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Vasarasormi: kertauskurssi
tutun vaivan hoitoon

Outi Nieminen

Vasarasormi (mallet finger) on tavallinen vamma, jonka hoito on säilynyt vuosikymme-
net ennallaan. Sillä tarkoitetaan sormen ojentajajänteen repeytymistä kiinnityskohdas-
taan kärkijäsenen tyven dorsaalipuolelta joko sellaisenaan tai pienen luupalan kanssa.
Vammamekanismi on ojennetun sormen kärjen äkillinen koukistumisen sormen kärkeen
kohdistuneen suoran iskun seurauksena. Tyypillisiä aiheuttajia lienevät baseball ja sitä
vastaava kansallispelimme, sillä vammasta käytetään myös nimityksiä baseball finger ja
pesäpallosormi. Ensisijainen hoito on edelleen riittävän pitkä ja oikein toteutettu lasta-
hoito. Murtumat, joissa iso luinen avulsiofragmentti on revennyt ojentajajänteen kanssa
ja siirtynyt paikoiltaan, tulee reponoida tai hoitaa kirurgisesti, ettei nivelpintaan jää
nivelrikolle altistavaa epätasaisuutta. Kroonisen vasarasormen leikkaushoito kuuluu kä-
sikirurgille.

Vasarasormelle ei toistaiseksi ole osuvaa suo-
menkielistä nimitystä. Vasarasormi ja sen
sananmukainen englanninkielinen vastine

mallet finger kuvaavat enintään kaukaisesti vai-
van ulkomuotoa. Englanninkielinen synonyymi
drop finger onnistuu kuvailussa paremmin. Ni-
mitys pesäpallosormi, jota englannin kielessä
vastaa baseball finger, viittaa yhteen mahdolli-
seen vammamekanismiin. Kyseessä on yleinen
vamma, joka vaivan pienuuteen nähden on jos-
kus yllättävän vaikeahoitoinen ja komplikaatio-
herkkä.

Vasarasormella tarkoitetaan sormen ojentaja-
jänteen sulkeista repeämää kiinnityskohdastaan
sormen kärkijäsenen tyvestä dorsaalisesti (kuva
1). Vammamekanismi on yleensä isku ojenne-
tun sormen kärkeen. Tämä pakottaa DIP-nive-
len äkillisesti voimakkaaseen koukistukseen,
joka riuhtaisee ojentajajänteen irti luusta (yk-
sinkertainen vasarasormi) tai pienen luukappa-
leen kanssa (vasaramurtuma). Joskus trauma on

hyvin vähäinen, esimerkiksi sukkahousujen tai
farkkujen pukemiseen tai riisumiseen liittyvä,
eikä potilas aina pysty yhdistämään virheasen-
non ilmaantumista mihinkään erityiseen tapah-
tumaan. Virheasento voi ilmaantua vasta usean
vuorokauden kuluttua tapaturmasta.

Kuva 1. Vasarasormella tarkoitetaan ojentajajänteen repeyty-
mistä kiinnityskohdastaan joko suoraan luusta tai liittyneenä
pieneen avulsiomurtumaan. Vammamekanismi on yleensä ojen-
tuneeseen sormen kärkeen kohdistunut isku, joka äkillisesti pa-
kottaa kärkinivelen koukkuun.
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Avoin ojentajajänteen vamma sormen kärki-
nivelen (distaalinen interfalangeaalinivel eli DIP-
nivel) tasolla johtaa samanlaiseen virheasen-
toon, mutta se hoidetaan kuten jännevamma,
eikä sitä käsitellä tässä yhteydessä.

Vasarasormen ilmaantuvuus on suurin keski-
ikäisillä miehillä. Naisilla se on harvinaisempi
ja ilmaantuu keskimäärin kymmenen vuotta
myöhemmällä iällä kuin miehille. Nuoremmilla
potilailla vasarasormi esiintyy useammin mur-
tuman yhteydessä kuin ikääntyneillä. Vamma on
tavallisin keskisormessa, koska se käden pisim-
pänä sormena on altteimpana sormen kärkeen
kohdistuville iskuille. Sitä seuraavat yleisyysjär-
jestyksessä muut ulnaariset sormet. Vasarapeu-
kalo on harvinainen.

Hoitamattomassa vasarasormessa repeytynyt
ja venyttynyt ojentajajänne arpeutuu normaalia
pidemmäksi eikä enää jaksa ojentaa kärkinivel-
tä. Sormeen kehittyy ensin aktiivinen ja myö-
hemmin myös passiivinen ojennusvajaus. Nivel
jää usein jäykäksi ja kivuliaaksi. Sormeen voi
kehittyä myös sekundaarinen joutsenkaulavirhe-
asento, jossa kärkinivel riippuu ja keskinivel
(proksimaalinen interfalangeaalinivel eli PIP-ni-
vel) kompensatorisesti yliojentuu. Tämä johtuu
siitä, että ojentajajänteen irtoaminen kärkijäse-
nestä keskittää kyseisten nivelten yhteisen ojen-
tajamekanismin kaiken voiman keskiniveleen.
Tälle ovat alttiita henkilöt, joilla on yliliikkuvat
sorminivelet.

Hoidon kannalta on tärkeää jaotella vasara-
sormi yksinkertaiseen vammaan eli pelkkään
ojentajajännevammaan ja yhdistelmävammaan
eli vasaramurtumaan, joka liittyy noin 5–
10 %:ssa tapauksista vasarasormeen. Näiden
hoitoperiaatteet eroavat toisistaan. Lisäksi on
tapana jaotella vasarasormi akuuttiin ja krooni-
seen muotoon, joskin ero niiden välillä on liu-
kuva. Kirjallisuudessa tavallisimmin mainittu ai-
karaja vammasta hoitoon on 2–3-kuukautta.
Sen jälkeen konservatiivisen hoidon ennuste
huononee selvästi. Joidenkin mielestä jaottelua
akuutin ja kroonisen muodon välillä ei pitäisi
edes tehdä vaan hoitaa kaikki ensikäynnillä
samalla tavalla. Viiveellä voi kuitenkin olla
merkitystä hoitoaikoja ja -tekniikkaa suunnitel-
taessa.

Diagnoosi

Ojentajajänteen repeytyminen insertiostaan joh-
taa kyvyttömyyteen ojentaa aktiivisesti sormen
kärkiniveltä, jolloin sormen kärki riippuu (kuva
2). Virheasennon määrä vaihtelee muutamasta
asteesta aina 60–70 asteeseen ja voi tuoreessa
vasarasormessa lisääntyä ensimmäisten päivien
kuluessa. Vasaramurtumassa saattaa heti vam-
man ilmaannuttua olla kipua ja turvotusta kär-
kinivelen dorsaalipuolella, mutta objektiiviset
löydökset saattavat olla hyvin vähäiset ja sormi
lähes kivuton, varsinkin jos tutkimuksen ajan-
kohdan ja vamman ilmaantumisen välillä on vii-
vettä. Sormen röntgenkuvaus (PA- ja sivukuvat)
on tarpeen yksinkertaisen vasarasormen erotta-
miseksi vasaramurtumasta (kuva 3). Sivukuvas-
ta arvioidaan murtuman dislokaatio, murtuman
mukana irronneen nivelpinnan koko suhteessa
kärkijäsenen nivelpintaan ja mahdollinen kärki-
nivelen subluksaatio (kuva 4). Nämä radiologi-
set löydökset ovat tärkeimmät kriteerit vasara-
sormen hoitomenetelmän valinnassa.

Konservatiivinen hoito

Konservatiivinen hoito on yksinkertaisen vasa-
rasormen ensisijainen hoito hoitoviiveestä ja vir-
heasennon määrästä riippumatta. On todettu,
että 2–3 kuukauden viive ei vielä huononna hoi-
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Kuva 2. Vasaravirheasento etusormessa. Kärkinivel ei ole aktii-
visesti ojennettavissa.
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don ennustetta (Foucher ym. 1996, Okafor ym.
1997, Geyman ym. 1998). Lastahoitoa kannat-
taa kokeilla ensimmäisenä hoitomuotona myös
krooniseen vasarasormeen, sillä konservatiivisen
hoidon tulokset ovat verrannollisia leikkauksen
tulokseen mutta komplikaatiot vähäisempiä.
Tuolloin immobilisaatioajan tulee kuitenkin olla
normaalia pidempi.

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

Konservatiivisen hoidon tarkoituksena on tu-
kea DIP-nivel lastalla lievään 5°:n yliojennuk-
seen, jotta ojentajajänne pääsee arpeutumaan ta-
kaisin kiinnityskohtaansa. Liiallista yliojennus-
ta pitää välttää, koska lastan poiston jälkeinen
mobilisaatio vaikeutuu. PIP-nivel jätetään va-
paasti liikkuvaksi. Lasta voi olla dorsaalinen tai
volaarinen. Dorsaalinen on suositeltavampi. Sen
avulla haluttu immobilisaatioasento on tehok-
kaammin hallittavissa, ja se jättää pulpan tun-
toalueen vapaaksi. Lastatyyppejä on useita. Yk-
sinkertaisin mutta erittäin käyttökelpoinen on
puuspaattelista sopivan kokoiseksi leikattu ja
haavateipillä pehmustettu lasta, joka kiinnite-
tään teipillä potilaan sormen dorsaalipuolelle.
Kärkinivelen kohdalle dorsaalialueelle voidaan
tehdä teipistä pieni tyyny, joka tukee nivelen
ojennukseen ja jonka avulla dislokoitunut mur-

Vasarasormi: kertauskurssi tutun vaivan hoitoon

Kuva 3. Vasaramurtumalla tarkoitetaan sormen kärkijäsenen
tyven avulsiomurtumaa, joka sisältää ojentajajänteen kiinnitys-
kohdan. Se näkyy 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).
Näillä on merkitystä sopivaa hoitomenetelmää arvioitaessa.

A

C B
D

Kuva 5. Yksinkertaisin mutta tehokas vasarasormilasta tehdään puuspaattelista ja ihoteipistä (ks. teksti).
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tumafragmentti voidaan manipuloida ja repo-
noida paikalleen (kuva 5). Toinen käyttökelpoi-
nen materiaali on termoplastisesta muovista
muotoiltava dorsaalinen lasta, joka kiinnitetään
tarranauhoilla (kuva 6). Pehmustetun alumii-
nilastan ja nk. Stackin lastan (kuva 7) käytöstä
on luovuttu niiden aiheuttamien iho-ongelmien
ja potilaan kokeman epämukavuuden takia.

Käytetystä lastatyypistä riippumatta potilaan
hoitomyöntyvyys ja hoidon huolellinen toteut-
taminen ovat tärkeimmät lastahoidon onnistu-
miseen vaikuttavat tekijät. Sormen kärkeä ei saa
lastoituksen aikana missään vaiheessa laskea
riippumaan. Lastaa vaihdettaessa ja sormea
puhdistettaessa sormen kärki pitää tukea toisel-
la kädellä yliojennukseen. Lastaa tulee pitää jat-
kuvasti 6–8 viikon ajan, jonka jälkeen lastan
käyttöä jatketaan öisin ainakin kaksi viikkoa.
Pidempi lastahoito on aiheellinen, jos hoidon
aloitus on viivästynyt yli kolme kuukautta tai
potilas tekee raskasta käsityötä. Lastan poiston
jälkeen kärkinivelessä on usein ohimenevä vä-
häinen ojennusvajaus ja kipua, mikä ei kuiten-
kaan merkitse hoidon epäonnistumista. Jos va-
saravirheasento kuitenkin uusii heti lastan pois-
ton jälkeen, on lasta asetettava heti takaisin ja
immobilisaatiota jatkettava vielä 2–3 viikkoa,
joskus jopa kolmeen kuukauteen asti.

Konservatiivisen hoidon tulokset vaihtelevat.
Eri aineistoissa hyvä pitkän ajan subjektiivinen
tulos on saavutettu keskimäärin 70–90 %:ssa
tapauksista (Foucher ym. 1996, Okafor ym.

1997, Geyman ym. 1998). Hoitotulos on onnis-
tunut, kun kärkinivel on kivuton ja hyvin liik-
kuva ja jäännösojennusvajaus on enintään 20–
30º, mistä ei ole toiminnallista haittaa. Onnis-
tuneen lastahoidon tärkein edellytys on, että po-
tilas on motivoitunut huolellisuutta vaativaan
ja kohtalaisen pitkäkestoiseen hoitoon, joka ra-
joittaa käden päivittäistä käyttöä. Konservatii-
visen hoidon epäonnistumiselle altistavat huono
hoitomyöntyvyys, yli neljän viikon viive hoitoon
hakeutumisessa, yli 50°:n ojennusvajaus ja yli
60 vuoden ikä.

Tavallisin komplikaatio on lastan pitämiseen
liittyvä iho-ongelma, yleensä maseroituminen,
harvemmin painehaava, ihonekroosi tai kynsi-
vaurio, joita voi esiintyä jopa 35 %:lla (Rayan
ja Mullins 1987, Stern ja Kastrup1988). Nämä
ovat ehkäistävissä pehmustamalla lasta sekä pe-
semällä ja hoitamalla ihoa riittävän usein. Jos-
kus joudutaan dorsaalinen lasta vaihtamaan vo-
laaripuolelle iho-ongelmien takia. Vasaramurtu-
mapotilaista lähes puolelle kehittyy myöhäisvai-
heessa röntgenkuvissa näkyvä nivelrikko (nivel-
raon kaventuminen ja dorsaalinen luupiikki),
joilla ei kuitenkaan ole selvää korrelaatiota klii-
nisiin oireisiin, kuten kipuun tai liikerajoituk-
seen.

Kirurginen hoito

Koska kirurgisen hoidon tulokset eivät ole sel-
keästi paremmat kuin konservatiivisen ja koska

O. Nieminen

Kuva 6. Toimintaterapeutin potilaan mittojen mukaan tekemä
dorsaalinen vasarasormilasta.

Kuva 7. Stackin lasta aiheuttaa helposti pahoja painehaavoja
dorsaalialueella.
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siihen liittyy huomattavasti enemmän 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 kyetä
ylläpitämään hyvää lopputulosta eli murtuman
anatomista repositiota ja nivelpinnan muotoa.
Tällaisia ovat isot vasaramurtumat, joissa dislo-
kaatiota jää yli millimetrin, sekä murtumat, joi-
hin liittyy kärkinivelen subluksaatio (kuva 4).
Toinen leikkausaihe voi olla vasaravirheasennon
uusiminen lastahoidon päätyttyä (ks. kroonisen
vasarasormen hoito).

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

Ojentajajänteen kiinnityskohdan sisältävä va-
saramurtuma piikitetään leikkauksessa joko sul-
keisesti tai avoimesti anatomiselle paikalleen,
jolloin nivelpinta asettuu kongruentiksi (kuva
8A). Alle kaksi viikkoa vanhassa vammassa
tämä usein onnistuu perkutaanisesti K-piikeillä,
mutta tätä vanhemmissa vammoissa murtuma-
raosta pitää avoimesti poistaa arpikudos, ennen
kuin murtuma on reponoitavissa. Avoleikkauk-
sessa voidaan piikkien sijasta käyttää murtuma-
fragmentin kiinnitykseen myös pieniä ruuveja
tai kärkijäsenen läpi kiristettävää ulosvetovaije-
ria. Kun murtumafragmentti on saatu kiinnitet-
tyä, porataan toinen pitkittäinen tai viisto K-
piikki kärkinivelen yli immobilisoimaan nivel
suoraksi tai enintään lievään 5º:n yliojennuk-
seen. Tämä ei ole välttämätöntä, jos murtuma-
fragmentti on kookas eikä nivel ole subluksaa-
tiossa. Kärkinivelen liiallista yliojennusta pitää
välttää kuten lastahoidossakin. Piikit poistetaan
kuuden viikon kuluttua.

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

blokkimenetelmässä ja sen myöhemmissä mu-
kaelmissa (Tetik ja Gudemez 2002, Pegoli ym.
2003) vasaramurtuma painetaan epäsuorasti
paikalleen (kuva 8B). Alkuperäismenetelmässä
porataan distaalipäästä 45°:n kulmassa retro-
gradinen K-piikki keskijäseneen pitäen samalla
kärkinivel passiivisesti koukistettuna. Kun kär-
kijäsen sitten ojennetaan tai yliojennetaan, kam-
peaa sen dorsaalipuolella kulkeva piikki murtu-
man paikalleen. Toisella piikillä kiinnitetään
kärkinivel 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 liittyvät in-
fektiot, ihonekroosi, kynsipohjan vaurioitumi-
nen ja nivelpinnan rikkoutumisesta seuraava
sekundaariartroosi ja kivulias, jäykkä nivel. Os-
teosynteesi voi pettää, ja murtuma saattaa jopa
jäädä luutumatta. Komplikaatiot ovat yleensä
vältettävissä huolellisella leikkaustekniikalla.

Vasarasormi: kertauskurssi tutun vaivan hoitoon

Kuva 8. Vasaramurtuman leikkausmahdollisuuksia.  A) Murtu-
mafragmentti kiinnitetään suoraan paikalleen ohuella Kirsch-
nerin piikillä.  B) Murtuma kiinnitetään epäsuorasti nk.
ekstensioblokkimenetelmällä. Molemmissa tapauksissa kärkini-
vel immobilisoidaan kuudeksi viikoksi toisella Kirschnerin
piikillä.

A

B
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Pienen murtuman kiinnityksen pitäisi onnistua
ensi yrityksellä, jottei kappale hajoa. Pehmytku-
doksia tulisi kohdella varoen, ettei vaurioiteta
murtuman tai haavan reunojen verenkiertoa.
Piikit tulisi porata niin, ettei niillä vaurioiteta
kynsimartoa eikä aiheuteta ihonekroosia, ja ne
on syytä katkaista ihon alle infektioriskin vä-
hentämiseksi. Leikkaushoidon komplikaatioiden
ja vaihtelevien tulosten vuoksi kirjallisuudessa
esiintyy myös skeptisyyttä ja vastustusta kirur-
gista hoitoa kohtaan (Wehbé ja Schneider
1984).

Kroonisen vasarasormen hoito

Kärkinivelen jäykistysleikkausta lukuun otta-
matta kroonisen vasarasormen hoitoon ei ole
täysin luotettavaa ja yhtenäisiä tuloksia tuotta-
vaa leikkausmenetelmää. Jännekorjauksella saa-
vutetaan toiminnallisesti tyydyttävä lopputulos
parhaimmillaankin noin 70 %:ssa (Geyman ym.
1998). Vaikka konservatiivisen hoidon ennuste
huononee, kun hoitoviive ylittää kolme kuu-

O. Nieminen

kautta, kannattaa lastahoitoa ensin kokeilla
kroonisessakin vasarasormessa, sillä lastoituk-
sen tulokset ovat monessa aineistossa olleet leik-
kaushoidon tuloksia vastaavia ja komplikaatiot
vähäisempiä.

Kroonisen vaiheen leikkauksella ei ole kiiret-
tä. Olipa kyseessä sitten täysin hoitamaton vasa-
rasormi tai konservatiivisen hoidon epäonnistu-
minen, kannattaa odottaa vähintään puoli vuot-
ta, ennen kuin ryhdytään harkitsemaan leik-
kausta. Vasarasormeen liittyvällä ojennusvajauk-
sella on huomattava spontaani paranemistaipu-
mus, sillä repeytyneen jänneinsertion arpi jatkaa
kutistumistaan useita kuukausia, ja ojennusva-
jaus vähenee tai korjautuu vähitellen itsekseen.
Poikkeuksena tästä kehityskulusta ovat potilaat,
joilla on sorminivelten yliliikkuvuustaipumus ja
riski joutsenkaulavirheasennon kehittymiselle.
Heille leikkausta kannattaa harkita jo kolmen
kuukauden kuluttua (Bowers ja Hurst 1978).
Koukkuasentoon jäykistynyt kärkinivel joudu-
taan mobilisoimaan asteittain sarjalastoituksel-
la, ennen kuin päästään varsinaiseen hoitoon.
Kroonisen vasarasormen hoito ei ole kosmeetti-
sen virheasennon hoitoa, mutta merkittävässä
käden käyttöä rajoittavassa virheasennossa leik-
kaus on aiheellinen.

Leikkausmenetelmän valintaan vaikuttavat
nivelen passiivinen liikelaajuus ja radiologinen
löydös eli mahdollinen luutumaton murtuma tai
nivelrikko. Kookas vasaramurtuma kannattaa
myöhäisvaiheessakin yrittää kiinnittää paikal-
leen, jos nivel on säästynyt artroosilta. Yksin-
kertaisen vasarasormen kroonisen vaiheen hoi-
tovaihtoehtoja ovat jänteen lyhentäminen (Lind
ja Hansen 1989) ja tenodermodeesi (Iselin ym.
1977). Molemmissa tekniikoissa pyritään kiris-
tämään ojentajajännettä insertioonsa, joka on
arpeutunut vamman jälkeen liian pitkäksi. On
myös kuvattu muita leikkausmenetelmiä, joilla
siirretään ojentajajännesysteemin tasapainoa
kärkinivelen ojennusvoimaa tehostamaan (Bo-
wers ja Hurst 1978, Kleinman ja Petersen
1984). Viime kädessä luotettavin menetelmä ki-
vuliaan ja jäykistyneen kärkinivelen hoitona eri-
tyisesti iäkkäillä potilailla on kärkinivelen jäy-
kistysleikkaus, josta ei ole potilaalle käytännös-
sä paljonkaan toiminnallista haittaa.

Kuva 9. Ekstensioblokkimenetelmä. Sormen kärkinivel koukis-
tettuna porataan viisto Kirschnerin piikki sisään keskijäseneen
murtuman dorsaalipuolelta. Kun kärkinivel ojennetaan, piikki
painaa murtuman anatomiselle paikalleen. Toisella Kirscnerin
piikillä kiinnitetään kärkinivel suoraksi.

Taitto 10.2004.v16 5.5.2004, 13:221254



1255

Lopuksi

Pitkäaikaisista seurantatutki-
muksista saadun kokemuk-
sen perusteella akuutin vasa-
rasormen ensisijainen hoito
on ojennuslasta 6–8 viikon
ajan. Alle kolmasosan nivel-
pinnasta käsittävä murtuma
tai suurempikaan hyväasen-
toinen murtuma ei huonon-
na lastahoidon tuloksia. Las-
tahoidon huolellinen toteut-
taminen sekä potilaan hoito-
myöntyvyys ja motivaatio
ovat tärkeimmät tekijät, jot-
ka takaavat onnistuneen lop-
putuloksen. Vasarasormen
leikkausmenetelmiä on ku-
vattu useita. Kirurginen hoi-
to on aiheellinen dislokoitu-
neissa, reponoitumattomissa,
yli kolmanneksen nivelpinnasta käsittävissä va-
saramurtumissa sekä valikoiduissa tapauksissa
kroonisissa ja lastahoidon jälkeen uusineissa va-
sarasormitapauksissa, kunhan spontaania para-
nemista on odotettu tarpeeksi kauan. DIP-nivel
on käden toiminnan kannalta vähemmän tär-
keä kuin keskinivel, joten hoidon jälkeen usein

jäävä lievä 20–30º:n ojennusvajaus on yleensä
hyvin siedetty eikä aiheuta merkittävää haittaa
käden käytölle.

* * *
Kiitän ylilääkäri Timo Raatikaista kommenteista käsi-

kirjoitusvaiheessa ja toimintaterapeutti Leena Joonaa avus-
ta lastojen teossa.
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Vasarasormi: kertauskurssi tutun vaivan hoitoon

➤ Vasarasormella tarkoitetaan sormen ojentajajänteen repeytymistä
kiinnityskohdastaan kärkijäsenen dorsaalipuolelta, jolloin sormen
kärki riippuu.

➤ Vamman ensisijaishoito on virheasennon määrästä ja hoitoviiveestä
riippumatta huolellisesti toteutettu ojennuslastahoito.

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

➤ Näennäisesti mitättömään vammaan liittyy hoitotavasta riippumat-
ta yllättävän paljon komplikaatioita ja yllättävän pitkä sairastamis-
aika.

➤ Vasarasormi kannattaa pyrkiä hoitamaan akuuttivaiheessa, sillä vii-
västys johtaa usein nivelrikkoon ja lopulta kärkinivelen jäykistysleik-
kaukseen.
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