiassa on
edelleen suuri tarve yhtendistdd hoitok&ytantdja. Selkésairauksien kirurgisen hoidon sek&
kirurgisen ja konservatiivisen hoidon jakautumisessa on Suomessa alueellisesti suuria eroja.
Vaélilevytyrd- ja stenoosileikkausten méaarissa vdestdon suhteutettuna on merkittavia alueellisia
eroja, jotka eivéat ole selitettivissd potilaiden iké&rakenteella tai sairastavuudella. Edelleen,
erityisesti selkdrangan vapauttavaa kirurgiaa tehdddn Suomessa kahden eri erikoisalan toimes-
ta (neurokirurgia ja ortopedia) ja timéa voi vaikeuttaa yhteisist4 hoitolinjoista sopimista. Lisak-
si hyvinkin vaativaa leikkaustoimintaa harjoitetaan liian monissa yksikoissd. Huonosti asetetut
hoitoindikaatiot johtavat huonoihin tuloksiin ja korkeisiin kustannuksiin. Hoitokdytantdjen
tdsmentyminen, kansallinen laadun seuranta, auditointi ja vertailu edellyttavat riittdvan suuria
yksikoditd. Suuremmat yksikdét mahdollistavat myds osaamisen kasautumisen ja myds sen
kehittymisen erityisesti harvinaisemmissa tautitiloissa.

Yliopistosairaaloiden leikkausmaérat ovat nousseet viimeisen kuuden vuoden ajan, joskin
viimeisen kahden vuoden aikana kasvu on etenkin HUSIn ja TAYSin alueella pysahtynyt.
Vuonna 2015 Suomessa leikattiin >10 selk&toimenpidettd 54 sairaalassa (16 yksityista yksik-
kod). Ehdotetuissa 12 laajan paivystyksen sairaaloissa leikataan télla hetkelld noin 90% kaikis-
ta selk&leikkauksista. Valilevypullistuminen leikkausmdérien voimakas lasku 1990-luvulta
lahtien on taittunut ja viime vuosina nditd toimenpiteitd on tehty vuositasolla tasaisesti 20 %
kaikista toimenpiteistd (yliopistosairaala). Luudutusleikkauksien mé&ard on kasvanut, kuten
myds avarrusleikkausten maéra. Luudutusleikkauksien indikaatiot tulevat mit4 todenndkoi-
simmin tiukentumaan uusien satunnaistettujen tutkimustulosten vuoksi.

Selképotilaiden uudet hoitomenetelmét ja tekniikat vaativat systemaattisen ja analysoivan
kayttoonoton, jossa on huomioitava myds hoidon vaikuttavuus, ennen toiminnan laajentamista
yleiseen kéyttéon. Uusia menetelmid ei tule ottaa k&yttéon ennen kuin niiden turvallisuus ja
kustannushyoty on pystytty osoittamaan.
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Selkapotilaan hoidossa varsinaisen leikkaustoiminnan osuus on véahainen. Suurin osa poti-
laista hoidetaan konservatiivisesti ja konservatiivinen hoito toteutetaan usein fysiatrien tai
perusterveydenhuollon toimesta. Selkdpotilaan tilan arvioiminen, hoitomenetelman valinta ja
seuranta vaatii merkittdvaa osaamista ja runsasta resurssia. Operatiivinen hoito on moniam-
mattillista ja se tulisi siksi keskittad erillisiin selk&keskuksiin (spine center), joissa on kéytet-
tavissd ortopedian ja traumatologian, fysiatrian ja radiologian (mukaan lukien toimenpidera-
diologian) ja kaularankaa leikkaavissa yksikdissd neurokirurgian erikoisalojen osaaminen.
Selképotilaan kuntouttaminen osastolla ja sen jalkeen kotona vaatii asiaan erikseen perehty-
neen henkildston. Henkilostolla on myos oleellinen rooli mahdollisten komplikaatioiden no-
peassa tunnistamisessa. Selkékeskuksen on tunnettava ja pystyttdva antamaan eri konservatii-
visia ja kivun hoitoja sek& huolehtimaan potilasneuvonnasta. Selkékeskuksella taytyy olla
toimiva yhteisty0 kuntouttavan yksikon ja sosiaalihuollon kanssa.

Selkékirurgiaa tekevassé yksikossa tulee tehdé vahintdan 150-200 rankaleikkausta vuosita-
solla. Siell& pitdd olla mahdollisuus kuvantamiseen sekd osaamista ja valitontd valmiutta
akuuttien kriisien (esimerkiksi sydaninfarktin) hoitamiseksi. Potilaan tulee olla saattaen siirret-
tavissd kohtuullisessa ajassa yksikkodn, jossa on tehostetun hoidon valmius. Osastolta on
oltava mahdollisuus kivun hoidon konsultaatioon. Yksikdssé tulisi olla selkdpotilaan hoitoon
perehtynyt henkil6kunta, joka osaa tunnistaa selképotilailla esiintyvat mahdolliset komplikaa-
tiot ja joka on saanut ohjeet avun halyttdmisen aiheista. Valitdnta medisiinista kriisid varten
yksikossa tulee olla elvytyskykyinen ja siihen koulutettu ryhma aina kaytettavissa seké haly-
tysjarjestelma, joka mahdollistaa turvallisen ensihoidon ja potilaan saattamisen tarvittavaan
jatkohoitoon.

Osastolla oloaikana syntyvien mahdollisten ongelmien vuoksi yksikdssa olisi hyva olla si-
satautien, geriatrian, infektiotautien, gastroenterologisen kirurgian ja psykiatrian konsultaa-
tiomahdollisuudet. Lisaksi on oltava radiologia puudutusmahdollisuuksineen ja neurofysiolo-
gian palvelut. Yksikossa pitdé olla myds valmius valittdmien postoperatiivisten infektioiden
hoitoon.

Jokaisessa yksikossd, jossa suoritetaan selkéleikkauksia, tulisi olla valmius vélittémien ki-
rurgisten komplikaatioiden hoitoon. Postoperatiivinen verenvuoto pitdd pystya diagnosoimaan
(MRI valmius alle 30 min) ja hoitamaan valittdmasti samoin mahdolliset perioperatiiviset
hermovauriot.

Alle 5 yo-sairaalaan tai vastaavaan keskitettava selkakirurgia

e Selkdydinvammaisten akuuttivaiheen hoito, vélitdn kuntoutus ja elinik&inen monia-
lainen hoito ja seuranta

o Aikuisten hemofiilikkojen selkakirurgia

e  Primaari tuumorikirurgia

o Lyhytkasvuisten/kondrodysplasiapotilaiden (aikuisten) selkakirurgia

YO-sairaaloihin tai vastaaviin keskitettava selkékirurgia

e  Erityisinstrumentaatiota vaativat selké&leikkaukset

e Laajat rangan deformiteetteihin kohdistuvat luudutusleikkaukset

e Rangan deformiteetteihin kohdistuvat luudutusleikkaukset joihin liittyy muu kompli-
soiva tila (esim. luusairaus, neurologinen sairaus tms)
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Laajan paivystyksen ja muissa valituissa (Erva-yhteistydn mukaan) kes-
kussairaaloissa tehtava selkéakirurgia

o Vililevytyrékirurgia

o Tavalliseksi luokiteltava lannerangan murtuma

e Lannerangan dekompressio

e Lannerangan mikrodekompressio

e Lannerangan mediaalinen diskuskirurgia

e Lumbaalirangan ja rintatangan alaosien luudutusleikkaukset (1-2 véila)
e  (Anteriorinen kaularanka)

Selkékirurgiaa harjoittavalta yksikolta vaaditaan

Yksikossd pitdd vuosittaisen leikkausmaaran olla yli 150 toimenpidetta ja ladkarikohtaisen
leikkausméaaréan tulisi olla vahint&an 50.
Vahintaan kaksi selkakirurgiaan perehtynytté ortopediaa (vakituisessa tydsuhteessa)

a. Yksikdssa tulee liséksi olla kaytettavissa radiologinen osaaminen (24/7) mukaan lu-
kien toimenpideradiologinen osaaminen, fysiatrian palvelut, kliinisen neurofysiologin
palvelut, nykyaikaisen kivunhoidon osaaminen, moniammatillinen selképotilaiden
hoitoon perehtynyt tiimi,

b. laajaan rankakirurgiaan thx- tai verisuonikir. palvelut oltava saatavilla leikkaukseen,
tehohoitomahdollisuus, neurokirurgia

c. spine center tyyppinen yhteistyomalli rankakirurgia (ortopedia ja neurokirurgia) seka
fysiatria yhteistydssa muun moniammatillisen tiimin kanssa. Tarvittaessa osana YO-
sairaalan tai vastaavan keskusta.

Yksikon on osallistuttava kansalliseen laaturekisteriin, auditointiin ja vertaisarviointiin
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6 OLKAPAAKIRURGIA

Olkapaa on elimiston liikkuvin nivel. Se muodostuu oikeastaan kolmesta nivelesta: varsinai-
nen olkanivel, lapa-solisluunivel ja solisluu-rintalastanivel. Varsinainen olkanivel on pal-
lonivel, ja se muodostuu olkaluun puolipallomaisesta nivelpinnasta ja vastaavasta lapaluun
koverasta pinnasta. Lonkkaniveleen verrattuna olkanivelen liukupinta on hyvin vahdinen ja
epavakaa. Nivel tukevuus perustuu pehmytkudosrakenteille. Neljas liukupinta on vielé lapa-
luun ja rintakehén vali, jossa ei kuitenkaan ole rustoista niveltd. Olkanivel on altis anatomian-
sa vuoksi vammoille ja rasitusoireille. Olkapaan kipu voi johtua monesta eri syystd, mutta
tavallisimmin kyse on jonkin olkapéan janteen ongelmasta.

Yleisin olkapaan jannevaiva on kiertajakalvosimen janteen rappeumaperdinen tauti. Olka-
paén jannevaivojen yleisyyttd kuvaavat luvut vaihtelevat kirjallisuudessa. Terveys 2000 -
tutkimuksessa edeltavan kuukauden aikana olkapaan vaivoja oli potenut kuudesosa miehista ja
ldhes neljasosa naisista. Jénnevaivoja on noin 2 %:lla tydikéisestd vaestdstd. Tutkimusten
perusteella vaivojen maard kasvaa idn myota siten, ettd esiintyvyys alkaa selvasti lisdantya
noin 40 ik&vuoden jalkeen. Jannevaivoja esiintyy naisilla hieman yleisemmin kuin miehillg, ja
niitd on enemmaén oikealla kuin vasemmalla (Kaypa Hoito 2014).

Repedmien esiintyvyys lisdantyy ian myota. Lapdisevia repedmid on valikoimattomassa va-
estdssa todettu noin neljannekselld 60-vuotiaista ja puolella 80-vuotiaista. Olkapé&an janne-
kalkkien esiintyvyys on suurimmillaan 30-60 vuoden i&ssé. Olkakipuisilla potilailla niitd on
todettu vajaalla 10 %:lla. Toisaalta jdnnekalkkeja on raportoitu yleisesti my6s oireettomassa
vaestdssd. Kuvantamistutkimuksilla (MRI, UA) kiertajakalvosinrepeamié on todettu jopa
kolmanneksella oireettomista henkildista. Positiivinen kuvantamisléydds yksindan ei siis ole
hoidon indikaatio. Janteen l&péiseva repedmd voi kehittyd rappeuman myoté tai syntya &killi-
sessé tapaturmassa joko rappeutuneeseen tai terveeseen janteeseen. Olkapddn jannevaivojen
riskid suurentavat olkaniveltd kuormittavat suuret voimat, toistoliikkeet ja pitkdan jatkuvat
olkavarren kohoasennot tydssa tai vapaa-aikana. Jannevaivojen esiintyvyys kasvaa selvésti ian
myoté. Kiertdjakalvosimen repedméssé olkavarren aktiivinen liike erityisesti sivulle on kivuli-
as erityisesti 60-120 asteen vélilla. Passiivinen liikelaajuus on sen sijaan usein normaali ja
selvésti aktiivista liikettd kivuttomampi. Liséksi voi esiintyd olkavarren loitonnuksen tai ulko-
kierron heikkoutta.

Olkapdaakivun hoito on alkuvaiheessa konservatiivista; kuormituksen saatelyé, liikehoitoja,
ty6asennon ja ryhdin korjausta seka oireenmukaista kivun hoitoa. Fysioterapeutin ohjaamalla
olkavarren kiertdjélihasten ja lapaluuhun kiinnittyvien lihasten voimistavalla harjoitteluohjel-
malla saadaan liikekipua usein véhennettyd ja parannettua olkapdan toimintakykyd. Hoidon
tavoitteena on liikkuvuuden yllapitdminen, oikean olkaluu-lapaluurytmi ja lihasten vahvista-
minen. Kiertdjakalvosimen sairaudet paranevat melko hyvin itsestaan. Olkalisdkkeen avarrus-
leikkaus ei kirjallisuuden mukaan tuota lisahyotyé fysioterapeutin ohjaamaan harjoitteluun
olkalisdkkeen alaisen kivun hoidossa. Leikkaushoitoa voidaan poikkeustapauksissa harkita
erikoislaakarin harkinnan mukaan, ellei asianmukaisesti ja pitkékestoisesti toteutettu konser-
vatiivinen l&8kitykseniin hoito tuota riittdvaa helpotusta. Leikkauksen jélkeen kuntoutus on
tarke&a.

Kirurgista hoitoa harkitaan lapdisevissa kiertjakalvosimen jannerepedmissd, silloin kun
kyse on tapaturmaperéisesta repedmasta eika hoito ole viivéastynyt. Lihaksen ja janteen kunto,
mm. sen rasvoittumisaste, joka voi olla merkki lihaksen palautumattomasta atrofiasta, vaikut-
taa hoitovalintaan. Rappeumaperdisissa repeamissa leikkaushoito voi tulla kyseeseen tyoikai-
silla potilailla, mikéli asianmukainen konservatiivinen hoito ei tuota tulosta.
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Toinen merkittava olkapaaleikkausten syy ovat olkapdén instabiliteetin aiheuttamat ongel-
mat. Olkapéén instabiliteetti voi syntyé sijoiltaanmenon seurauksena, mutta se voi olla seura-
usta pienemmistakin vammoista. Olkanivelen ikdantymiseen liittyy nivelkapselin rakenteiden
degeneraatiota ja holtymistd, joita on joskus vaikea erottaa tapaturmaperdisistd muutoksista.
Anatomiset erot nivelsiteiden rakenteissa ovat hyvin yleisid. Olkanivelen nivelkapselissa gle-
nohumeraaliset ligamentit osallistuvat nivelen vakauden saatelyyn. Nivelsiteet muodostavat
labrumin kanssa labroligamentaarisen kompleksin, joka voi vaurioitua tapaturmassa tai pitka-
aikaisen ylikuormituksen seurauksena. Nivelessa voi olla myds synnynndistd epévakautta
erityisesti yleiseen kudosten laksiteettiin liittyen. Instabiliteettia tai tdhan mahdollisesti liitty-
vaa luista vauriota voidaan korjata operatiivisesti. Operatiivisen hoidon vaikuttavuudesta on
kuitenkin melko puutteellinen néyttd ja etenkin yli 30-vuotialla hoidon tulisi ensisijaisesti olla
konservatiivista ja kudoksia kuntouttavaa.

Olkanivelen krooninen mekaaninen epévakaus on leikkaushoidon aihe. Leikkauksessa kor-
jataan sijoiltaanmenossa repeytyneet pehmytkudosrakenteet. Leikkaukseen liittyy kuitenkin
jopa 20 % sijoiltaanmenon uusiutumisen riski. Tilaan voi liittyd joka lapaluun tai olkaluun
luupuutos, jolloin pelkalla pehmytkudoskorjauksella ei saavuteta riittdvaa tukevuutta vaan
tarvitaan liséksi luisen osan korjaus. Sijoiltaanmeno lisé4 ennenaikaisen nivelrikon riskid. Sitd
ei kuitenkaan ilmeisesti pystyta estamaan leikkauksella. Nivelrikon ennaltaehké&iseminen ei
siis ole kaypa indikaatio operatiiviselle hoidolle vaan leikkauksen syyné pitaa olla héiritseva
instabiliteettitaipumus.

Olkapéén jannevaivojen hoidossa on Suomessa merkittavia alueellisia eroja. Erot ovat vii-
me vuosien aikana tasoittuneet, mutta silti hoitolinjoissa eri alueiden ja la&kérien kesken on
eroja. Yhteiset hoitokaytannot ja leikkausindikaatiot auttaisivat vaikuttavampien hoitojen
valinnassa ja yhteisten kéytantojen avulla olisi mahdollista suunnata hoitoon kéytettavat re-
surssit nykyista paremmin. Yksiselitteisid indikaatioita on kuitenkin mahdotonta antaa. Jokai-
nen tapaus on yksil6llinen, eikd tayttad konsensusta olkapaan tilojen hoidosta ole kansainvali-
sesti saavutettu. Yhtendisten hoitok&ytdntdjen mahdollistamiseksi olisi valttdmatonta ettd
olkapdén pehmytkudoskirurgiaa tekevat yksikot edellytettdisiin raportoimaan tuloksensa kan-
sallisiin rekistereihin.

Olkapdan uusintatekonivelleikkaukset ja laajat rekonstruktiot tulee keskittdd. Paiva- ja ly-
hytjalkihoitoisena kirurgiana toteutettavat olkatoimenpiteet eivét sindnsa vaadi erityistd keskit-
tamistd. Toiminnan vaatimat tukipalvelut (anestesia-, kuvantamis-, osasto- ja kuntoutustoimin-
ta) ovat toteutettavissa pienissakin yksikoissd vaadittavalla tasolla, mik&li potilasvalinnassa
noudatetaan riittdvad huolellisuutta. Pienissd yksikoissd on todettu toimenpideméaérien ja —
indikaatioiden vaihtelua merkittdvasti enemman kuin isommissa yksikdissa, jonka vuoksi
my®s niiltd tulee ehdottomasti vaatia osallistumista kansalliseen seurantaan ja auditontiin.

Yksikossa tulee olla ymparivuorokautinen péivystysvalmius ja kivunhoidon osaaminen.
Yksikossa tulee olla valmius yleisimpien mahdollisten komplikaatioiden hoitoon, miké tar-
koittaa infektioiden hoidon ja hematooman aiheuttamien komplikaatioiden tunnistamista,
diagnosoimista ja hoitamista.
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Viiteen yliopistolliseen sairaalaan tai vastaavaan keskitettava olkapaaki-
rurgia

e Olkapaan tekonivelleikkausten uusintaleikkaukset

Laajan paivystyksen ja muihin valittuihin (Erva-yhteistydon mukaan) kes-
kussairaaloihin keskitettava olkapaakirurgia

e Olkapaan tekonivelleikkaukset
e  Murtuman jélkitilojen korjaukset
e Luun siirtoa vaativat rekonstruktiot

Olkapaékirurgiaa tekevalta yksikolta edellytetdan lisaksi

Tekonivelleikkausten méaaran tulisi olla vahintaan 40 kappaletta vuodessa sita tekevassa yksi-
kdssa.

Yksikossa tulee olla vahintaan kaksi olkapaankirurgiaan perehtynytta erikoislaakaria

Kaikilta olkapaén janne- ja stabiliteettikirurgiaa tekevilta yksikoilta edellytetddn 50 vuosittai-
sen operaation tekemista (janne- ja stabiliteettikirurgiaa).
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7 POLVIKIRURGIA

Polven vaantyminen ja vendhdys ovat yleisid vammoja erityisesti liikunnan yhteydessa. Han-
kalimmat vammat syntyvat kiertoliikkeessd polven ollessa kuormittuneena, jolloin ristisiteet
tai nivelkierukat ovat suurimmassa vaarassa vaurioitua. Polven vendhdyksestd seuraa yleensé
Kipua ja turvotusta. Huomattava turvotus viittaa usein polviniveleen kertyneeseen vereen, joka
on merkkina polven rakenteisiin syntyneesta vakavammasta vauriosta.

Polvea tukeviin nivelsiteisiin kuuluvat polvea sivusuunnassa tukevat sisemmat ja ulommat
sivusiteet sekd polvea etu- ja takasuunnassa tukevat ristisiteet. Polven nivelsidevamman hoito
riippuu vamman asteesta. Polvea sivusuunnassa tukevien nivelsiteiden vaurioituminen hoituu
yleensd konservatiivisesti levon, ladkityksen ja tarvittaessa tukien kanssa. Taydellinen si-
vusiteen vaurio johtaa selkeddn epdvakauteen ja vaatii leikkaushoitoa, mutta talldin usein
polvesta on vaurioitunut my6s muita rakenteita.

Vammahetken asennosta riippuen sisempi tai ulompi nivelkierukka joutuu polven kierto-
liikkeessa voimakkaan puristuksen kohteeksi ja siihen syntyy repedma. Sisemman kierukan
vauriot ovat selvasti yleisempid. Polveen voi tulla turvotusta ja kierukan kappale voi myds
aiheuttaa lukko-oireen, joka estdé polvea koukistumasta tai suoristumasta. Repedma voi syn-
tyd myos ilman merkittdvad turvotusta tai kipua. Pienehkd nivelkierukkavamma parantuu
yleensd muutamassa viikossa itsestdadn. Téarkedd on paranemisaikana harjoitella polven ojen-
tamista. Kierukkavammoista suurin osa paranee ilman operaatiota, eikd Kkierukkavamman
hoitamisella yleensa ole kiire. Nuorella ihmisella polven traumaattinen laaja nivelkierukkare-
pedmd tulee hoitaa operatiivisesti. Revennyt kierukan osa voidaan ommella paikalleen tai
poistaa.

Merkittavin osa nivelkierukan repedmistd on kuitenkin nivelen kulumaan liittyvia. Talloin
kierukan toimintaa ei voida palauttaa normaaliksi eivatkd namé yleensa vaadi leikkauksellista
hoitoa. Konservatiivisessa hoidossa keskeistd on liike- ja lihasharjoitteet. Polvea pitaa pyrkia
ojentamaan tdysin ja normaali kdvelyrytmi tulisi saavuttaa. Mikéli oireet jatkuvat, tilanne voi
tietyissé tilanteissa vaatia polven tahystyksen, jossa kierukan revennyt osa poistetaan. De-
generatiivisen kierukkarepedman hoidon suositukset ovat kuitenkin muuttuneet konservatiivi-
semmiksi. Yleisen kéasityksen mukaan degeneratiivista ei-traumaattista kierukkarepedmaa ei
tule hoitaa operatiivisesti. Sen sijaan traumaattisen repedmén kohdalla operatiivinen hoito voi
tulla kyseeseen, mikéli konservatiivinen hoito ei ole 3-6 kuukauden hoidolla tuonut apua.
Operatiiviseen hoitoon tulee kuitenkin suhtautua kaikissa ei-akuuteissa tapauksissa varauksel-
lisesti.

Polven ristisidevamma syntyy polven kiertyessd kuormitettuna. Tyypillinen vammameka-
nismi on ns unhappy trias. Eturistisiteen vamma on tavallisempi kuin takaristisiteen. Vam-
maan voi liittyd nivelkierukan vamma ja syntymekanismista riippuen myos rustovaurio ja luun
ruhje. Ristisiteen vaurio liittyy lahes aina verenvuoto ja tasta johtuva turvotus. Polvessa tuntuu
pettdmista ja "lonksumista” etenkin &killiseen suunnanvaihdokseen liittyen, mutta tdmén to-
teamiseen saattaa menna viikkojakin.

Eturistisiteen repedméa on usein kaytdnndssa taydellinen ja se voi heikentda polvinivelen
tukevuutta. Epévakaus ja polven pettdminen saattavat hdirita erityisesti polvea rankasti kuor-
mittavissa urheilumuodoissa. Pahimmillaan eturistisiteen puutos hankaloittaa myds normaalia
liilkkumista, mutta toisaalta tdydellinenkin repedma voi olla oireeton. Aiemmin eturistisidere-
pedman leikkaushoitoa puolustettiin nivelruston kulumista ehkaisevélld vaikutuksella, mutta
nykykasityksen mukaan rustokuluma voi syntyd onnistuneesta leikkauksesta huolimatta ja/tai
aiheutua rustonalaisen luun vaurioista tapaturman hetkelld. Toisin sanoen, eturistisiteen kor-
jausleikkauksella estetddn vain polven epévakaus, ei nivelrikkoa.



22

Konservatiivinen hoito tarkoittaa alkuvaiheessa turvotuksen vahentamistd, liikelaajuuden
palauttamista ja lihasten vahvistamista. Takaristisiteen repedmd on usein osittainen ja voi
parantua konservatiivisella hoidolla. Myds taydellisten yksittdisten takaristisiteen repeamien
on osoitettu parantuneen riittavéan tukeviksi ilman leikkausta.

Eturistisiderepedman hoitolinja valitaan yksil6llisesti. Leikkaus on yleensa aiheellinen, jos
polvi on seka subjektiivisesti ettd kliinisesti tutkittaessa selvasti epavakaa. Polvi, joka tuntuu
tukevalta, voidaan hoitaa konservatiivisesti. Nykyisin Suomessa kaytossa olevien erilaisten
leikkaushoitomuotojen valilla ei ole pystytty osoittamaan merkittavié eroja.

Polven kierukkavamma ja eturistiside vamma ovat merkittdvimmat polvikirurgiaa aiheutta-
vat tilat. Namé& vammat esiintyvat usein isoloituina, mutta voivat olla myos liitdnndisvammoja.
Polvessa esiintyy lukuisia muita kiputiloja, joiden syyn& on vamma, vamman jélkitila tai yli-
rasitus. Monet ndistd muutoksista ovat degeneratiivisia tai toiminnallisten hairididen aiheutta-
mia. Mahdollisesti osin polven ulkopuolistenkin rakenteiden aiheuttamia. Tallaisten oireiden
hoito tulisi tehda yksikdssd, jossa on laaja-alainen ja moniammatillinen osaaminen polven
Kiputiloista. Taman osaamisen tulisi siséltdd myos konservatiiviset hoitomuodot ja erityisesti
fysioterapian. Tallaisia polvipotilaita hoidettaessa tulisi olla mahdollisuus myos jalkateréki-
rurgian, lonkkakirurgian, selkékirurgian ja tekonivelkirurgian konsultaatioihin.

Polvikirurgiaa tekevassa yksikossa tulee olla ympdarivuorokautinen paivystysvalmius ja ki-
vunhoidon osaaminen seka valmius yleisimpien komplikaatioiden hoitoon, mik& tarkoittaa
infektioiden hoidon ja hematooman aiheuttamien komplikaatioiden tunnistamista, diagnosoi-
mista ja hoitamista.

Paiva- ja lyhytjalkihoitoisena kirurgiana toteutettavat polvitoimenpiteet eivét sindnsa vaadi
erityista keskittdmistd. Toiminnan vaatimat tukipalvelut (anestesia-, kuvantamis-, osasto- ja
kuntoutustoiminta) ovat toteutettavissa pienissékin yksikoissa vaadittavalla tasolla, mikali
potilasvalinnassa noudatetaan riittdvaa huolellisuutta. Pienissd yksikdissa on todettu toimenpi-
demdérien ja —indikaatioidenkin vaihtelua merkittavésti enemman kuin isommissa yksikoiss,
jonka vuoksi niiltakin tulee vaatia osallistumista kansalliseen seurantaan ja auditointiin.

Viiteen yo-sairaalaan tai vastaavaan keskitettava polven Kirurgia

e Polvileikkausten uusintaleikkaukset, joissa laajat rekonstruoitavat luupuutokset tai
pehmytkudosvauriot

e Vaikeahoitoiset infektiot

e Vaativat traumojen jélkeiset asennonkorjaukset (sadren ja reiden osteotomiat)

e  Polven nivelkierukan siirrot
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Laajan paivystyksen sairaaloissa ja muissa valituissa (Erva-yhteistyon
mukaan) keskussairaaloissa tehtava polvikirurgia

e  Polven multiligamenttivammojen korjaukset
e  Polven rustopuutoksen korvaus siirteell&
e  Polvimurtumien jalkitilat

Polvikirurgiaa tekevalta yksikolta vaaditaan lisaksi

e Vihintdan kaksi polvikirurgiaan perehtynytta erikoislaakaria
e Yksikdssa jossa tehdddn polven ligamentti- ja pehmytosakirurgiaa tulee laakéarikoh-

taisen toimenpidemaaran olla yli 30 kappaletta vuositasolla (operaatiosta vastaava
laakari).
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8 NILKKA- JA JALKATERAKIRURGIA

Jalan ja nilkan alueen kiputilat ovat yleisia. Véestdtutkimusten perusteella 18 - 63 %:lla ihmi-
sistd on kipua, sarkya tai jaykkyytta jaloissaan. 8 % kaikista tuki- ja liikuntaelinvaivoista on
jalan ja nilkan alueen ongelmia. Jalkaterd on 26 luun ja 33 nivelen muodostama monimutkai-
nen anatominen rakenne, jonka toimintaa saatelevat lihakset, janteet ja hermot. Anatomiset
variaatiot ovat hyvin yleisia. Jalkateran rakenne muuttuu ian mukana ja merkittava osa jalkate-
rén kivuista johtuu jalkaterdn virheasennoista, joista merkittdvé osa on degeneratiivisia. Jalan
normaali holvirakenne muuttuu ja erityisesti jalan poikittaisholvin madaltuminen altistaa etu-
jalan kiputiloille. Jalkateran kiputilojen syyt ovat moninaiset, kuten ovat hoidotkin. Jalkaterien
kipujen ennaltaehkéisemiseksi olisi hyva valttdd ylipainoa, yksipuolista rasitusta ja kéayttaa
jalkineita, jotka eivét pakota jalkaterda virheasentoon. Usealla kivusta karsivalla on jaloissaan
jonkinasteinen virheasento. Suurin osa alaraajojen virheasennoista todetaan vasta kipujen
synnyttyd, kun kompensaatiomekanismit loppuvat ja virheasennon aiheuttama rasitus synnyt-
taa tyypilliset Kiputilat. Yleisempid virheasentojen ja toiminnanhdéirididen aiheuttamia kiputi-
loja ovat lattajalka, etuosan metatarsalgia, vaivasenluu, vasaravarpaat, plantaarifaskiitti, akil-
lesjanteen ongelmat ja péakian alueen Kkiputilat. Monet yleissairaudet aiheuttavat myos oireita
jalkaterissa ja rasitusmurtumat ovat yleisimpid juuri jalkateran alueella.

Hoidon onnistumisen kannalta oleellista on kivun syyn selvittdminen. Tdma edellyttaa jalan
hyvaa tutkimista, jossa huomioidaan seka jalkaterén staattinen ettd toiminnallinen tila. Raken-
teellisen poikkeavuuden tunnistaminen on térkedd, mutta se ei yksin riitd, koska tunnistettu
poikkeavuus ei aina korreloi koetun kivun kanssa eiké rakenteellisen poikkeavuuden tunnis-
taminen aina selita niitd mekanismeja, jotka ovat johtaneet patologiseen muutokseen. Biome-
kaanisten poikkeamien ja jalan ja nilkan kiputilojen vélinen yhteys on edelleen osin epéselvé,
mutta jalan biomekaniikan syvéllinen tuntemus on valttdmaton jalkaterdn ongelmien syiden
selvittelyssé ja hoidon valinnassa

Jalkateran kiputilojen hoito on moniammatillista. Hyvaéan lopputulokseen on usein mahdol-
lista pédsta ns. konservatiivisen hoidon keinoin, mika ei tarkoita potilaan jattdmista hoidotta,
vaan motorisen kontrollin hairididen ja liikehairididen huolellista selvittelyd ja hoitoa. Kon-
servatiivisen hoidon mahdollisuudet tulisi aina selvittdd ennen operatiivisen hoidon harkintaa,
erityisesti potilailla, joilla on diabetes tai jalkateran verenkiertohirigita.

Leikkausmenetelmét ovat kehittyneet merkittavasti viime vuosina. Muutosta ovat ohjanneet
lisd&ntynyt tieto ja ymmaérrys nilkan ja jalkaterdn alueen toiminnasta. Yksiselitteisia leikkaus-
indikaatioita ei voida maaritelld jalkaterapotilaiden suuren yksiléllisyyden ja tilojen eroavai-
suuksien vuoksi. Jos leikkaukseen kuitenkin paadytdan, on sen jalkeisestd kuntoutuksesta
huolehdittava. Jos potilas jatkaa kuormitusta tilanteen syntyyn johtaneen epatarkoituksenmu-
kaisen liikemallin mukaan, jalka ei parane. Jos oireen taustalta usein 16ytyvaa syyté ei korjata,
potilas ei hyddy toimenpiteestd. Jalkateran ongelmien hoito edellyttdd hyvaa yhteistyota poti-
laan ja héntd hoitavien ortopedin, fysioterapeutin ja muiden ammattiryhmien edustajien (apu-
valineteknikko, kipsimestari, toimintaterapeutti jne) kesken.

Jalkaterékirurgia on erittdin komplikaatioaltista. Tdman vuoksi ja osaamisen keskittamisek-
si nilkan ja jalkaterdn tekonivelleikkaukset tulee keskitta4 harvoihin yksikéihin, jotta leikka-
usmadrat pysyisivat kohtuullisina. Reumaa sairastavilla potilailla on paljon nilkan ja jalkateran
alueen ongelmia ja olisi eduksi ettd néitd hoitoja keskitettaisiin. Tekonivelkirurgia, reumaan
liittyvd jalkaterékirurgia ja vaativimmat koko jalkaterdn rakennetta muuttava deformiteettiki-
rurgia tulisi keskittd4 yo-sairaaloihin tai vastaaviin sairaaloihin. Tallaisessa yksikdssé tulisi
olla vahintaén 2 erityisesti jalkaterdkirurgiaan perehtynytta ortopedia ja yksikon vuosittainen
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leikkausméaaran tulisi ylittdd 100 leikkausta vuositasolla. Yksikossd, jossa tehddan vaativaa
jalkaterdkirurgiaa, tulee olla plastiikkakirurginen konsultaatio mahdollisuus.

Jalkakirurgisessa yksikossé tulee olla ymparivuorokautinen paivystysvalmius ja kivunhoi-
don osaaminen sekd valmius yleisimpien mahdollisten komplikaatioiden tunnistamiseen ja
hoitoon, mikd tarkoittaa infektioiden hoitoa ja hematooman aiheuttamien komplikaatioiden
tunnistamista, diagnosoimista ja hoitamista. Yksik&lla on oltava kaytettavissa jalkaongelmien
hoitoon perehtynyt apuvalineteknikko seka laakintavahtimestari (kipsimestari) tai vastaava.

Vahempaan kuin viiteen yo-sairaalaan tai vastaavaan keskitettava jalka-
terakirurgia

e Alaraajan replantaatiokirurgia
e Alaraajojen malignit kasvaimet (pehmytkudos, luu), Alaraajojen vaativat beningit
kasvaimet

Viiteen yo-sairaalan tai vastaavaan keskitettava toiminta

o Nilkan ja jalkateran tekonivelkirurgia

¢ Nilkan ja jalkateran vaativa deformiteettikirurgia
e Vaativat alaraajan monikudosvammat

e Vaikean alaraajakipupotilaan hoito

Laajan paivystyksen ja muihin valittuihin (Erva-yhteistyén mukaan) sai-
raaloihin keskitettava toiminta

e Nilkan ja jalkateran vaativat luudutuksen ja asennonkorjaukset
e  Muu jalkakirurgia

Jalkakirurgiaa tekevalta yksikélté vaaditaan lisaksi

Véahintadan yksi nilkka- ja jalkaterdkirurgiaan perehtynyt sekd kouluttautunut ortopedian ja
traumatologian erikoislaakari (vakituinen virkasuhde)

Yksikossa jossa tehdaan nilkka- ja jalkaterakirurgiaa tulee laékarikohtaisen toimenpidemaaran
olla yli 50 vuositasolla
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9 KASIKIRURGIA

Kasikirurginen toiminta on Suomessa jo keskittynyt suurimpiin yksikéihin ja tyonjako eri
sairaaloiden valilla toimii kohtuullisen hyvin. Kasikirurgisten potilaiden hoidon suurimpana
haasteena ovat suuret potilasméaarat. Tasté syystd merkittavad osa késikirurgisista potilaista saa
hoidon muulta kuin erityisesti késikirurgiaan perehtyneeltd hoitotiimilta. Erityisesti tdima kos-
kee konservatiivista hoitoa.

Kdaden ja ranteen alueen vammat ovat hyvin yleisid hoitoon hakeutumisen syitd. Niiden
osuus ensiapuun hakeutuvista paivystyspotilaista on jopa 20%. Vammojen hoidon kustannuk-
set kasvavat merkittavasti vamman vakavuuden lisddntyessd, mutta myds hoidon viivastyessa.
Mikali k&den alueen vammojen hoidon kustannuksiin lasketaan suorien kustannusten liséksi
epésuorat kustannukset (esim. sairauspoissaolot, ennenaikainen elédkdityminen ja kuntoutus),
niin ne muodostavat kaikkein kalleimman vammaryhman. Ké&sivammojen hoidon viivastymi-
nen aiheuttaa merkittavia ongelmia myods konservatiivisesti hoidettavien sairauksien ja vam-
mojen kohdalla. Oikea-aikaisella kuntoutuksella voitaisiin tyokyvyttomyys aikaa lyhentaa
merkittavasti.

Kéaden alueen useat sairaudet ja kehityshéiriot aiheuttavat merkittavia toiminnallisia haitto-
ja. Kaésikirurgian nykytekniikoilla pystytddn monia ndiden sairauksien ja kehityshairididen
toiminnallisia haittoja merkittdvasti vahentamaan. Néiden potilaiden hoitaminen on moniam-
matillista ja hyvin kallista ja siksi ndiden potilaiden hoito tullee keskittdd harvoihin yksikdihin.
Naiden potilaiden hoidossa kéytetddn hyvin vahan yleisia toimenpiteitd, vaan kyse on usein
hyvinkin yksil6llisistd ratkaisuista. Osaamisen kokoamisen kannalta keskittdminen on valtta-
matonta.

Kéden alueella esiintyy myos runsaasti rasitusvammoja. Nailla tarkoitetaan kyynérvarren,
ranteen ja kdden kiputiloja, jotka liittyvat raajan liialliseen kuormitukseen. Naitd ovat mm.
mediaalinen ja lateraalinen epikondyliitti ja jannetuppitulehdus. Valtaosa kaden ja kyynérvar-
ren rasitussairauksista parantuu muutamassa viikossa, mutta sairauksien toistuminen on taval-
lista. Pieni osa tapauksista kroonistuu. Hoidolla pyritddn lievittdmaan kipua ja palauttamaan
tyokyky. Ndiden vammojen hoito on konservatiivista ja leikkaukseen padtyminen on poikke-
uksellista. Rannekanavaoireyhtymd (synd. canalis carpi), kimmenkalvon kurouma ja nap-
susormi ovat puolestaan esimerkkeja tiloista joiden leikkaushoito on levinnyt hyvin laajalle.
N&mé toimenpiteet soveltuvat usein hyvin tehtavaksi paivakirurgisesti ja osin jopa polikliini-
sesti. Valitettavasti ndiden potilasryhmien hoidossa on tapahtunut paljon komplikaatioita ja
potilasvahinkoja. Tastd syystd ndidenkin potilaiden hoidon arvio ja konservatiivinen seka
operatiivinen hoito tulisi keskittaa kasikirurgisten yksikdiden toteutettavaksi ja ohjattavaksi.
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Alle 5 yo-sairaalaan tai vastaavaan keskitettava kasikirurgia

e Replantaatiot ja revaskularisaatiot

e Vaativat vamman aiheuttamat k&den alueen monikudospuutokset sekd niiden myo-
haisrekonstruktiot

e Vaativat posttraumaattiset oterekonstruktiot

e Yldraajan myoelekriset protetisoinnit ja niihin liittyvat rekonstruktiiviset toimenpiteet

e Vaativat lasten k&sianomaliat

e Lasten olkapunosvammat

e Aikuisten olkapunosvammat

e Tetraplegiapotilaiden toiminnalliset yl&raajarekonstruktiot

e  Spastisiteettikirurgia

e Ylaraajojen malignit kasvaimet (pehmytkudos, luu), tietyt benignit kasvaimet ja ve-
risuonianomaliat (hoito tulee keskittdd sairaaloihin joissa on riittavéat toiminnalliset
edellytykset vaativaan ja moniammatilliseen hoitoon)

e Vaikeat késipalovammat

Viiteen yo-sairaalan tai vastaavaan keskitettava toiminta

e Kaden ja ranteen tekonivelkirurgia
e  Kaden ja ranteen alueen reumaortopedia (yhdessa reumaortopedien kanssa)

Laajan paivystyksen tai muihin valittuihin (ERVA-yhteistyon mukaan)
sairaaloihin keskitettava toiminta

e  Muu késikirurgia
Kasikirurgiselta yksikolta vaaditaan:

e Vihintaan kaksi kasikirurgian erikoislaakaria.

e  Toimenpidekohtainen vuosittainen leikkausméaara yli 100 toimenpidetta.

e Ympérivuorokautinen paivystys

e  Erityisesti késipotilaiden hoitoon perehtynyt henkil6std; fysioterapia, toimintaterapia,
kivun hoito, apuvélineteknikko, ladkintdvahtimestari/kipsausteknikko tai vastaava
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10 LUUKASVAINKIRURGIA

Luukudoksen kasvaimia esiintyy Suomessa 250 kpl vuodessa, joista noin 50 on pahanlaatuisia
primaareja luun kasvaimia ja noin 200 erilaisia hyvanlaatuisia luumuutoksia ja kasvaimia.
Né&iden maara on pysynyt vuosittain jokseenkin tasaisena. Sen sijaan muiden kasvainten luu-
kudokseen lahettdmien etapesakkeiden méaaré kasvaa elinidn noustessa ja muun syévan hoidon
parantuessa.

Luun kasvainten diagnostiikka vaatii pitkélle erikoistuneen ortopedisen tiimin liséksi laajaa
moniammatillista erikoisosaamista (radiologia, patologia, onkologia, plastiikkakirurgia jne) ja
laajaa kansainvalistakin verkostoitumista. Tutkimusmenetelmat ovat monimutkaistuneet ja
tarvittavat kuvantamistutkimukset ovat laajoja ja vaativat kalliita erikoislaitteita (esim. PET-
kuvaus). Myds muu kuin leikkaushoito on monimutkaistunut ja sen ajoittaminen ja maarittely
vaativat erityisesti luukasvainten hoitoon erikoistunutta syépatautien osaamista.

Vain pieni osa luukasvainten hoitoa on niiden operatiivista hoitoa. Luukasvainten diagnos-
tilkkka muodostaa suurimman resurssitarpeen. Luun patologisten tilojen tunnistaminen on eri
erikoisalojen yhteisty6td. Luukasvainten diagnostiikkaa ja hoitoa toteutetaan nykyisin kaikissa
yliopistollisissa sairaaloissa. Ndin tulee olla jatkossakin. Luukasvainten hoito tulee jatkossa
tehda yhteistydssa Suomeen syntyvien syopakeskusten kanssa.

Harvinaisimpien toimenpiteiden nykyistd pidemmalle viedystd keskittdmisesta olisi kuiten-
kin selkeésti hydtyé ja ndma tulisi keskittad yhteen sairaalaan. T&lldin olisi eduksi jos hoitoon
voisivat osallistua kyseinen keskus yhdessa lahettavén yksikon henkilékunnan kanssa. Né&in
osaaminen laajenisi ja jatko- ja tukihoitojen jarjestelyt paranisivat ja helpottuisivat.

Vahempéaan kuin viiteen yo-sairaalaan tai vastaavaan keskitettava luu-
kasvainkirurgia

Vaativat usean eri erikoisalan yhteistydta edellyttavat primaarien luukasvainten hoidot (Tam-
pere)

Viiteen yo-sairaalaan tai vastaavaan keskitettava luukasvainkirurgia

Luukasvainpotilaiden diagnostiikka ja hoito yhteistydssa vaativan kasvainyksikon kanssa
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11 REUMAPOTILAIDEN HOITO

Nivelreuman sairastavuus on vahentynyt merkittavasti viime vuosina. Tama koskee myds
reumaortopedian tarvetta. On odotettavissa ettd tdma suuntaus jatkuu tulevina vuosina. Uudet
hoitomuodot véhent&vét operatiivisen hoidon tarvetta ja vaikuttavat myos operaatioiden laa-
tuun, mutta ne eivat tehoa kaikille potilaille samalla tavoin eivatka kaikki potilaat voi niita
kayttad. Reumapotilaiden operatiivisen hoidon jarjestdamiseen vaikuttaa myds ortopedian ja
traumatologian siséinen erikoisalakehitys. Nivelreuma ja muut tulehdukselliset nivelsairaudet
ovat edelld mainitusta huolimatta edelleen yleisia ja hoitamattomana invalidisoivia sairauksia.
Suomessa nivelreuman hoitotulokset ovat erinomaisia ja kustannukseltaan kansainvélisesti
edullisia johtuen kansallisesta hoitok&ytdnnostd. Keskeistd on varhain todettu sairaus, aktiivi-
nen ja moniammatillinen hoito.

Hyvé hoitotuloksen turvaamiseksi on pidetty tarkednd , ettd maassamme on ollut olemassa
erillisid reumanhoitoyksikoitd. N&issa on ollut tarkoin suunnitellut hoitoketjut, riittavat resurs-
sit ja moniammatilliselt tyéryhmét, joihin on kuulunut erikoisladkareiden, reumahoitajien,
fysioterapeuttien ja toimintaterapeuttien liséksi ravitsemus-, psykoterapia- ja sosiaalityonteki-
joita. Yksikoilld on olleet toimivat hoitoketjut perusterveydenhuollon kanssa.

Reumasairaudet aiheuttavat edelleen merkittavia niveltuhoja ja invaliditeettia osalle poti-
laista tehostuneesta ladkehoidosta huolimatta. Perussairaudesta ja sen laékehoidosta johtuen
potilaat ovat myos alttiimpia leikkauskomplikaatioille. Reumakirurgia on pystyttava toteutta-
maan mahdollisimman oikea-aikaisesti ja oikeassa jarjestyksessd, jotta hoidon tulos olisi mah-
dollisimman hyva. Tama edellyttaa tiivistd yhteistyota reumatologien ja kuntoutukseen osallis-
tuvien fysioterapeuttien, toimintaterapeuttien sek& jalkaterapeuttien kanssa. Ortopedian ja
traumatologian sisdisen erikoistumisen syveneminen on muuttanut toimintakenttdd merkitta-
vasti. Reumaa sairastavan potilaan hoitaminen edellyttdd perussairauden ymmartamistd, mutta
vahintdan yhta tarkedd hoidon onnistumisen kannalta on yhteistyd eri suppeiden erikoisala-
osaajien kanssa. Reumapotilaan hoitoa ei saa endd nahda erillisend osana vaan yhtend koko-
naisuutena ortopedian ja traumatologian erikoisalaa. Siksi reumapotilaiden operatiivinen hoito
tulee toteuttaa yksikdissd, joissa on reumatologinen yksikké ja joissa on mahdollisimman
laajalti osaamista eri ortopedian ja traumatologian aloilta erityisesti tekonivelkirurgiasta, sel-
kakirurgiasta, késikirurgiasta ja jalkaterankirurgiasta My6ds muiden erikoisalojen (esim. plas-
tilkkakirurgia, verisuonikirurgia ja infektiosairaudet) toiminnan saatavuus on térkeaé etenkin
komplikaatioita hoidettaessa.

Tall& hetkelld Suomessa on reumaortopediset yksikot yliopistosairaaloiden lisdksi Jyvésky-
lassd (Keski-Suomen keskussairaala) ja Lahdessa (Paijat-Hameen keskussairaala). Potilasmaéa-
rén vahenemisen vuoksi toiminta tulisi jatkossa keskittdd viiteen sairaalaan nykyisen seitse-
man sairaalaan sijaan.



30

12 TRAUMATOLOGIA

Paivystysasetus luo perustan traumatologian keskittdmiselle Suomessa. Paivystysasetuksen
seurauksena traumatologinen resurssi ja osaaminen paranevat 12 laajan paivystyksen yksikds-
s& ja suurin osa traumatologiasta tulisi suorittaa ndissa yksikoissa.

Alueellisesti voi olla tarvetta hoitaa traumoja myds suppean paivystyksen sairaaloissa, mut-
ta tdman tulee tapahtua yhteistydssd ERVA-alueen yliopistosairaalan kanssa, jotta riittava
osaaminen, resurssi ja tarve voidaan tulevaisuudessa varmistaa. Traumatologiassa suuren
resurssitarpeen vaatii nilkkamurtumien, rannemurtumien ja muiden pienten murtumien hoito.
Suuresta maarasta huolimatta nédiden potilaiden hoitoa ei voida hajauttaa kovin moneen sairaa-
laan. Potilasvahinkotilastojen mukaan ndiden vammojen hoidossa tapahtuu paljon komplikaa-
tiota, joiden syntyminen olisi voinut olla estettavissa toimimalla toisin. Traumatologisia poti-
laita hoidettaessa on sairaalakohtaisilla leikkausmaérilla suuri merkitys, mutta erityisen suuri
merkitys on kirurgikohtaisella osaamisella. Traumatologisia potilaita tulisi hoitaa vain trauma-
tologiaan erityisesti perehtynyt tiimi (sisaltdd ortopedian ja traumatologian erikoislaakérin
sekd anestesiologin). Leikkauksen suorittavan ortopedin tulisi tehdd samankaltaista tyota myos
virka-aikana.

Suurin osa olkapaan, kaden, nilkan ja jalkaterd&n vammoista voidaan siirtdd hoidettavaksi
virka-aikaan ja osittain suunnitellustikin alle viikossa vammasta. Talloin on kéytettavissé
paremmat konsutlaatiomahdollisuudet, voidaan tarvittaessa varmistaa paremmin leikkauksen
tekevan kirurgin erityisosaaminen ja vahennetddn vuodeosastohoidon tarvetta. On osoitettu,
ettd yOaikaiseen leikkaushoitoon liittyy korkeampi komplikaatioiden ja uusintaleikkauksen
riski. Tastd huolimatta traumatologisia potilaita hoitavissa yksikoissa tulisi olla traumatologi-
nen osaaminen kaytettavissd ja saatavissa aina paikalle valitontd hoitoa vaativien vammojen
hoitoon.

Traumapotilaiden hoidon keskittdmistd vaikeuttaa vamman laadun arvioimisen ongelmat
onnettomuuspaikalla. Potilas pitéisi kuitenkin pystya toimittamaan heti oikeaan hoitopaikkaan.
Siksi olisikin parempi ettd kaikissa toimipisteissa olisi mahdollisimman laaja osaaminen vaik-
ka toimipisteita olisikin vdhemmaén. Monissa vammoissa on etua ortopedian ja traumatologian
suppeiden erikoisalojen osaamisesta ja tdméa konsultaatiomahdollisuus tulisi olla kaikissa yk-
sikoissa kéytettavissd. Tarkedd on myds traumoja hoitavien sairaaloiden ja kuntoutusta toteut-
tavien yksikoiden yhteistyd. Esimerkiksi lonkkamurtumien hoidossa potilas voidaan siirtad
kuntouttavaan yksikkd6n jo ensimmadisen postoperatiivisen vuorokauden aikana (mahdollisesti
jopa suoraan). Tadma kuitenkin edellyttdd yksimielisyyttd potilaan hoitolinjasta ja kuntoutus-
nékokulman ymmartamista hoitomenetelmén valinnassa.

Traumatologisen yksikdn leikkaussalin tulee olla ortopediseen kirurgiaan soveltuva. Leik-
kaussalissa tulee olla saatavilla kaikki tarvittavat vélineet kyseisen trauman hoitamiseen sek&
tarvikkeet valittémien leikkauksenaikaisten komplikaatioiden hoitoon.

Traumatologiaa tekevéan yksikon vuodeosastolla on oltava mahdollisuus eristdd infektiopo-
tilaat muista potilaista. Osastollaoloaikana syntyvien ongelmien vuoksi yksikdssé on oltava
sisatautien, geriatrian, infektiotautien, gastroenterologisen kirurgian ja psykiatrian konsultaa-
tiomahdollisuudet. Osastolta on oltava mahdollisuus kivun hoidon konsultaatioon ja yksikdssé
pitd4 olla valmius valittdmien postoperatiivisten infektioiden hoitoon. Yksikossa tulee olla
mahdollisuus kuvantamiseen sekd osaamista ja valiton valmius akuuttien kriisien (esimerkiksi
sydéninfarktin) hoitamiseen. Potilaan tulee olla saattaen siirrettévissa riittdvan ripedsti yksik-
kdon, jossa on tehostetun hoidon valmius. Yksikdssé tulee olla traumapotilaan hoitoon pereh-
tynyt henkildkunta, joka osaa tunnistaa traumapotilailla esiintyvat mahdolliset komplikaatiot
ja joka on saanut ohjeet avun hélyttdmisen aiheista.



31

Valitontd medisiinista kriisia varten yksikgssa tulee olla elvytyskykyinen ja siihen koulutet-
tu ryhma aina kaytettavissd seka halytysjarjestelmd, joka mahdollistaa turvallisen ensihoidon
ja potilaan saattamisen tarvittavaan jatkohoitoon.

Alle 5 yo-sairaalaan keskitettava traumatologia

e Vaativat monen erikoisalan yhteistyota ja valitonta rekonstruktiota edellyttavat moni-
vammat

e Transplantaatiokirurgiaa vaativat vammat

e Palovammat

o selkdydinvammapotilaan kuntoutus

YO-sairaaloihin keskitettava traumatologia

e Lantiorenkaan instabiilien murtumien hoito
e Kaularanka- ja thoraxrankamurtumien operatiivinen hoito

Laajan paivystyksen ja muissa valituissa (Erva-yhteistydn mukaan) kes-
kussairaaloissa tehtéava traumatologia

e Isojen nivelten (polvi, olkapaa, nilkka) sisdiset murtuma
e Lonkkamurtumat

e Pirstaleiset murtumat

e Isojen putkiluiden murtumat (olkavarsi, reisi, saari)

e Selkdrangan murtumien operatiivinen hoito

e  Polven multiligamenttivammojen hoito

Traumakirurgiaa tekevilta yksikoilta edellytetaan

e Ympérivuorokautinen paivystys (ortopedia ja traumatologia, anestesiologia, sisatau-
dit)

e Viliton kuvantamisvalmius

e Ympérivuorokautinen laboratoriopalvelu

e  Tehostetun hoidon yksikkd

e Toimenpiteiden méarén pitéd vuositasolla ylittad 500.

e Yksikon on osallistuttava kansalliseen, laaturekisteriin, auditointiin ja vertaisarvioin-
tiin.
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13 KESKITTAMINEN, KOORDINAATIO JA
OHJAUS

Ortopedisen ja traumatologisen potilaan mahdollisimman hyva nayttéén perustuva hoito on
turvattava. Hoidon on oltava kustannustehokasta ja suoritteiden sijaan tulee mitata ja arvioida
potilaan saamaa terveyshyotyd. Tama edellyttdd yhdenmukaista leikkausaiheiden asettelua ja
tarkoituksenmukaista tydnjakoa. Ortopediaa ja traumatologiaa tekevien yksikdiden tulisi sitou-
tua yhteisiin seuranta- ja auditointijarjestelmiin, jotta hoidon laatua, kustannustehokkuutta ja
vaikuttavuutta voitaisiin seurata. Hoidon vaikuttavuuden tulisi olla tulevaisuudessa hoidon
priorisoinnin ensisijainen peruste. Auditointi ja seuranta mahdollistaisi myds sen, ettd potilail-
la olisi mahdollisuus verrata eri hoitolaitoksia keskendén, mutta tdman lisdksi myos eri hoito-
menetelmien eroja. Arvio potilaan kokemasta hyddystd on aina subjektiivinen ja jokaisen
potilaan kohdalla yksil6llinen. Tarve on erilainen ja kyse voi olla myds arvovalinnasta.

ERVA-alueille olisi annettava riittdvé vastuu ja velvollisuus jarjestdé potilaiden hoito alu-
eellaan mielekkaalld tavalla. Tamé edellyttdd myds mahdollisuutta resurssien siirtoihin eri
yksikoiden valilla ERVA-alueen toiminnasta vastaavan mandaatilla. Alueelliset erityispiirteet
on pystyttdvd huomioimaan. Paivystysasetus luo perusteet myds muulle operatiiviselle toi-
minnalle, mutta jokaisessa operatiivista toimintaa tekevéssa yksikdssa on pystyttava varmis-
tamaan kyseisen alan erikoisalapdivystys.

Erityisen tdrkedd ERVA-alueen rooli on uusien hoitojen ja tekniikoiden kayttdonotossa.
Kalliit menetelmét on arvioitava luotettavasti ennen kayttdonoton laajentamista esimerkiksi
HTA menetelméa hyddyntden. Johtopéatdksiin tarvittavan méardn kokoamisen edellytys on
se, ettd kokeilut tehd&an keskitetysti ja suunnitellusti.
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14 TAULUKOT

Alle 5 yo-sairaalaan tai vastaavaan keskitettava toiminta (vo-sairaaloiden

keskenddn paatettéva jako, sairaalat nyt ohjeelliset)

Tekonivelkirurgia

Vaativat monen erikoisalan yhteistyota ja valitonta rekonstruktiota edellyttavat uusintatekonivel-
leikkaukset (vastaa isoa luutuumorikirurgiaa) (Tampere, Helsinki)

Lantioon kohdistuvat asennonkorjausleikkaukset (Turku, Helsinki)

Hemofiilikkojen tekonivelkirurgia (Helsinki)

Korkeat lonkkaluksaatiot ja vaikeat dysplasiat (erikoisratkaisuja vaativat) (Helsinki, Tampere, Turku)
Lyhytkasvuisten/kondrodysplasiapotilaiden tekonivelkirurgia (Helsinki, Tampere)

Selkékirurgia

Selk&ydinvammaisten akuuttivaiheen hoito, véliton kuntoutus ja elinik&inen monialainen hoito ja
seuranta (asetuksen mukaan)Hemofiilikkojen selkékirurgia (Helsinki)

Primaari tuumorikirurgia (Helsinki, Tampere, Oulu)

Lyhytkasvuisten/kondrodysplasiapotilaiden selkakirurgia (Helsinki)

Nilkka- ja jalkaterdkirurgia

Alaraajan replantaatiokirurgia ((replantaatiotiimin mukaan)
Alaraajojen malignit kasvaimet (pehmytkudos, luu)
Alaraajojen vaativat beningit kasvaimet

Kasikirurgia

Replantaatiot ja revaskularisaatiot (HYKS, TAYS, OYS)
Vaativat kadden alueen monikudosvammat seka niiden myohéisrekonstruktiot (HYKS ja TAYS)
Vaativat posttraumaattiset oterekonstruktiot (HYKS ja TAYS)

Ylaraajan myoelekriset protetisoinnit ja niihin liittyvat rekonstruktiiviset toimenpiteet (HYKS ja
TAYS)

Vaativat lasten kdsianomaliat (HYKS ja TAYS)
Lasten olkapunosvammat (HYKS ja TAYS)
Aikuisten olkapunosvammat (HYKS ja TAYS)
Tetraplegiapotilaiden toiminnalliset ylaraajarekonstruktiot (HYKS ja TAYS)
Spastisiteettikirurgia (HYKS ja TAYS)

Ylaraajojen malignit kasvaimet (pehmytkudos, luu), tietyt benignit kasvaimet ja verisuonianoma-
liat (hoito tulee keskittaa sairaaloihin joissa on riittavat toiminnalliset edellytykset vaativaan ja
moniammatilliseen hoitoon)

Vaikeat kasipalovammat (HYKS, palovammakeskus)

Traumatologia

Vaativat monen erikoisalan yhteistyota ja vélitont4 rekonstruktiota edellyttdvat monivammat
(HYKS)

Replantaatiokirurgiaa vaativat vammat (replantaatiotiimin mukaan)

Palovammat (HYKS, palovammakeskus)

Selkdydinvammapotilaan kuntoutus (asetuksen mukaan)
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5 YO-sairaaloihin tai vastaaviin keskitettava toiminta

Tekonivelkirurgia

Laajoja luu- ja pehmytkudospuutoksia sisaltavét revisiotoimenpiteet

(tarve plastiikka- ja verisuonikirurgiaan; rakenteelliset luunsiirteet, kokkaat luunpuutokset, me-
gaproteesien tarve)

Erikoisimplantteja vaativat revisiot

Vaikeat tekonivelinfektiot

Olkapaéan tekonivelen uusintaleikkaukset

Kyynarpaén tekonivelkirurgia

Ranteen tekonivelkirurgia

Nilkan tekonivelkirurgia

Selkékirurgia

Erityisinstrumentaatiota vaativat selkaleikkaukset

Laajat rangan deformiteetteihin kohdistuvat luudutusleikkaukset

Rangan deformiteetteihin kohdistuvat luudutusleikkaukset joihin liittyy muu komplisoiva tila
(esim. luusairaus, neurologinen sairaus tms)

Olkapéaakirurgia

Olkapaéan tekonivelleikkausten uusintaleikkaukset

Polvikirurgia

Polvileikkausten uusintaleikkaukset, joissa laajat rekonstruoitavat luupuutokset tai pehmytkudos-
vauriot

Vaikeahoitoiset infektiot

Vaativat traumojen jalkeiset asennonkorjaukset (saaren ja reiden osteotomiat)

Polven nivelkierukan siirrot

Nilkka- ja jalkaterdkirurgia

Nilkan ja jalkaterén tekonivelkirurgia

Nilkan ja jalkaterén vaativa deformiteettikirurgia
Vaativat alaraajan monikudosvammat

Vaikean alaraajakipupotilaan hoito

Kasikirurgia

Ké&den ja rantaan tekonivelkirurgia
Ké&den ja ranteen alueen reumaortopedia

Luukasvainkirurgia

Luukasvainpotilaiden diagnostiikka ja hoito yhteisty0dssé vaativan kasvainyksikon kanssa

Traumatologia

Lantiorenkaan instabiilien murtumien hoito
Kaularanka- ja thoraxrankamurtumien operatiivinen hoito
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Laajan paivystyksen ja muissa valituissa (Erva-yhteistyon mukaan)
keskussairaaloissa tehtava toiminta

Tekonivelkirurgia

Primaarit lonkan, polven ja olkap&an tekonivelet
e Tekonivelten valittomien komplikaatioiden hoito
- periproteettsiet murtumat
- tekonivelinfektiot
- tekonivelleikkauksiin liittyvat pehymytkudoskomplikaatioiden hoito
(luksaatiot, ligamenttivammat, polvilumpio-ongelmat, liner-vaihdot)
e Muut kuin edelld yo-sairaaloihin tai vastaaviin keskitettavat uusintaleikkaukset

Selkékirurgia

Valilevytyrakirurgia

Tavalliseksi luokiteltava lannerangan murtuma

Lannerangan dekompressio

Lannerangan mikrodekompressio

Lannerangan mediaalinen diskuskirurgia

Lumbaalirangan ja rintatangan alaosien luudutusleikkaukset (1-2 vaild)
(Anteriorinen kaularanka)

Olkapaakirurgia

Olkapaéan tekonivelleikkaukset
e Murtuman jalkitilojen korjaukset
e Luun siirtoa vaativat rekonstruktiot

Polvikirurgia

Polven multiligamenttivammojen korjaukset
Polven rustopuutoksen korvaus siirteella
Polvimurtumien jalkitilat

Nilkka- ja jalkaterdkirurgia

Nilkan ja jalkaterén vaativat luudutuksen ja asennonkorjaukset
Muu jalkakirurgia

Kasikirurgia

Muu kasikirurgia

Traumatologia

Isojen nivelten (polvi, olkapaa, nilkka) sisaiset murtuma
e Lonkkamurtumat
e Pirstaleiset murtumat
e Isojen putkiluiden murtumat (olkavarsi, reisi, Sari)
e Selkdrangan murtumien operatiivinen hoito
e Polven multiligamenttivammojen hoito
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Maaralliset vaatimukset toiminnalle (laadulliset kts yst. teksti)

Tekonivelkirurgia

Lonkan ja polven tekonivelleikkausten vuosittaisen maaran tulee olla vahintadn 600 kappaletta
(yli 300 lonkka- ja yli 300 polvitekonivelleikkausta)

Olkapéén tekonivelleikkausten mééran tulee niita tekevissa yksikoissé olla 40 kappaletta vuosita-
solla.

Elektiivisten lonkan, polven ja olkapé&én vaativien uusintaleikkausten yhteismaara niita tekevassa
yksikossa tulee ylittdd 100 uusintaleikkauksen mééran vuositasolla.

Vahintaan kolme tekonivelkirurgiaan erikoistunutta ortopedia.

Yksikon on osallistuttava kansalliseen, laaturekisteriin, auditointiin ja vertaisarviointiin

Selkékirurgia

Yksikossa pitéa vuosittaisen leikkausméaran olla yli 150 toimenpidetté ja ld&karikohtaisen leik-
kausmaéran tulisi olla vahintéan 50.

Olkapéaakirurgia

Tekonivelleikkausten maaran tulisi olla vahintdén 40 kappaletta vuodessa sitéd tekevassa yksikos-
sd.

Yksikossa tulee olla vahintaan kaksi olkapaankirurgiaan perehtynytté erikoislaékaria

Kaikilta olkapdén janne- ja stabiliteettikirurgiaa tekeviltd yksikoilta edellytetddn 50 vuosittaisen
operaation tekemista (janne- ja stabiliteettikirurgiaa).

Polvikirurgia

Vahintaan kaksi polvikirurgiaan perehtynytté erikoisladkaria
Yksikossa jossa tehdadn polven ligamentti- ja pehmytosakirurgiaa tulee ladkarikohtaisen toimen-
pidemaarén olla yli 30 kappaletta vuositasolla (operaatiosta vastaava laakéri).

Nilkka- ja jalkaterakirurgia

Vahintaan yksi nilkka- ja jalkaterdkirurgiaan perehtynyt seka kouluttautunut ortopedian ja trauma-
tologian erikoisl&dékéari (vakituinen virkasuhde)

Kasikirurgia

Vahintaan kaksi kasikirurgian erikoislaékaria.
Toimenpidekohtainen vuosittainen leikkausmééara yli 100 toimenpidetta.

Traumatologia

Toimenpiteiden méaran pitéa vuositasolla ylittaa 500.
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