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Panu H. Nordback ja Eero Waris

Sormien jannevammat

Sormien jannevammat syntyvét ldvistavien tai sulkeisten vammojen seurauksena. Kliininen tutkimus
ja tarvittaessa natiivirontgenkuvaus riittdvat usein diagnosointiin. Jannevammoihin voi liittya
janteen kiinnityskohdan avulsio- eli repeamismurtuma. Avoimiin vammoihin liittyy usein hermo- ja
verisuonivammoja. Sulkeiset ojentajajannevammat hoidetaan yleensa lastoilla. Vasarasormen (mallet
finger) lastahoito voidaan toteuttaa perusterveydenhuollossa. Avoimet ja muut kirurgisesti korjattavat
jannevammat kuuluvat kasikirurgiseen yksikkdon. Hyvan toiminnallisen tuloksen saavuttaminen

edellyttad leikkauksen jalkeista kuntoutusta ja potilaan sitoutumista siihen.

ormien jinnevammat ovat yleisid. Li-
vistivd jinnevamma syntyy tyypillisesti
veitselld tai rikkoutuneesta lasista, joskus
my6s ruhjevamman seurauksena (1). Sulkei-
nen jinnevamma syntyy isku- tai vdantévam-
man seurauksena. Rappeuman vuoksi jinne voi
vaurioitua vihdisen vammaenergian seurauk-
sena. Ojentaja- ja koukistajajanteiden lisaksi
myds koukistajajinteiden rengassiteet (pulley)
ja ojentajajannettd tukevat poikittaiset juosteet
sormen tyvinivelen kohdalla (sagittal band)
voivat vaurioitua.
Jannevamma aiheuttaa liikehdirion tai -puu-
toksen, joka voidaan diagnosoida kliiniselld
tutkimuksella.

Anatomia

Sormien liikkeen tuottavat kyynirvarressa
sijaitsevat ulkoiset (extrinsic) lihakset seki
kidessd sijaitsevat pienet (intrinsic) lihakset
(KUVAT 1 ja 2). Sormien koukistus mahdollistaa
tarttumisotteen ja vastaavasti ojennus avaa tart-
tumisotteeseen valmistautuvan kiden. Muita
sormien olennaisia liikesuuntia ovat loitonnus
ja ldhennys sekd niin sanottu opponens-liike,
jossa peukalo taipuu koskettamaan muita sor-
mia.

9 Toimitus suosittelee erityisesti opiskelijoille
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Peukaloa loitontaa pitkd loitontaja ja ojen-
taa lyhyt sekd pitkd ojentaja (kUvA 1). Muiden
sormien tyviniveltd (rystynivel, metacarpopha-
langeal joint, MCP) ojentaa sormien yhteinen
ojentajalihas, jonka lisiksi IIja V sormella on
omat ojentajalihaksensa. Nimi kidden ulkoiset
ojentajalihakset tiivistyvit janteiksi ja kulkevat
ranteen tasolla sidekudosseinin erottuneiden
aitioiden ldpi kiteen ja sormiin. Keskinivelen
(proximal interphalangeal joint, PIP) ja kir-
kinivelen (distal interphalangeal joint, DIP)
pédasiallisia ojentajia ovat kidimilihakset (mm.
lumbricales).

Sormien ulkoisia koukistajia ovat peukalon
pitkd koukistajalihas (flexor pollicis longus)
sekd sormien II-V syvit (flexor digitorum
profundus) ja pinnalliset (flexor digitorum
superficialis) koukistajat. Lisiksi kiden alueen
pienistd lihaksista peukaloa koukistaa peuka-
lon lyhyt koukistaja (flexor pollicis brevis),
lihentda adductor pollicis, loitontaa abductor
pollicis brevis ja opponoi opponens pollicis.
Sormien II-V tyvinivelien koukistusliikkeeseen
osallistuvat ulkoisten koukistajalihasten lisiksi
kaamilihakset ja kiden alueen kidenselin luu-
vililihakset (mm. interossei), joista jalkimmai-
set myos loitontavat ja lihentavit niitd sormia.

Pikkusormessa lihaksina toimivat myos ly-

Duodecim 2021;137:2525-34



P KATSAUS

A Ojentajajanteen lateraaliset osat
(lateral bands)

Ojentajajanteen keskiosa
(central slip)

Etusormen ojentaja
(extensor indicis proprius)

Peukalon lyhyt ojentaja
(extensor pollicis brevis)

Peukalon pitka loitontaja
(abductor pollicis longus)

Peukalon pitka ojentaja
(extensor pollicis longus)

Kadenseldn
luuvalilihakset
(mm. interossei)

Kaamilihas

(mm. lumbricales)

Ojentajajanteesta lahteva poikittainen juoste
(sagittal band)

Sormien yhteinen ojentaja
(extensor digitorum communis)

Pikkusormen ojentaja (extensor digiti minimi)

Ojentajien pidakeside

Ojentajajanteen keskiosa (central slip)

Ojentajajanteen lateraalinen osa (lateral band)

KUVA 1. A. Sormien ja ranteen ojentajajanteet. B. Sormen ojentajajannemekanismi. Ojentajien pidakeside (re-
tinaculum extensorum) jakaa ranteen ja sormien ojentajajanteet kuuteen aitioon rannetasolla. Tyvinivelen koh-
dalla ojentajajanteesta lahtee sivuille poikittaiset juosteet, jotka pitavét janteen paikallaan. Tyvijasenen kohdalla
ojentajajanne jakautuu kolmeen osaan, joista keskiosa kiinnittyy keskijasenen tyveen ja ojentaa keskinivelta.
Lateraaliset osat (lateral band) yhdistyvat uudelleen, kiinnittyvat karkijasenen tyveen ja ojentavat sita. Kaamili-
hakset ja kddenselan luuvililihakset kulkevat sormen sivuilla ja yhdistyvét ojentajajanteeseen keskiniveltasolla.

hyt koukistaja (flexor digiti minimi), loitonta-
ja (abductor digiti mimini) ja vastaanasettaja
(opponens digiti minimi). Peukalon ja muiden
sormien alueella koukistajajanteet kulkevat jan-
netupen sisélld. Jannetupen paksuus vaihtelee.
Se on sormen alueella tukevampi ja paksumpi
ja muodostaa rengassiderakenteet (pulleyt),
jotka ankkuroivat koukistajajinteet alustaansa
ja estivit niiden nousemisen (bowstring) sor-
men koukistusliikkeessa.

P. H. Nordback ja E. Waris

Diagnosointi

Diagnoosi perustuu anamneesiin ja kliiniseen
tutkimukseen. Vammautumisen lisiksi on
oleellista selvittdd perussairaudet, kitisyys, am-
matti, toimintakyky ja aiemmat vammat seki
tehdyt toimenpiteet.

Vamma-alueen jinteiden toiminta tulee tut-
kia ja 16ydokset dokumentoida. Liitinndisvam-
mat tulee pitdd mielessi, ja avointen vammojen
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Syva koukistaja

A A2 A3
Rengassiteet (pulleys)

A A5

Pinnallinen
koukistaja

KUVA 2. Sormen koukistajajanteiden ja rengassitei-
den rakenne. Syva koukistaja kiinnittyy karkijaseneen
ja koukistaa karkinivelta. Pinnallinen koukistaja kiin-
nittyy keskijasenen tyveen ja koukistaa sormen kes-
kinivelta. Rengassiteet ankkuroivat koukistajajanteet
alustaansa.

yhteydessd tulee muistaa tutkia terdvdtunto
ennen puuduttamista (2). Epaselvissd tapauk-
sissa kliinisen tutkimuksen voi toistaa puudut-
tamisen jilkeen, silld kipu saattaa hankaloittaa
jinteiden toiminnan testausta. Osittaisessa
jinnevammassa toiminta saattaa tulla esiin
heikentyneesti. Kimmenen ja ranteen alueella
litkehermon vaurio voi my®s aiheuttaa sormen
liikehiirién (2).

Erityisesti sormen ojentajajinnevammat
saattavat joskus ilmetd vasta pdivien tai viik-
kojen viiveelld jinnetasapainon muututtua.
Osittainen jinnevamma saattaa estdd jinteen
normaalia liukumista tai jinne saattaa katketa
myohemmin. Potilasta onkin kannustettava yh-
teydenottoon, mikili sormen toiminnassa ilme-
nee viivastyneesti puutteita.

Sormen syvin ja pinnallisen koukistajajan-
teen vaurio todetaan tutkimalla sormen keski-
ja kirkinivelen koukistus erikseen (KUVA3).
My6s kunkin sorminivelen ojennus tulee testa-
ta erikseen (KUVA 4). Ojentajajinteen keskiosan
vammaa epdiltdessd kliinisend tutkimuksena
kiytetdin tarvittaessa Elsonin testid (KUVA 4 C).
Sormijénteiden toimiessa normaalisti kidessd
on todettavissa tenodeesi-ilmi6, jolla tarkoite-
taan sormien passiivista ojentumista rannetta
koukistaessa ja vastaavasti sormien passiivista
koukistumista rannetta ojennettaessa.

Réntgenkuva otetaan tarvittaessa murtu-
mien poissulkemiseksi. Jinnevammoihin voi
liittyd janteen kiinnityskohdan luinen repei-
mismurtuma. Kaikukuvausta tai magneettiku-
vausta tarvitaan harvoin.
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Syva koukistaja

B Pinnallinen
koukistaja

Peukalon pitka
koukistaja

KUVA 3. Sormien koukistajien tutkiminen. A. Syvaa
koukistajaa tutkittaessa sormi tuetaan keskijasenen
tasalta. Potilasta pyydetaan koukistamaan vammau-
tuneen sormen karkinivelta. B. Pinnallista koukistajaa
tutkittaessa muut sormet tulee tukea alustaa vasten
suoraksi, mika lukitsee syvan koukistajan samanai-
kaisen toiminnan, ja pyytaa sitten potilasta koukista-
maan sormen keskinivelta. C. Peukalon pitkan koukis-
tajan toimintaa tutkittaessa tuetaan peukalon tyvija-
sen ja pyydetdan potilasta koukistamaan vammautu-
neen peukalon karkinivelta.

Sulkeiset ojentajajannevammat

Vasarasormi syntyy, kun sormen ojentajajinne
irtoaa kirkijasenen kiinnityskohdastaan. Oiree-
na on karkinivelen roikkuminen ja aktiivisen
ojennuksen puuttuminen (KUVA5). Jinne voi
irrota joko sellaisenaan (jinteinen vasarasor-
mi) tai vaihtelevan kokoisen luupalan kanssa
(luinen vasarasormi). Vammamekanismina jan-
teisessa vasarasormessa on useimmiten ojentu-
neeseen sormen kirkeen kohdistunut isku, joka

Sormien jannevammat
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Peukalon
pitkd ojentaja

C Revennyt
ojentajajanteen
keskiosa

pitkd ojentaja

Peukalon

Peukalon
pitkd loitontaja

Peukalon
lyhyt ojentaja

KUVA 4. Sormen nivelten ojennus tulee testata nivelkohtaisesti. A. Sormen tyvinivelen ojennus ja peukalon
pitkdn ojentajan toiminta testataan pyytamalla potilasta nostamaan sormi poytatasosta yl6s. B. Peukalon pitkan
loitontajajanteen ja lyhyen ojentajajanteen toiminta voidaan testata pyytamalla potilasta loitontamaan peuka-
loa radiaalisesti, kun hanen katensa lepaa poydalla kimmenpuoli alaspdin. C. Keski- ja karkinivelen ojennus tut-
kitaan nivelkohtaisesti. Elsonin testissa tutkitaan sormen ojentajajanteen keskiosan (central slip) toimintaa ja
tutkittavaa pyydetéaan ensin koukistamaan sormen keskinivelta esimerkiksi vastapuolen tervetta sormea vasten,
minka jalkeen tutkija pyytda ojentamaan sormea vastustetusti. Mikali karkinivel yliojentuu, I10ydos viittaa sor-
men keskijanteen vammaan (oikea puoli). LOyddsta voidaan verrata terveeseen sormeen (vasen puoli).

koukistaa dkillisesti karkiniveltd. Joskus ojenta-
jajanne voi katketa vihdisestd tai olemattomas-
ta vammaenergiasta, jos se on rappeutunut.
Luinen vasarasormi syntyy yleensid niveleen
kohdistuneen impaktion tai yliojennuksen seu-
rauksena (3).

Rontgenkuvassa voidaan havaita mahdolli-
nen murtuma ja arvioida, onko nivel paikallaan.
Janteinen vasarasormi hoidetaan lastoittamalla
karkijasen suoraksi yhtdjaksoisesti 6-8 viikon
ajaksi (kuvAasc) (4). Jos lastoitettu kirkini-
vel pddsee hetkeksikin koukistumaan hoidon
aikana, on lastahoito aloitettava alusta. Suuri
osa luisistakin vasarasormivammoista hoide-
taan lastalla, mutta tuolloin lastahoito voi olla
yleensd 1-2 viikkoa lyhyempi. Leikkaushoito
tulee kyseeseen vain, jos siihen liittyy niin iso
murtumakappale (yli 40-50 % nivelpinnasta),

P. H. Nordback ja E. Waris

ettei nivel pysy paikallaan. Jos murtumakappale
kattaa yli 40 % nivelpinnasta, pitdd lastan laiton
jilkeen tarkistaa rontgenkuvin, ettd nivel on
paikallaan ja pysyy paikallaan my6s 1-2 viikon
kuluttua (5,6).

Tavallisesti vasarasormeen jii lievd (alle
10°) ojennusvajaus, josta on harvoin toimin-
nallista haittaa potilaalle (7). Jinteisten vasa-
rasormien lastahoitoa kannattaa yrittda vield
kuukausienkin viiveelld ja tuolloin lastahoidon
tulee kestdd pidempéin. Hoitamattoman vasa-
rasormen karkinivel usein jaykistyy ja voi olla
kiped. Sormeen voi kehittyd myos sekundaari-
nen joutsenkaulavirheasento (swan neck), jossa
karkinivelen roikkumisen lisdksi keskinivel yli-
ojentuu (KUVA 6 A).

Passiivinen niveljaykkyys vaatii usein fysiote-
rapiaa ja joskus venyttivid lastoja. Myohdisvai-
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KUVA 5. Vasarasormessa ojentajajanne irtoaa kiin-
nityskohdastaan, kéarkijasen roikkuu ja sen ojennus
puuttuu. Janne irtoaa karkijasenesta joko sellaise-
naan (janteinen vasarasormi) (A) tai luupalan kanssa
(luinen vasarasormi) (B). C. Hoitona on sormen karki-
niveltd tdyteen ojennukseen tukeva lasta. Keskinivel
ei ole mukana lastassa. Lasta voidaan tehda vastaan-
otolla esimerkiksi puutikusta ja teipista (etusormi) tai
toimintaterapeutti voi muotoilla yksildllisen lastan
matalalampomuovista (keskisormi).

heen leikkaushoitoa harkitaan, jos sormeen jdi
toiminnallisesti hankala ojennusvajaus tai kipu.
Talloin nivel joudutaan usein jaykistimdan.

Sormen ojentajajinteen keskiosan (cent-
ral slip) vammassa sormen keskinivelti ojen-
tava osa ojentajajinneaparaatista irtoaa kiin-
nityskohdastaan (kuvA7A). Ojentajajinne
irtoaa kiinnityskohdastaan keskijisenen tyvesta
yleensi sellaisenaan tai luupalan kanssa. Vam-
mamekanismina on isku tai vdanto, joka pakot-
taa keskinivelen voimalliseen koukistukseen.
Oireena on keskinivelen aktiivinen ojennusva-
jaus, joka voi olla alkuvaiheessa olematon tai
hyvin lieva.

Alkuvaiheessa todettavan lievinkin keskini-
velen aktiivisen ojennusvajeen tai Elsonin tes-
tin positiivisen tuloksen tulisi herittdd epiily
ojentajajinteen keskiosan vammasta (KUVA 4 C).

2529

KUVA 6. Hoitamattoman ojentajajannevamman seu-
rauksena sormeen voi kehittyd jannetasapainon hairi-
Osta johtuva virheasento. A. Joutsenkaulavirheasento
voi kehittya vasarasormen seurauksena, jolloin keski-
nivel yliojentuu. B. Napinldpivirheasennossa keskini-
vel tunkeutuu ojentajajanteen lapi keskijanteen vau-
rioitumisen takia, ja tdman seurauksena usein myds
karkinivel yliojentuu, kun ojentajajdgnnemekanismin
lateraaliset osat (lateral band) valuvat keskinivelen vo-
laaripuolelle.

A

jj))) /=

KUVA 7. Ojentajajanteen keskiosan (central slip) jan-
teinen repedama. A. Keskiniveltd ojentava osa ojenta-
jajanneaparaatista irtoaa kiinnityskohdastaan sormen
keskijasenen tyvestd. B. Tuore vamma hoidetaan kes-
kinivelta ojennukseen tukevalla toimintaterapeutin
tekemalld yksilolliselld lastalla kuuden viikon ajan yh-
tajaksoisesti. Keskinivel ei saa koukistua kertakaan im-
mobilisaation aikana. Kérkinivelen tulee olla vapaana,
ja sitd tulee aktiivisesti koukistaa ojentajajannemeka-
nismin tasapainon sdilyttamiseksi.

Sormien jannevammat
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KUVA 8. Ojentajajanteen sijoil-
taanmeno eli niin sanottu sagittal A
band -vamma. A. Ojentajajanne
liukuu sormen tyviniveltd koukis-
tettaessa rystysten valiin. B. Tuo-
reen vamman hoitona on toimin-

Radiaalisen sagittal
bandin repeama
/

=

Sijoiltaan

taterapeutin tekema yksilollinen
M-lasta, joka sallii vammasormen
rystysnivelessd 25-35° pienemman
koukistusliikkeen viereisiin tyvini- VS

-
?

mennyt |
ojentajajanne

veliin verrattuna. Lastaa tulee pitda

kahdeksan viikkoa yhtéjaksoisesti. —

On varmistettava, ettd janne pysyy —
lastassa paikallaan.

Janteinen vamma hoidetaan alkuvaiheessa kes-
kiniveltd ojennukseen tukevalla lastalla kuuden
viikon ajan yhtijaksoisesti (kuvA7B). Luisen
kappaleen kanssa repeytyneen keskijinteen
kiinnittimistd voidaan harkita, mikili se on suu-
ri eikd ole paikallaan. Hoitamattomana vamma
johtaa krooniseen sormen jinteiden epitasa-
painoon, napinlipivirheasentoon (boutonnie-
re), jossa keskinivelen aktiivisen ojennusvajeen
lisaksi kirkiniveleen kehittyy yliojentumista
(kuva 6 B). Mydhiisvaiheen hoito on hankalaa.
Sormen ojentajajinteen keskiosan vammat ja
niiden epailyt tulee ohjata kisikirurgille (8).

Ojentajajinteen sijoiltaanmenossa sor-
men ojentajajinnettd rystysen pailld pitavit
poikittaiset siikeet (sagittal band eli extensor
hood) vaurioituvat, miki johtaa ojentajajin-
teen putoamiseen rystysten pailti (KUVA8A).
Vamma syntyy useimmiten tylpin iskun seu-
rauksena, kun tyvinivel vdantyy voimakkaaseen
koukkuun. Keskisormi on ulkonevana yleisim-
min vammautuva sormi.

Vamma diagnosoidaan kliinisesti, kun poti-
laan koukistaessa rystysniveltd koukkuun ojen-

P. H. Nordback ja E. Waris

tajajinne putoaa ulnaarisesti rystysten viliin,
mikd aiheuttaa sormen siirottamisen ulnaari-
sesti. Vamma voi syntyd rappeutuneeseen jan-
teeseen joskus vihaisestdkin tapaturmasta ja on
tyypillinen tulehduksellisten nivelsairauksien
kuten nivelreuman yhteydessi (9). Tapatur-
mainen tuore vamma hoidetaan ensisijaisesti
tukemalla vammasormi viereisiin sormiin las-
talla, joka rajoittaa vammasormen koukistusta
kahdeksan viikon ajan (kuva8B). Jos lasta ei
pidd jannettd paikallaan tai vamma on yli kol-
me viikkoa vanha, se hoidetaan kirurgisella
korjauksella (10).

Sormen ojentajajanteet voivat joskus nir-
hautua poikki jinteen rappeuman tai jinnet-
ti ympardivin tulehduksen seurauksena (9).
Tyypillinen tilanne on peukalon pitkin ojen-
tajajinteen nirhautuminen poikki rannetasolta
muutaman kuukauden kuluessa virttindluun
distaalisesta murtumasta (11). Viivistyneesti
todettu tai rappeuman pohjalta syntynyt ojen-
tajajinnevamma korjataan yleensi joko jinne-
siirteelld tai -siirrolla (9,12).
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Sulkeiset koukistajajannevammat

Sulkeiset koukistajajainnevammat syntyvit
tyypillisesti sormen &killisestd tapaturmaisesta
reviahdyksestd ojennussuuntaan, jolloin koukis-
tajajanne tai jannetupen rengasside repeytyy.

Niin sanottu jersey finger on sormen syvin
koukistajajinteen irtoaminen kirkijisenen ty-
vestd (KUVA 9). Jinne voi irrota joko luupalan
kanssa tai ilman, eikd kirkinivelen koukistus
tilloin onnistu. Rontgenkuva on syytd ottaa
murtuman toteamiseksi. Vamman hoito on
kirurginen. Koukistajajinne voi joskus revetd
my0s janteiseltd alueelta.

Jannetupen rengassiteen repeimd syntyy
sulkeisella mekanismilla. Vamma on yleinen
erityisesti kiipeilijoilla, joille se syntyy otteen
pettiessi (KUVA 10A). Diagnoosi ja vamman
laajuus varmistetaan joko kaiku- tai magneet-
tikuvauksella, etenkin jos rengassiteet arista-
vat pitkiltd matkalta. Useimmiten vamma on
rengassiteen venihdys, osittainen vamma tai
yksittdisen rengassiteen tiydellinen repeimi.
Tilloin hoito on konservatiivinen, jolloin vam-
mautuneet rengassiteet suojataan teippauksel-
la tai sirkulaarisella sormuslastalla 6-8 viikon
ajaksi (kuva10B). Tiyteen kuormitukseen
suositellaan palaamaan vasta 3-6 kuukauden
kuluttua. Jos rengassiteet ovat repeytyneet irti
pitkéltd matkalta, kisikirurgin konsultaatio on
aiheen (13).

Avointen jannevammojen
ensihoito

Avointen vammojen kliinisen tutkimuksen
jilkeen haava puhdistetaan ja iho suljetaan.
Liitannaisvammat kuten hermo-, verisuoni- ja
nivelsidevammat tai murtumat ovat yleisid (2).
Sormen puudutuksessa voidaan kiyttdd adre-
naliinipitoisia puudutusaineita, ja sormen veri-
tyhjid parantaa nikyvyytti (14).
Jaykkakouristussuoja varmistetaan ja mikro-
biladkehoidon tarve arvioidaan. Mikrobildake-
profylaksi on tarpeen likaisten ja puremahaa-
vojen yhteydessi. Tamin jilkeen potilas tulee
ohjata kasikirurgiseen yksikkoon seuraavaksi
arkipdivaksi. Mikili suora ihonsulku ei ole
mahdollista, haava on huomattavan likainen tai
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KUVA 9. Syvan koukistajajanteen irtoaminen karki-
jasenen tyvestd eli niin sanottu jersey finger. A. Jan-
teen repedma. B. Janteen irtoaminen luupalan kanssa.

A

A2-rengassiteen

KUVA 10. Jannetupen rengassiteen repeama. A. Sor-
men koukistajajannettd paikallaan pitava tukiraken-
ne (pulley) hajoaa osittain tai kokonaan. B. Hoidossa
voidaan kdyttdd vammautuneen rengassiteen suojaa-
mista teippauksella tai sirkulaarisella sormuslastalla.

repaleinen tai sormen verenkierto on kyseen-
alainen, on haava sidottava ja pyydettava kasiki-
rurgin konsultaatiota paivystyksellisesti.

Sormien jannevammat
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KUVA 11. Koukistajajanteet korjataan ompelemalla
katkenneen janteen paat yhteen ydin- ja pintaompe-
leella. A. Ydinommel (sininen katkoviiva) tehdaan ny-
kyisin yleensa kayttamalla punottua liukenematonta
silmukkalankaa. Nelja- tai kuusisdikeinen ydinommel
takaa aktiivisen kontrolloidun harjoitusohjelman kan-
nalta riittdvan tukevan sauman. B. Distaalikiinnityksen
repedmadssa irronnut janne kiinnitetdan (reinsertoi-
daan) takaisin luuhun esimerkiksi ankkurilla.

Leikkaushoito

Sormien jinnevammojen leikkaushoito edellyt-
tdd tuntemusta alueen jinteiden ja niitd ympé-
roivien kudosten anatomiasta sekd toiminnasta.
Mikili ensiarvion tekevi lddkari tuntee ojenta-
jajanteen ompelutekniikan ja kuntoutuksen,
voidaan jinne ommella ensiarvion yhteydessi
(14). Koukistajajinnevammat leikataan ja kun-
toutetaan kasikirurgisessa yksikossid. Koukis-
taja- ja ojentajajinteiden vammojen sekd eri
vyohykkeiden vammojen kirurginen hoito ja
kuntoutus eroavat toisistaan (12,15,16). Mah-
dolliset liitinndisvammat korjataan samassa
leikkauksessa.

Leikkaushoidon tulee tapahtua kahden vii-
kon kuluessa vammasta. My6hemmin janteen
péiden suora yhdistiminen vaikeutuu tai on
mahdotonta jinteen vetdytymisen vuoksi. Ta-
voite on palauttaa jinteen rakenne ja toiminta
janneompelulla mahdollisimman anatomiseksi.
Kirurgisen tekniikan on oltava atraumaattista,
ja ihoviillot tulee tehdi niin, ettei ihopoimuja
ylitetd suorassa kulmassa. Onnistuneen hoito-
tuloksen perustana on jinnesauma, joka kestda
kuntoutuksen aikaisen kuormituksen ja liukuu
jannetupessa, mikd mahdollistaa sormen kou-
kistumisen ja ojentumisen esteittd (KuvA11A).

P. H. Nordback ja E. Waris

KUVA 12. Koukistajajanteen korjauksen jdlkeen ka-
teen tehty suojalasta. Aktiivinen kuntoutus aloitetaan
muutaman paivan kuluessa leikkauksesta. Se sisaltaa
aktiivisia ja passiivisia ranteen seka sormien koukis-
tus- ja ojennusharjoituksia (16).

Kiinnityksestddn irronnut janne kiinnitetdan
(reinsertoidaan) takaisin luuhun ankkurilla tai
ulosvetovaijerilla (pull out -vaijeri) (KUVA 11 B).
Murtumakappale kiinnitetian kokonsa mukaan
paikoilleen. Jos janteestd on yli 50 % poikki,
kannattaa janteen kirurgista korjausta harkita
tapauskohtaisesti. Viivistynyt ja rappeuman
pohjalta syntyneen jainnevamman korjaus vaatii
yleensi jannesiirteen tai -siirron ja voidaan jou-
tua tekemdin vaiheistetusti. MyG6hiisvaiheessa
harkitaan joskus korjatun jinteen vapautusta
arpikiinnikkeistd (tenolyysi). Sormen passiivi-
sen litkelaajuuden ja kudostasapainon tulee olla
palautunut ennen viivistynytti leikkausta (15).

Kuntoutus

Asiantunteva kuntoutus on oleellista hyvin
toiminnallisen lopputuloksen saavuttamisek-
si. Sormien ojentajajinnevammojen jélkihoito
vaihtelee vamman ja tehtyjen korjausten mu-
kaan. Sormen jinnekorjauksen jilkeen kay-
tetddn kipsi- tai lastaimmobilisaatiota yleensa
5-6 viikkoa. Lasta tukee vain tarvittavat nive-
let, ja nousujohteinen mobilisaatio aloitetaan
asteittain. Useiden sormien ojentajajinteiden
samanaikainen korjaus ranteen tai kyynirvar-
ren alueella edellyttdd vilitontd mobilisaatiota
toimintaterapeutin tekemalld aktiivilastalla,
jotta janteet eivit arpeudu ympiristddnsa (12).

Sormen koukistajajinnevammojen kuntou-
tus vaatii jinnevammoihin perehtyneen fysio-
ja toimintaterapeutin ohjauksen sekd seuran-
nan. Leikkauksen jilkeisessi kuntoutuksessa
kiytetdan nykyisin yleisimmin aktiivista kont-
rolloitua harjoitusohjelmaa, joka edellyttdd
riittdvin vahvaa jannekorjaustekniikan kayttoa
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(kuva11). Tilldin toimintaterapeutti tekee
potilaalle muutama vuorokausi leikkauksen
jilkeen suojalastan ja potilas aloittaa tarkasti
midritellyn mobilisaatio-ohjelman (kuva 12).

Lastasta voidaan yleensi luopua kuuden
viikon jilkeen, ja kiden ja sormien kayttoa li-
sdtddn asteittain. Vaihtoehtona on dynaaminen
lastahoito (modifioitu Kleinert), jossa kuormit-
tamaton mobilisaatio aloitetaan kumilankave-
tojen kanssa lastassa (16). Alle kouluikiisten
potilaiden koukistajajinnekorjauksen jilkeen
suositaan immobilisaatiota, silld he eivit pysty
noudattamaan tarkkoja kuntoutusohjeita (16).

Monikudosvammojen, joissa on jinnevam-
mojen lisiksi hermovammoja, pehmytkudos-
puutosta tai murtumia, kuntoutus on yksilolli-
nen.

Komplikaatiot

Yleisimpid ongelmia jinnevammojen jilkeen
ovat sormen jdykkyys, jinnekorjauksen petti-
minen tai korjatun jinteen arpeutuminen ym-
pérdivain kudokseen. Puutteellinen lastahoito,
kirurginen tekniikka ja kuntoutus altistavat
ongelmille. Infektio altistaa jinteen korjauk-
sen jalkeiselle uusintakatkeamalle. Hyvistikin
alkuhoidosta, onnistuneesta kirurgisesta hoi-
dosta ja kuntoutuksesta huolimatta sormen
jannevammat saattavat aiheuttaa pitkdaikaisen
toiminnallisen ongelman, jonka jélkikorjausar-
vio kuuluu kasikirurgille.

Lopuksi

Suuri osa sulkeisista ojentajajinnevammoista
voidaan hoitaa perusterveydenhuollossa ni-
veltd tukevilla lastoilla. Koukistajajannevam-
mat ja avoimet ojentajajinnevammat vaativat
useimmiten kirurgisen hoidon. Avointen jin-
nevammojen osalta alkuvaiheessa riittdd usein

PANU H. NORDBACK, LT, kasikirurgi
EERO WARIS, dosentti, késikirurgi
HUS, tukielin- ja plastiikkakirurgia

VASTUUTOIMITTAJA
Ville Sallinen
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Ydinasiat
»» Jannevammojen diagnoosi on kliininen.

»» Vasarasormi hoidetaan perusterveyden-
huollossa karkinivelta tdyteen ojennuk-
seen ympadrivuorokautisesti tukevalla
lastalla, joka asetetaan 6-8 viikon ajaksi.

» Luisen vasarasormen leikkausta harki-
taan, jos nivel ei ole paikoillaan.

»» Avoimet, ldvistdvan vamman aiheutta-
mat jadnnevammat hoidetaan kirurgisesti.

» Koukistajajannevammojen korjaus ja
kuntoutus kuuluvat kasikirurgiseen yk-
sikkoon.

haavan huolellinen puhdistus, ihonsulku seki
arvio mikrobildakityksen ja jaykkikouristuste-
hosteen tarpeesta. Tamin jilkeen potilas tulee
ohjata kasikirurgiseen piivystysyksikk66n seu-
raavaksi arkipaivaksi.

Avoimissa jinnevammoissa on usein liitdn-
ndisvammoina hermo- tai verisuonivammoja.
Mikili ihonsulku ei onnistu, haava on huo-
mattavan likainen, sormen verenkierto on ky-
seenalainen tai kyseessd on avomurtuma, tulee
kasikirurgia konsultoida péivystyksellisesti.
Asianmukaisen hoitolinjan valinta heti alkuvai-
heessa on tirkeds, silli hoidon viivistyminen
huonontaa toiminnallista ennustetta. Janne-
vamman jilkeisen kuntoutumisen osuutta lop-
putuloksen onnistumisessa ei voida korostaa
litkaa. Kuntoutuminen vaatii potilaalta hoitoon
sitoutumista, ja lopputuloksen onnistumiseen
tarvitaan eri ammattiryhmien saumatonta yh-
teistyota. W

e S
Kiitamme kasikirjoituksessa esitetyistd lastoista TT Isalii-
na Lehtosta.
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