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Vasarasormi: kertauskurssi
tutun vaivan hoitoon

Outi Nieminen

Vasarasormi (mallet finger) on tavallinen vamma, jonka hoito on siilynyt vuosikymme-
net ennallaan. Silld tarkoitetaan sormen ojentajajanteen repeytymistd kiinnityskohdas-
taan karkijasenen tyven dorsaalipuolelta joko sellaisenaan tai pienen luupalan kanssa.
Vammamekanismi on ojennetun sormen kirjen killinen koukistumisen sormen kirkeen
kohdistuneen suoran iskun seurauksena. Tyypillisia aiheuttajia lienevit baseball ja sita
vastaava kansallispelimme, silli vammasta kiytetdan myos nimityksida baseball finger ja
pesdpallosormi. Ensisijainen hoito on edelleen riittavan pitka ja oikein toteutettu lasta-
hoito. Murtumat, joissa iso luinen avulsiofragmentti on revennyt ojentajajanteen kanssa
ja siirtynyt paikoiltaan, tulee reponoida tai hoitaa kirurgisesti, ettei nivelpintaan jaa
nivelrikolle altistavaa epatasaisuutta. Kroonisen vasarasormen leikkaushoito kuuluu ka-

sikirurgille.

asarasormelle ei toistaiseksi ole osuvaa suo-

menkielistd nimitystd. Vasarasormi ja sen

sananmukainen englanninkielinen vastine
mallet finger kuvaavat enintaan kaukaisesti vai-
van ulkomuotoa. Englanninkielinen synonyymi
drop finger onnistuu kuvailussa paremmin. Ni-
mitys pesdpallosormi, jota englannin kielessd
vastaa baseball finger, viittaa yhteen mahdolli-
seen vammamekanismiin. Kyseessd on yleinen
vamma, joka vaivan pienuuteen nihden on jos-
kus yllattavan vaikeahoitoinen ja komplikaatio-
herkka.

Vasarasormella tarkoitetaan sormen ojentaja-
janteen sulkeista repeamaa kiinnityskohdastaan
sormen kirkijasenen tyvestd dorsaalisesti (kuva
1). Vammamekanismi on yleensa isku ojenne-
tun sormen kirkeen. Tamai pakottaa DIP-nive-
len akillisesti voimakkaaseen koukistukseen,
joka riuhtaisee ojentajajinteen irti luusta (yk-
sinkertainen vasarasormi) tai pienen luukappa-
leen kanssa (vasaramurtuma). Joskus trauma on
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hyvin vahiinen, esimerkiksi sukkahousujen tai
farkkujen pukemiseen tai riisumiseen liittyva,
eikd potilas aina pysty yhdistimaan virheasen-
non ilmaantumista mihinkaan erityiseen tapah-
tumaan. Virheasento voi ilmaantua vasta usean
vuorokauden kuluttua tapaturmasta.

=~

Kuva 1. Vasarasormella tarkoitetaan ojentajajanteen repeyty-
mista kiinnityskohdastaan joko suoraan luusta tai liittyneena
pieneen avulsiomurtumaan. Vammamekanismi on yleensé ojen-
tuneeseen sormen karkeen kohdistunut isku, joka akillisesti pa-
kottaa karkinivelen koukkuun.
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Avoin ojentajajinteen vamma sormen karki-
nivelen (distaalinen interfalangeaalinivel eli DIP-
nivel) tasolla johtaa samanlaiseen virheasen-
toon, mutta se hoidetaan kuten jinnevamma,
eika sita kasitelld tassd yhteydessa.

Vasarasormen ilmaantuvuus on suurin keski-
ikdisilla miehilla. Naisilla se on harvinaisempi
ja ilmaantuu keskimiirin kymmenen vuotta
myohemmalla ialla kuin miehille. Nuoremmilla
potilailla vasarasormi esiintyy useammin mur-
tuman yhteydessa kuin ikaantyneilli. Vamma on
tavallisin keskisormessa, koska se kdaden pisim-
pdnd sormena on altteimpana sormen kirkeen
kohdistuville iskuille. Sitd seuraavat yleisyysjar-
jestyksessd muut ulnaariset sormet. Vasarapeu-
kalo on harvinainen.

Hoitamattomassa vasarasormessa repeytynyt
ja venyttynyt ojentajajinne arpeutuu normaalia
pidemmaksi eikd enaa jaksa ojentaa karkinivel-
td. Sormeen kehittyy ensin aktiivinen ja myo-
hemmin myos passiivinen ojennusvajaus. Nivel
jaa usein jaykaksi ja kivuliaaksi. Sormeen voi
kehittyd myos sekundaarinen joutsenkaulavirhe-
asento, jossa karkinivel riippuu ja keskinivel
(proksimaalinen interfalangeaalinivel eli PIP-ni-
vel) kompensatorisesti yliojentuu. Tama johtuu
siitd, ettd ojentajajanteen irtoaminen karkijase-
nestd keskittda kyseisten nivelten yhteisen ojen-
tajamekanismin kaiken voiman keskiniveleen.
Talle ovat alttiita henkilot, joilla on yliliikkuvat
sorminivelet.

Hoidon kannalta on tirkeaa jaotella vasara-
sormi yksinkertaiseen vammaan eli pelkkdin
ojentajajinnevammaan ja yhdistelmdavammaan
eli vasaramurtumaan, joka liittyy noin 5-
10 %:ssa tapauksista vasarasormeen. Naiiden
hoitoperiaatteet eroavat toisistaan. Lisiksi on
tapana jaotella vasarasormi akuuttiin ja krooni-
seen muotoon, joskin ero niiden vililld on liu-
kuva. Kirjallisuudessa tavallisimmin mainittu ai-
karaja vammasta hoitoon on 2-3-kuukautta.
Sen jialkeen konservatiivisen hoidon ennuste
huononee selvisti. Joidenkin mielestd jaottelua
akuutin ja kroonisen muodon vililld ei pitdisi
edes tehdd vaan hoitaa kaikki ensikaynnilla
samalla tavalla. Viiveelld voi kuitenkin olla
merkitystd hoitoaikoja ja -tekniikkaa suunnitel-
taessa.
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Kuva 2. Vasaravirheasento etusormessa. Karkinivel ei ole aktii-
visesti ojennettavissa.

Diagnoosi

Ojentajajanteen repeytyminen insertiostaan joh-
taa kyvyttomyyteen ojentaa aktiivisesti sormen
karkinivelta, jolloin sormen karki riippuu (kuva
2). Virheasennon maara vaihtelee muutamasta
asteesta aina 60-70 asteeseen ja voi tuoreessa
vasarasormessa lisddntyd ensimmdisten paivien
kuluessa. Vasaramurtumassa saattaa heti vam-
man ilmaannuttua olla kipua ja turvotusta kar-
kinivelen dorsaalipuolella, mutta objektiiviset
loydokset saattavat olla hyvin vahiiset ja sormi
lahes kivuton, varsinkin jos tutkimuksen ajan-
kohdan ja vamman ilmaantumisen valilla on vii-
vettd. Sormen rontgenkuvaus (PA- ja sivukuvat)
on tarpeen yksinkertaisen vasarasormen erotta-
miseksi vasaramurtumasta (kuva 3). Sivukuvas-
ta arvioidaan murtuman dislokaatio, murtuman
mukana irronneen nivelpinnan koko suhteessa
karkijasenen nivelpintaan ja mahdollinen karki-
nivelen subluksaatio (kuva 4). Namai radiologi-
set 1oydokset ovat tarkeimmait kriteerit vasara-
sormen hoitomenetelman valinnassa.

Konservatiivinen hoito

Konservatiivinen hoito on yksinkertaisen vasa-
rasormen ensisijainen hoito hoitoviiveesta ja vir-
heasennon mddrastd riippumatta. On todettu,
ettd 2-3 kuukauden viive ei vield huononna hoi-
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Kuva 3. Vasaramurtumalla tarkoitetaan sormen karkijasenen
tyven avulsiomurtumaa, joka sisaltaa ojentajajanteen kiinnitys-
kohdan. Se nakyy suorassa sivukuvassa. PA-kuva on usein nor-
maali.

Kuva 4. Sivukuvasta arvioidaan vasaramurtuman osuus nivel-
pinnasta (B/A+B), dislokaatio (C) ja volaarinen subluksaatio (D).
Nailla on merkitysta sopivaa hoitomenetelméaa arvioitaessa.

don ennustetta (Foucher ym. 1996, Okafor ym.
1997, Geyman ym. 1998). Lastahoitoa kannat-
taa kokeilla ensimmadisend hoitomuotona myos
krooniseen vasarasormeen, silli konservatiivisen
hoidon tulokset ovat verrannollisia leikkauksen
tulokseen mutta komplikaatiot vahdisempia.
Tuolloin immobilisaatioajan tulee kuitenkin olla
normaalia pidempi.

Konservatiivinen hoito on ensisijainen myos
vasaramurtumissa, joissa dorsaalinen murtuma-
fragmentti on rontgensivukuvasta arvioituna
alle kolmannes nivelpinnasta ja kaikissa dislo-
koitumattomissa vasaramurtumissa riippumatta
murtumafragmentin koosta.

Konservatiivisen hoidon tarkoituksena on tu-
kea DIP-nivel lastalla lievdan 5°:n yliojennuk-
seen, jotta ojentajajinne padsee arpeutumaan ta-
kaisin kiinnityskohtaansa. Liiallista yliojennus-
ta pitaa valttad, koska lastan poiston jalkeinen
mobilisaatio vaikeutuu. PIP-nivel jitetidn va-
paasti litkkuvaksi. Lasta voi olla dorsaalinen tai
volaarinen. Dorsaalinen on suositeltavampi. Sen
avulla haluttu immobilisaatioasento on tehok-
kaammin hallittavissa, ja se jittda pulpan tun-
toalueen vapaaksi. Lastatyyppejd on useita. Yk-
sinkertaisin mutta erittdin kdyttokelpoinen on
puuspaattelista sopivan kokoiseksi leikattu ja
haavateipilld pehmustettu lasta, joka kiinnite-
tddn teipilld potilaan sormen dorsaalipuolelle.
Karkinivelen kohdalle dorsaalialueelle voidaan
tehdad teipistd pieni tyyny, joka tukee nivelen
ojennukseen ja jonka avulla dislokoitunut mur-

Kuva 5. Yksinkertaisin mutta tehokas vasarasormilasta tehdaan puuspaattelista ja ihoteipista (ks. teksti).

Vasarasormi: kertauskurssi tutun vaivan hoitoon
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Kuva 6. Toimintaterapeutin potilaan mittojen mukaan tekema
dorsaalinen vasarasormilasta.

tumafragmentti voidaan manipuloida ja repo-
noida paikalleen (kuva 5). Toinen kayttokelpoi-
nen materiaali on termoplastisesta muovista
muotoiltava dorsaalinen lasta, joka kiinnitetdan
tarranauhoilla (kuva 6). Pehmustetun alumii-
nilastan ja nk. Stackin lastan (kuva 7) kdytosta
on luovuttu niiden aiheuttamien iho-ongelmien
ja potilaan kokeman epamukavuuden takia.
Kaytetysta lastatyypistd riippumatta potilaan
hoitomyontyvyys ja hoidon huolellinen toteut-
taminen ovat tirkeimmat lastahoidon onnistu-
miseen vaikuttavat tekijat. Sormen karkea ei saa
lastoituksen aikana missddn vaiheessa laskea
riippumaan. Lastaa vaihdettaessa ja sormea
puhdistettaessa sormen karki pitaa tukea toisel-
la kidelld yliojennukseen. Lastaa tulee pitidd jat-
kuvasti 6-8 viikon ajan, jonka jilkeen lastan
kayttod jatketaan oisin ainakin kaksi viikkoa.
Pidempi lastahoito on aiheellinen, jos hoidon
aloitus on viivdastynyt yli kolme kuukautta tai
potilas tekee raskasta kasityota. Lastan poiston
jalkeen karkinivelessa on usein ohimeneva vi-
hidinen ojennusvajaus ja kipua, miki ei kuiten-
kaan merkitse hoidon epaonnistumista. Jos va-
saravirheasento kuitenkin uusii heti lastan pois-
ton jilkeen, on lasta asetettava heti takaisin ja
immobilisaatiota jatkettava vield 2-3 viikkoa,
joskus jopa kolmeen kuukauteen asti.
Konservatiivisen hoidon tulokset vaihtelevat.
Eri aineistoissa hyva pitkdn ajan subjektiivinen
tulos on saavutettu keskimdirin 70-90 %:ssa
tapauksista (Foucher ym. 1996, Okafor ym.
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Kuva 7. Stackin lasta aiheuttaa helposti pahoja painehaavoja
dorsaalialueella.

1997, Geyman ym. 1998). Hoitotulos on onnis-
tunut, kun karkinivel on kivuton ja hyvin liik-
kuva ja jaannosojennusvajaus on enintdan 20—
30°, misti ei ole toiminnallista haittaa. Onnis-
tuneen lastahoidon tarkein edellytys on, etta po-
tilas on motivoitunut huolellisuutta vaativaan
ja kohtalaisen pitkikestoiseen hoitoon, joka ra-
joittaa kaden paivittdista kayttod. Konservatii-
visen hoidon epdonnistumiselle altistavat huono
hoitomyontyvyys, yli neljan viikon viive hoitoon
hakeutumisessa, yli 50°:n ojennusvajaus ja yli
60 vuoden ika.

Tavallisin komplikaatio on lastan pitimiseen
liittyva iho-ongelma, yleensd maseroituminen,
harvemmin painehaava, ihonekroosi tai kynsi-
vaurio, joita voi esiintyd jopa 35 %:lla (Rayan
ja Mullins 1987, Stern ja Kastrup1988). Nama
ovat ehkaistavissa pehmustamalla lasta seka pe-
semalld ja hoitamalla ihoa riittavdn usein. Jos-
kus joudutaan dorsaalinen lasta vaihtamaan vo-
laaripuolelle iho-ongelmien takia. Vasaramurtu-
mapotilaista ldhes puolelle kehittyy myohdisvai-
heessa rontgenkuvissa nikyva nivelrikko (nivel-
raon kaventuminen ja dorsaalinen luupiikki),
joilla ei kuitenkaan ole selvda korrelaatiota klii-
nisiin oireisiin, kuten kipuun tai liikerajoituk-
seen.

Kirurginen hoito

Koska kirurgisen hoidon tulokset eivit ole sel-
kedsti paremmat kuin konservatiivisen ja koska

O. Nieminen



sithen liittyy huomattavasti enemman kompli-
kaatioita kuin konservatiiviseen hoitoon, se ei
ole aiheellinen yksinkertaisen vasarasormen en-
sihoitona. Leikkaus on aiheellinen vasaramur-
tumissa, joissa murtuman sulkeisella manipu-
laatiolla ja lastahoidolla ei saavuteta tai kyeta
yllapitimaan hyvaa lopputulosta eli murtuman
anatomista repositiota ja nivelpinnan muotoa.
Taillaisia ovat isot vasaramurtumat, joissa dislo-
kaatiota jaa yli millimetrin, sekda murtumat, joi-
hin liittyy karkinivelen subluksaatio (kuva 4).
Toinen leikkausaihe voi olla vasaravirheasennon
uusiminen lastahoidon paatyttya (ks. kroonisen
vasarasormen hoito).

Tarkoin valituissa tapauksissa voidaan leik-
kausta harkita yksinkertaisen vasarasormen en-
simmaiseksi hoidoksi, jos potilas haluaa heti pa-
lata toihin muttei lastan kanssa kykene siihen.
Ojennuslasta voidaan tuolloin korvata poraa-
malla Kirschnerin piikki (K-piikki) sormen si-
vusta kirkinivelen yli nivel ojennuksessa. Jos
kaytetaan sormen karjestd porattua piikkia, se
tulee katkaista lyhyeksi, ettei se aiheuta kipua
ja kudosatrofiaa pulpan koskettelualueella.

Ojentajajinteen kiinnityskohdan sisiltivi va-
saramurtuma piikitetdan leikkauksessa joko sul-
keisesti tai avoimesti anatomiselle paikalleen,
jolloin nivelpinta asettuu kongruentiksi (kuva
8A). Alle kaksi viikkoa vanhassa vammassa
tama usein onnistuu perkutaanisesti K-piikeilla,
mutta titd vanhemmissa vammoissa murtuma-
raosta pitda avoimesti poistaa arpikudos, ennen
kuin murtuma on reponoitavissa. Avoleikkauk-
sessa voidaan piikkien sijasta kayttia murtuma-
fragmentin kiinnitykseen myos pienid ruuveja
tai karkijasenen lapi kiristettavad ulosvetovaije-
ria. Kun murtumafragmentti on saatu kiinnitet-
tyd, porataan toinen pitkittdinen tai viisto K-
piikki karkinivelen yli immobilisoimaan nivel
suoraksi tai enintddan lievddn 5°n yliojennuk-
seen. Tama ei ole valttdimatontd, jos murtuma-
fragmentti on kookas eika nivel ole subluksaa-
tiossa. Karkinivelen liiallista yliojennusta pitaa
valttdd kuten lastahoidossakin. Piikit poistetaan
kuuden viikon kuluttua.

Pienen murtumafragmentin suora kiinnitys
kappaletta rikkomatta on usein vaikeaa. Ishi-
guron ym. (1988) kuvaamassa nk. ekstensio-

Vasarasormi: kertauskurssi tutun vaivan hoitoon

Kuva 8. Vasaramurtuman leikkausmahdollisuuksia. A) Murtu-
mafragmentti kiinnitetdan suoraan paikalleen ohuella Kirsch-
nerin piikilla. B) Murtuma kiinnitetaan epasuorasti nk.
ekstensioblokkimenetelmalla. Molemmissa tapauksissa karkini-
vel immobilisoidaan kuudeksi viikoksi toisella Kirschnerin
piikilla.

blokkimenetelmassa ja sen myohemmissd mu-
kaelmissa (Tetik ja Gudemez 2002, Pegoli ym.
2003) vasaramurtuma painetaan epasuorasti
paikalleen (kuva 8B). Alkuperdismenetelmassa
porataan distaalipaastd 45°:n kulmassa retro-
gradinen K-piikki keskijaseneen pitden samalla
karkinivel passiivisesti koukistettuna. Kun kar-
kijdsen sitten ojennetaan tai yliojennetaan, kam-
peaa sen dorsaalipuolella kulkeva piikki murtu-
man paikalleen. Toisella piikilld kiinnitetdan
karkinivel suoraksi (kuva 9). Piikit poistetaan
4-6 viikon kuluttua ja aloitetaan aktiiviset lii-
keharjoitukset.

Vasaramurtuman kirurgiseen hoitoon liittyy
komplikaatioita jopa yli 50 %:ssa tapauksista
(Stern ja Kastrup1988, Geyman ym. 1998). Ta-
vallisimpia ongelmia ovat piikkeihin liittyvit in-
fektiot, ihonekroosi, kynsipohjan vaurioitumi-
nen ja nivelpinnan rikkoutumisesta seuraava
sekundaariartroosi ja kivulias, jaykka nivel. Os-
teosynteesi voi pettdd, ja murtuma saattaa jopa
jaada luutumatta. Komplikaatiot ovat yleensa
viltettavissd huolellisella leikkaustekniikalla.
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Kuva 9. Ekstensioblokkimenetelma. Sormen karkinivel koukis-
tettuna porataan viisto Kirschnerin piikki sisaén keskijaseneen
murtuman dorsaalipuolelta. Kun karkinivel ojennetaan, piikki
painaa murtuman anatomiselle paikalleen. Toisella Kirscnerin
piikilla kiinnitetaan karkinivel suoraksi.

Pienen murtuman kiinnityksen pitdisi onnistua
ensi yritykselld, jottei kappale hajoa. Pehmytku-
doksia tulisi kohdella varoen, ettei vaurioiteta
murtuman tai haavan reunojen verenkiertoa.
Piikit tulisi porata niin, ettei niilli vaurioiteta
kynsimartoa eikd aiheuteta ihonekroosia, ja ne
on syytd katkaista ihon alle infektioriskin va-
hentdmiseksi. Leikkaushoidon komplikaatioiden
ja vaihtelevien tulosten vuoksi kirjallisuudessa
esiintyy my0s skeptisyytta ja vastustusta kirur-
gista hoitoa kohtaan (Wehbé ja Schneider
1984).

Kroonisen vasarasormen hoito

Kirkinivelen jaykistysleikkausta lukuun otta-
matta kroonisen vasarasormen hoitoon ei ole
taysin luotettavaa ja yhtenaisia tuloksia tuotta-
vaa leikkausmenetelmaa. Jannekorjauksella saa-
vutetaan toiminnallisesti tyydyttiva lopputulos
parhaimmillaankin noin 70 %:ssa (Geyman ym.
1998). Vaikka konservatiivisen hoidon ennuste
huononee, kun hoitoviive ylittdd kolme kuu-
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kautta, kannattaa lastahoitoa ensin kokeilla
kroonisessakin vasarasormessa, silld lastoituk-
sen tulokset ovat monessa aineistossa olleet leik-
kaushoidon tuloksia vastaavia ja komplikaatiot
vahaisempia.

Kroonisen vaiheen leikkauksella ei ole kiiret-
td. Olipa kyseessd sitten taysin hoitamaton vasa-
rasormi tai konservatiivisen hoidon epionnistu-
minen, kannattaa odottaa vahintddn puoli vuot-
ta, ennen kuin ryhdytian harkitsemaan leik-
kausta. Vasarasormeen liittyvilla ojennusvajauk-
sella on huomattava spontaani paranemistaipu-
mus, silld repeytyneen janneinsertion arpi jatkaa
kutistumistaan useita kuukausia, ja ojennusva-
jaus vihenee tai korjautuu vihitellen itsekseen.
Poikkeuksena tastd kehityskulusta ovat potilaat,
joilla on sorminivelten ylililkkuvuustaipumus ja
riski joutsenkaulavirheasennon kehittymiselle.
Heille leikkausta kannattaa harkita jo kolmen
kuukauden kuluttua (Bowers ja Hurst 1978).
Koukkuasentoon jdykistynyt karkinivel joudu-
taan mobilisoimaan asteittain sarjalastoituksel-
la, ennen kuin paistidn varsinaiseen hoitoon.
Kroonisen vasarasormen hoito ei ole kosmeetti-
sen virheasennon hoitoa, mutta merkittivassi
kdden kdyttod rajoittavassa virheasennossa leik-
kaus on aiheellinen.

Leikkausmenetelmdn valintaan vaikuttavat
nivelen passiivinen liikelaajuus ja radiologinen
16ydos eli mahdollinen luutumaton murtuma tai
nivelrikko. Kookas vasaramurtuma kannattaa
myOhdisvaiheessakin yrittda kiinnittdd paikal-
leen, jos nivel on sdistynyt artroosilta. Yksin-
kertaisen vasarasormen kroonisen vaiheen hoi-
tovaihtoehtoja ovat janteen lyhentiminen (Lind
ja Hansen 1989) ja tenodermodeesi (Iselin ym.
1977). Molemmissa tekniikoissa pyritdan kiris-
tdimaddn ojentajajannettd insertioonsa, joka on
arpeutunut vamman jilkeen liian pitkdksi. On
myo6s kuvattu muita leikkausmenetelmia, joilla
siirretddn  ojentajajannesysteemin tasapainoa
karkinivelen ojennusvoimaa tehostamaan (Bo-
wers ja Hurst 1978, Kleinman ja Petersen
1984). Viime kadessa luotettavin menetelma ki-
vuliaan ja jaykistyneen kirkinivelen hoitona eri-
tyisesti idkkailla potilailla on karkinivelen jay-
kistysleikkaus, josta ei ole potilaalle kdytannos-
sa paljonkaan toiminnallista haittaa.
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Lopuksi

Pitkaaikaisista seurantatutki-
muksista saadun kokemuk-
sen perusteella akuutin vasa-
rasormen ensisijainen hoito
on ojennuslasta 6-8 viikon
ajan. Alle kolmasosan nivel-
pinnasta kisittdvd murtuma
tai suurempikaan hyviasen-
toinen murtuma ei huonon-
na lastahoidon tuloksia. Las-
tahoidon huolellinen toteut-
taminen sekd potilaan hoito-
myontyvyys ja motivaatio
ovat tarkeimmat tekijit, jot-
ka takaavat onnistuneen lop-
putuloksen.  Vasarasormen
leikkausmenetelmia on ku-
vattu useita. Kirurginen hoi-

aika.

kaukseen.

YDINASIAT

Vasarasormella tarkoitetaan sormen ojentajajanteen repeytymista
kiinnityskohdastaan karkijasenen dorsaalipuolelta, jolloin sormen
karki riippuu.

Vamman ensisijaishoito on virheasennon maarasta ja hoitoviiveesta
riippumatta huolellisesti toteutettu ojennuslastahoito.

Leikkausta tarvitaan joskus ison, dislokoituneen vasaramurtuman ja
kroonisen vasarasormen hoitoon.

Naennaisesti mitattomaan vammaan liittyy hoitotavasta riijppumat-
ta yllattavan paljon komplikaatioita ja yllattavan pitka sairastamis-

Vasarasormi kannattaa pyrkia hoitamaan akuuttivaiheessa, silla vii-
vastys johtaa usein nivelrikkoon ja lopulta karkinivelen jaykistysleik-

to on aiheellinen dislokoitu-
neissa, reponoitumattomissa,
yli kolmanneksen nivelpinnasta kasittdvissd va-
saramurtumissa sekd valikoiduissa tapauksissa
kroonisissa ja lastahoidon jalkeen uusineissa va-
sarasormitapauksissa, kunhan spontaania para-
nemista on odotettu tarpeeksi kauan. DIP-nivel
on kiden toiminnan kannalta vihemmain tar-
kea kuin keskinivel, joten hoidon jilkeen usein

Kirjallisuutta

Bowers W, Hurst L. Chronic mallet finger: the use of Fowler’s central
slip release. J Hand Surg 1978;3:373-6.

Foucher G, Bindhamer P, Cange S, Lenble E. Long term results of splin-
tage for mallet finger. Int Orthop 1996;20:129-31.

Geyman J, Fink K, Sullivan S. Conservative versus surgical treatment of
mallet finger: a pooled quantitave literature evaluation. J Am
Board Fam Pract 1998;11:382-90.

Iselin F, Levame J, Godoy J. A simplified technique for treating mallet
finger: tenodermodesis. J Hand Surg 1977;2:118-21.

Ishiguro T, Inoue K, Matsubayashi T, Ito T, Hashizume N. A new method
of closed reduction for mallet fractures. J Jpn Soc Surg Hand
1988;5:444-7.

Kleinman W, Petersen D. Oblique retinacular ligament reconstruction
for chronic mallet finger deformity. J Hand Surg (Am)
1984;9A(3):399-404.

Lind J, Hansen L. Abbreviatio: a new operation for chronic mallet fin-
ger. J Hand Surg (Br) 1989;14B (3):347-9.

Vasarasormi: kertauskurssi tutun vaivan hoitoon

jaava lieva 20-30°:n ojennusvajaus on yleensa
hyvin siedetty eikd aiheuta merkittivad haittaa
kdden kaytolle.

Kiitdn ylilddkiri Timo Raatikaista kommenteista kisi-
kirjoitusvaiheessa ja toimintaterapeutti Leena Joonaa avus-
ta lastojen teossa.

Okafor B, Mbubaegbu C, Munshi I, Williams DJ. Mallet deformity of the
finger: five-year follow-up of conservative treatment. JBJS (Br)
1997,79B(4):544-7.

Pegoli L, Toh S, Arai K, ym. The Ishiguro extension block technique for
the treatment of mallet finger fracture: Indications and clinical
results. J Hand Surg (Br) 2003;28B(1):15-7.

Rayan G, Mullins P. Skin necrosis complicating mallet finger splinting
and vascularity of the distal interphalangeal joint overlying skin.
J Hand Surg (Am) 1987;12A:548-52.

Stern P, Kastrup J. Complications and prognosis of treatment of mallet
finger. J Hand Surg (Am) 1988;13A:329-34.

Tetik C, Gudemez E. Modification of the extension block Kirschner wire
technique for mallet fractures. Clin Orthop Relat Res 2002;
404:284-90.

Wehbé M, Schneider L. Mallet fractures. JBJS 1984;66A(5):658-69.

OUTI NIEMINEN, erikoislaakari

HUS, T66l6n sairaala, kasikirurgian yksikko
Topeliuksenkatu 5

00260 Helsinki

1255



