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Opinnaytetyon tavoitteena oli lisaté fysioterapeuttien tietoa primaarista luusyovasta ja
primaarin luusydpépotilaan fysioterapeuttisesta kuntoutuksesta kirurgisen operaation
jalkeen. Opinnaytety® perustuu kirjallisuuteen, ja sen pohjalta tuotettiin fysiotera-
peuteille opas primaarista luusyovasta ja sen jalkeisesta fysioterapeuttisesta kuntou-
tuksesta PowerPoint-esityksen muodossa.

SyOpaan sairastuneiden ennuste on viime vuosien aikana parantunut ja syopakuole-
mien maara on vahentynyt. Kaikista sydpakasvaimista n. 0,2 prosenttia on primaareja
luusyopia, ja Euroopassa ilmenee keskimaarin kaksi tapausta vuodessa 100 000 hen-
kiloa kohden. Suomessa yleisimmat primaarit luukasvaimet olivat osteosarkooma,
kondrosarkooma ja Ewingin sarkooma.

Validin tutkimusaineiston I6ytaminen oli haasteellista, ja tutkimusaineisto perustui 1&a-
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metastaasien hoidossa kaytettiin fysioterapeuttista kuntoutusta, joka edisti potilaan
toipumista. Yleisesti sytpéapotilaan liikuntasuositukset vastasivat yleisia likuntasuosi-
tuksia. Liikunnassa tuli kuitenkin huomioida potilaan yksil6llinen tilanne erityisesti lii-
kunnan intensiteettid arvioitaessa.

Haasteen opinnaytetydn toteutukselle loi tapausten harvinaisuus ja saatavilla olevan
tutkimuksen vahaisyys. Lisatutkimuksen tuottamisessa seurannan tulisi kestaa riitta-
van pitkaan, jotta tulokset olisivat valideja. Suomessa tama olisi erittdin haasteellista,
mutta kansainvélisesti yhteistydssa validin tutkimuksen tekemiselle olisi paremmat
l&htokohdat.
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The prognosis of cancer patients has improved recently, and the number of cancer
deaths has decreased. Approximately 0.2% of all cancer tumors are primary bone
cancers, and in Europe, the prevalence is on average two cases per 100 000 people.

The goal of this thesis was to offer physiotherapists basic knowledge of physiothera-
peutic rehabilitation of a primary bone cancer patient. There was not any research
material about this exact topic. Thus, the medical parts of this thesis are based on
other related literature in the following fields: orthopedics and surgery, oncology and
rehabilitation, and physiotherapeutic rehabilitation in these fields. Some of the studies
used have to be treated with caution because some had a relatively small sample size
and/or there was no control group.

Bone tumors were divided into primary bone-derived tumors and metastatic second-
ary ones, also, the tumors were classified to benign, malignant and tumor-like
changes. In Finland, the most common primary bone tumors were osteosarcoma,
chondrosarcoma and Ewing’s sarcoma. The research question was discussed from
the perspectives of all these three bone tumor types.

Research data showed that rehabilitation has a positive impact on the functioning of a
cancer patient. Using physiotherapeutic rehabilitation for patients with bone metasta-

sis facilitated their healing process. In general, the physical activity recommendations
for cancer patients and the rest of the population were similar. However, the patient’s

situation should be taken into account, especially when planning the intensity of phys-
ical activity.

The rarity of primary bone cancers and the amount of research data available created
a challenge for the implementation of this thesis. In further research, there should be
long enough follow-up for the results to be scientifically reliable. In Finland, this would
be challenging, but with international cooperation, it could be possible
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1 JOHDANTO

Syo6papotilaan fysioterapeuttisesta kuntoutuksesta on vahan tutkimusta saatavilla. Saata-
villa olevat tutkimukset painottuvat pitkalti rinta- ja eturauhassytpapotilaiden fysioterapeut-
tiseen kuntoutukseen. Primaarit luusydpatapaukset ovat harvinaisia, Suomessa niitd on
keskimaarin alle 50 tapausta vuodessa. Sen sijaan luustometastaasit ovat yleisempia, ja
niista onkin enemman tutkimustakin saatavilla. Luustometastaasien kirurginen hoito eroaa
kuitenkin primaarien luusytpéakasvainten kirurgisesta hoidosta muun muassa siina, etta
usein luustometastaasien hoito on osa palliatiivista hoitoa johtuen pehmytkudossyopien
metastatoitumisesta luuhun yleensa vasta syévan loppupuolella. (Laitinen & Kivioja, 2012,
192; Pakarinen ym. 2013.)

Sy6patapausten maaraa suhteutettaessa vaestén maaraan ja ikarakenteen muutokseen;
uusien syopatapausten maara on lisdantynyt tasaisesti, ja sydpa on toiseksi yleisin kuolin-
syy Suomessa. Sydpaan sairastuneiden ennuste on kuitenkin viime vuosien aikana pa-
rantunut. Uusia sydpatapauksia todettiin lahes 30 000 vuonna 2011, ja saman vuoden lo-
pussa elossa olevilla suomalaisilla oli todettu yhteensa noin 243 000 syOpatapausta, joista
hieman yli 140 000 oli todettu naisilla ja lahes 103 000 miehilla. (THL 2014.)

Kaikista syopékasvaimista n. 0,2 prosenttia on primaareja luusyopia. Euroopassa ilmenee
suunnilleen kaksi tapausta vuodessa 100 000 henkil6d kohden. (Hauben & Hogendoorn
2015, 5.) Primaareista luusyovista osteosarkoomia todetaan Suomessa vuosittain arvioilta
10-15 tapausta. Kondrosarkoomia todetaan myos 10-15 tapausta vuodessa. Ewingin sar-
kooma on harvinaisempi, ja sen ilmenevyys on keskiméaarin 5-8 tapausta vuodessa. (Lind-
holm & Kivioja 2013, 690.)

Syo6pahoidot ja siihen liittyvéat kuntoutukset ovat padsaantoisesti julkisen erikoissairaanhoi-
don organisoimia. Monet julkisista erikoissairaanhoitoa tuottavissa organisaatiosta hankki-
vat kuitenkin erikoisosaamista alihankintana yksityisilta palveluntuottajilta. Vaikka kansalli-
nen sote-uudistus peruuntui, useat kunnat suunnittelevat pienempia alueellisia sote-yhdis-
tymia, joissa palvelujen saatavuus mahdollistetaan yksityisten palveluntuottajien kautta.
Taman seurauksena yksityisille terapeuteille tulee tarve kouluttautua osaamisalueille,
jotka aikaisemmin ovat olleet julkisen terveydenhuollon tuottamia. Tulevaisuudessa yksi-
tyissektorillekin voi ohjautua luusyopaéa sairastavia potilaita ja tietoa tarvitaan spesifeista-

kin syovista.

Tassa opinnaytetydssa luusydpapotilaan fysioterapeuttista kuntoutusta on lahestytty pri-
maarin luusyopapotilaan nakdkulmasta, mutta monet toimintatavat sopivat myos luume-

tastaasien kirurgisen hoidon jalkeiseen fysioterapeuttiseen kuntoutukseen.



Opinnaytetydssa on huomioitu yleisimpia luusydpapotilaan kirurgisen hoidon jalkeiseen
fysioterapeuttiseen kuntoutukseen liittyvia tekijoitd, kuten muun muassa sydpalaékkeista

johtuva vasymys ja turvotus, jota myds kirurginen operaatio itsesséaéan provosoi.

Tietyissa tapauksissa luusydvan kirurgisena hoitona on amputaatio. Amputaation jalkei-
nen fysioterapeuttinen kuntoutus eroaa kuitenkin raajaa sdéstavan kirurgisen operaation
jalkeisesta fysioterapeuttisesta kuntoutuksesta, ja se on jatetty tarkoituksella tAmé&n tyon
ulkopuolelle. Fysioterapeuttiseen kuntoutukseen voidaan huomioida my6s apuvéline- ja
kodinmuutosty6t kotona parjaamisen mahdollistamiseksi. Nama osa-alueet on myds ra-

jattu opinnaytetyon ulkopuolelle.



2 OPINNAYTETYON TARKOITUS JA TAVOITTEET

Opinnaytety6n tarkoituksena oli lisata fysioterapeuttien osaamista luusyopapotilaan fy-
sioterapeuttisessa kuntoutuksessa kirurgisen operaation jalkeen. Opinnaytetytssa paino-
tetaan heti leikkauksen jalkeista fysioterapeuttista kuntoutusta, mutta aihetta lahestytaan
myds pidemman aikavalin nakokulmasta. Tavoitteena on tehda fysioterapeuteille tietopa-
ketti primaarin luusyovan kirurgisen hoidon jalkeisesta fysioterapeuttisesta kuntoutuk-

sesta.

Opinnaytety6n tilaajana toimii fysioterapian palveluita yksityisella sektorilla tuottava Oskar
Gruner Fysio. Tilaajan toiveena oli opinnaytetydltd saada tietoa luusydvasta sairautena
seka luusyopéapotilaan kirurgisen operaation jalkeisesta fysioterapeuttisesta kuntoutuk-
sesta. Tilaaja toivoi opinnaytetydn yhteydessa tuotosta, joka olisi helppo ottaa kayttéon
asiakastydssa tarvittaessa. Tuotoksen toivottiin myds toimivan apuna aiheeseen liittyvan

lisatiedon hankkimiseen tarvittaessa.

Tilaajan asiakaskunta koostuu pitkalti tuki- ja likuntaelinongelmaisista asiakkaista. Tuki- ja
likuntaelinongelmien taustalta I0ytyy mm. perinndllisia luusairauksia, joissa riski luu-
syopaan on kohonnut. Kohonnut luusyopariski vaikuttaa myos asiakkaan psyykkisiin voi-
mavaroihin fyysisen toimintakyvyn kuntoutuksessa. Vaikka tdssa opinnaytetydssa fysiote-
rapeuttista kuntoutusta l&hestytdan fyysisen toimintakyvyn kuntouttamisen nékokulmasta,
ovat sosiaaliset ja psyykkiset aspektit merkittdvassa roolissa onnistuneessa kuntoutuspro-
sessissa. Onnistunut fysioterapeuttinen kuntoutusprosessi vaatii, etta fysioterapeutti ym-
martaa kaikkien edelld mainittujen aspektien merkityksen koko prosessissa. Sen vuoksi

on myos tarkeaa, etta fysioterapeutilla on tietdmysta primaarista luusyovasta sairautena.

Tavoitetta lahestyttiin seka fysioterapeuttien luusytpatietamyksen lisddmisen nakodkoh-
dista ettd antamalla fysioterapeuteille valineitd ja toimintatapoja toteuttaa luusydpéapotilaan
fysioterapeuttista kuntoutusta. Opinnaytety6 perustuu kirjallisuuteen, jonka pohjalta on
luotu fysioterapeuteille yksinkertainen tietopaketti primaarista luusyodvasta ja sen kirurgi-
sen hoidon jalkeisesta fysioterapeuttisesta kuntoutuksesta PowerPoint-esityksen muo-
dossa. Tietopaketti perustuu tamanhetkiseen relevanttiin tutkimustietoon aiheeseen liitty-

vilta erikoisaloilta.

Kansallisen ettd kansainvélisen kirjallisuuden pohjalta opinndytetydssa tuotettiin perustie-
topaketti primaareista luusyovista. Toista tavoitetta toimivien kuntoutusmenetelmien 16yta-
miseksi primaareille luusydpéapotilaille kirurgisen hoidon jalkeiseen fysioterapeuttiseen

kuntoutukseen lahestyttiin tieteellisten tutkimusten ndkodkulmasta. Kansainvalisesti



l6ydettavissa oli suhteellisen relevantteja tutkimuksia, joita pystyttiin tdssa opinnayte-

tydssa hyddyntama&an toisen tavoitteen saavuttamiseksi.

Alun perin opinnaytetydn tavoitteena oli olla tutkimuksiin perustuva kirjallisuuskatsaus,
mutta tutkimusten puutteellisuuden vuoksi opinnaytetyon tarkoitus muuttui eraanlaisen tie-

topaketin luomiseksi fysioterapeuteille.



3 ALARAAJAN ANATOMIA

3.1 Alaraajan luut

Alaraaja on kokonaisuus, johon luetaan reisi, sdari, nilkka, jalkapdyta ja varpaat seka

eraissa yhteyksissa myos lantio (Nienstedt ym. 2000, 126-134.). Reisiluu (femur), polvi-

lumpio (patella), saariluu (tibia), pohjeluu (fibula), telaluu (talus) ja kantaluu (calcaneus)

(kuvio 1.) ovat alaraajan suurimpia luita. Liséksi alaraajaan luetaan mukaan jalkateran ja
varpaiden luut. (Behnke 2015; 240, 242.)

Luukudoksen tehtdvana on tukea ja suojata vartaloa, mahdollistaa liike seka varastoida

mineraaleja ja rakentaa verisoluja. Luut luokitellaan viiteen eri rynmé&an niiden ulkonaon

perusteella: pitkiin, lyhyisiin, litteisiin ja epasaanndllisiin luihin. Lisaksi esim. polvilumpio

luokitellaan sesamluuksi, koska se usein sijaitsee janteen sisalla. (Behnke 2015, 14-15.)

Luukudos voidaan jakaa sen rakenteen perusteella kuoriluuhun, hohkaluuhun ja punos-

luuhun. Pitkien luiden diafyysit koostuvat lahes kokonaan kuoriluusta. Kuoriluussa kolla-

geenisaikeet ovat hyvin jarjestaytyneet lameraariseksi rakenteeksi ja myos kuoriluun mi-

naraalisaatio on normaalisti hohkaluuta korkeampi. Luun biomekaaninen kestéavyys on pit-

kalti riippuvainen kuoriluusta. (Sddmanen ym. 2012, 25.)
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KUVIO 1. Alaraajan luut (Duke University School of Medicine 2009.)



Luukudos koostuu epéorgaanisesta ja orgaanisesta valiaineesta seka luusoluista. Luun
massasta yli puolet on paaosin kalsiumin ja fosfaatin muodostamia mineraalikiteitd. Luun
kovuus johtuu mineraalikiteistd, joiden elastinen moduuli on samaa suuruusluokkaa kuin

teraksen. (Saaméanen ym. 2012, 23.)

Luun mineraali saostuu orgaanisten véliaineiden muodostaman verkoston siséén. Kolla-
geenisaikeiden muodostuessa niiden vdliin jaa tilaa, johon mineraali fysiologisissa olosuh-
teissa spontaanisti saostuu, kun kalsiumin ja fosfaatin pitoisuudet ovat riittdvan korkeat.
Kollageenisaikeet myds muovaavat luukudoksen tyypilliseksi saikeiseksi rakenteeksi.
Luun orgaaninen valiaine muodostuu 90-95 prosenttisesti séikeisesta tyypin | kollagee-
nista. Kollageeni luo luukudokselle lujan saikeiston, ja luun mekaanisesti kuormittuessa
kollageenin korkea venytysjaykkyys mahdollistaa luukudoksen muodonmuutoksen ilman

murtumaa. (Saaménenym. 2012, 23-24.)

Varsinaisten rakenneproteiinien liséksi luukudokseen on sitoutunut seerumin proteiineja ja
erilaisia kasvutekijoitd, jotka vapautuvat luustosta sen hajotuksen ja luun murtuman yhtey-
dessa. Vapautuessaan nama kasvutekijat saattavat vaikuttaa muun muassa luun hajotuk-
sen ja muodostuksen valiseen viestintddn, murtuman paranemiseen seka toimia houkutti-

mena luuhun hakeutuville sydpasoluille. (Saamanen ym. 2012, 24-25.)
3.2 Alaraajan lihakset

Lihas ja janne muodostavat yhdessa liikuntaelimiston tyta tekevan kokonaisuuden. Li-
hakset muodostavat lihasryhmia, joiden yhteistoiminta saa aikaan elimiston liikkeet. Tah-
donalaista liiketta tuottavat lihakset ovat rakenteeltaan poikkijuovaisia. Poikkijuovainen li-
has muodostuu pitkistd monitumaisista lihassoluista, joiden pituus voi vaihdella muuta-

masta millimetristd muutamaan kymmeneen senttimetriin. (Sd&améanen ym. 2012, 31.)

Yksittaisen lihaksen 1&hto- ja kiinnityskohta sijaitsevat eri luissa ja tavallisimmin kulkevat
yhden nivelen ohi luusta toiseen. Supistuessaan lihakset aiheuttavat liiketta lahentamalla
luita. Lihasten supistumisvoima on riippuvainen motoristen yksikéiden maaran aktivoitumi-
sesta. Lihasvoimaan vaikuttavat myds liikkeen nopeus, lihassyiden pituus ennen liikkkeen
alkamista seka lihassyiden laatu. (Nienstedt ym. 2000, 143-144)

Jokaisella lihaksella (kuvio 2.) on oma tehtavansa liikkeen muodostamisessa, mutta sa-
man lilkkkeen tuottamiseen voi osallistua useampia lihaksia. Tassé opinnaytetytssa ala-
raajan lihakset on luokiteltu kolmeen eri ryhmé&éan; etureiden, takareiden seka sdaren ja
pohkeen lihaksiin, perustuen kuvio 2:een. Liséksi tydssa on jatetty huomioimatta jalkate-
ran lihakset, silla luusydpa ilmenee yleensa pitkissé luissa, minka vuoksi kirurgisesta toi-

menpiteesta aiheutuvat kudosvauriot eivat ensisijaisesti iimene jalkateran lihaksissa.



Kirurgisessa toimenpiteessa syntyvat tarkoitukselliset kudosvauriot (leikkaushaavat) seka
mahdolliset lihasten irrottamiset tulee huomioida leikkauksen jéalkeisessa kuntoutuksessa.
Kuntoutus aloitetaan vahvistamalla isoja lihaksia, minka vuoksi opinnaytetydssa keskity-
taan alaraajojen isoihin lihaksiin, ja osa lonkan ja alaraajan alueen pienista lihaksista on
jaaneet huomiotta. (Lindholm & Kivioja 2013, 691; Behnke 2015, 24; Kujala & Jarvinen
2011, 518))

Etureiden lihaksista suoran reisilihaksen (rectus femoris) tehtédvana on lonkan koukistus ja
polven ojennus. Reiden leveén peitinkalvon jannittajalinas (tensor fascia latae) vastaa lon-
kan koukistuksen lisaksi myds lonkan loitonnuksesta ja rotaatiosta. Raatalinlihas (sarto-
rius) osallistuu lonkan koukistukseen, loitonnukseen ja ulkokiertoon ja osallistuu myés pol-
ven ojennukseen. Harjannelihaksen (pectineus) tehtavana on tuottaa liiketta lonkan kou-
kistuksessa, lahennyksessa ja ulkorotaatiossa. Lannesuoliluulihas (iliopsoas) on yhdis-
telma suoliluulihaksesta (psoas major) ja isosta lannelihaksesta (iliacus). Lannesuoliluu
lihas osallistuu lonkan koukistukseen, lahennykseen ja ulkokiertoon. Reiden pitka lahenta-
jalihas (adductor longus) osallistuu samoihin tehtaviin lannesuoliluulihaksen kanssa.
Ulompi ja sisempi reisilihas (vastus lateralis, vastus medialis) osallistuvat polven ojennuk-
seen. Hoikkalihaksella (gracilis) on useita tehtavia liikkeen muodostamisessa. Se osallis-
tuu lonkan lahennykseen, koukistukseen, ulkokiertoon, seka polven koukistukseen ja saa-
ren sisakiertoon. (Behnke 2015; 230, 297-299.)

Takareiden lihaksien paasaantodinen tehtava on osallistua lonkan ojennukseen ja polven-
koukistukseen. Kaksipéinen reisilihas (biceps femoris) ja iso pakaralihas (gluteus maxi-
mus) osallistuvat lonkan ojennukseen, lahennykseen ja ulkokiertoon. Kaksipainen reisili-
has osallistuu my6s polven koukistukseen. I1so pakaralihas osallistuu lonkan loitonnuk-
seen, kun lonkka on koukistettuna. Reiden iso lahentajalihaksella (adductor magnus) on
kaksi osaa: etummainen ja taimmainen. Etummaisen osan tehtéavana on lonkan lahennys,
koukistus ja ulkokierto. Taimmainen osa puolestaan osallistuu lonkan lahennykseen, ojen-
nukseen ja sisékiertoon. Puolikalvoinen lihas (semimembranosus) ja puolijanteinen lihas
(semitendinosus) osallistuvat molemmat lonkan ojennukseen, lahennykseen ja sisakier-

toon, seké polven koukistukseen ja saaren sisakiertoon. (Behnke 2015, 297-300.)

Etummainen saarilihas (tibialis anterior), varpaiden pitka ojentajalihas (extensor digitorum
longus) ja isovarpaan pitka ojentajalinas (extensor hallucis longus) sijaitsevat saaren etu-
osassa. Kaikki edella mainitut lihakset osallistuvat jalkateran ylakoukistukseen (dorsiflek-
sioon). Liséksi etummainen saéarilihas osallistuu myds jalkaterén inversioon. Varpaiden
pitka ojentajalihas ojentaa liséksi Il-V varpaita seka osallistuu jalkateran eversioon. Isovar-

paan pitka ojentajalihas nimensé mukaisesti osallistuu my6s | varpaan ojennukseen seka



jalkateran inversioon. Pitka ja lyhyt pohjeluulihas (peroneus longus, peroneus brevis)
mahdollistavat jalkateran alakoukistuksen (plantaarifleksion) seka jalkateran eversion.
Pohjelihakset, levea kantalihas (soleus) ja kaksoiskantalihas (gastrocnemius), osallistuvat
jalkateran alakoukistukseen. Liséksi kaksoiskantalihas osallistuu polven koukistukseen.
(Behnke 2015, 297-300.)
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KUVIO 2 Alaraajan lihakset (How to relief 2017.)



3.3 Alaraajan hermotus

Alaraajojen hermot (kuvio 3.) lahtevat lanne-ristipunoksesta (plexus lumbosacralis).
Lanne-ristipunos jaetaan kolmeen osaan: plexus lumbalis (Th12, L1-L4), plexus sacralis
(L4-L5, S1-S3) ja plexus coccygeus (S2-S5, C1-C2). Plexus coccygeus hermottaa vatsan
ja lisdantymiselimistdn toimintaa, muttei alaraajojen lihaksia. (Behnke 2015, 282.)

Reisihermo (n. femoralis) hermottaa reiden etuosan lihaksia ja ihoa. Iskiashermo (n.
ischiadicus) hermottaa puolestaan reiden takaosan lihaksia ja ihoa. Hermo muodostaa
polven ylapuolelta haarautuvan saarihermon (n. tibialis), joka hermottaa polvinivelta kou-
kistavia reiden takaosan lihaksia seké varpaita ja nilkkaa koukistavia lihaksia seka vastaa
pohkeen ja jalkapohjan tuntohermotuksesta seka yhteisen pohjehermon (n. peroneus
communis), joka haarautuu pinnalliseksi (n. peroneus superficialis) ja syvaksi haaraksi (n.
peroneus profundus). Syvan haaran tehtavana on hermottaa sdaren etupuolella sijaitsevia
varpaita ja nilkkaa liikuttavia lihaksia. Pinnallinen haara hoitaa sadaren lateraalipuolen ja
jalkapdydan tuntohermotuksen. (Leppéluoto ym. 2013, 397.)
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KUVIO 3. Alaraajan hermotus (Behnke 2015, 283.)
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4 LUUSYOPA

4.1 Luun rakenne

Luukudos on pitkalle erikoistunutta sidekudosta ja sen rakenne vaihtelee luuston eri
osissa (kuvio 4.). Pitkien luiden varsiosat ja luiden pintaosat ovat kuoriluuta. Kuoriluu on
kovaa, silla sen rakenneosat ovat tiiviisti ja saannollisesti jarjestaytyneet. Luiden paat,
pienten luiden sisdosat ja nikamat ovat pddasiassa hohkaluuta. Hohkaluun rakenne on
pesusienimainen, mink& vuoksi se on kestavyydeltaan kuoriluuta heikompaa. Luusta on
l0ydettavissa nelja erilaista solutyyppid: osteoblastit, osteosyytit, osteoklastit ja luun pinta-
solut. Osteoblastit tuottavat luun valiaineen eli matriksin ja huolehtivat sen mineralisaa-
tiosta. Luun orgaanisesta matriksista suurin osa on kollageenia ja matriksin epaorgaani-
nen aines on paasaantoisesti kalsium-fosfaattia. Osteoblastit voivat muuttua pintasoluiksi.
Pintasolut ovat lepaavia soluja, jotka kuitenkin osallistuvat luun aineenvaihdunnan saate-
lyyn. Osa osteoblasteista puolestaan hautautuu valmistamansa matriksin sisaan, jonka
seurauksena niista syntyy osteosyytteja. Ne huoltavat luuta muodostamalla uutta luuta
oman lakuunansa seindmaan. Luun uudismuodostuksessa osteoklastit fagosytoivat oste-
osyytit sisdansa ja hajottavat solut muun luuaineksen kanssa. Osteoklastien hajottaessa
luuta, makrofagit huolehtivat luupinnan valmistamisesta uuden luun muodostumiselle ja
osteoblastit muodostavat uutta luuta. Terveessa luussa vallitsee tasapaino luun hajotuk-
sen ja uuden luun muodostuksen valilla. (Solunetti 2019a; Solunetti 2019b; Luustoliitto
2019.)
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KUVIO 4. Luun rakenne (Mukaillen 3dprintingislimitless 2019.)
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4.2 Luusyoévan kehittyminen

Sydévan synnylle ei ole yhtd ainoata selitysta. Kasitykset sydvan syntymekanismeista pe-
rustuvat muun muassa Kliinisiin ja epidemiologisiin havaintoihin, soluviljelmiin seka mole-
kyylibiologian menetelmié kayttaviin tutkimuksiin. Yhteista kaikille kasityksille on, etta syo-
van tiedetddn syntyvan eri mekanismien kautta. Syopaa aiheuttavan altistuksen jalkeen
usein kuluu pitkakin aika ennen kuin sydpékasvain alkaa kehittyd. Ensimmaisessa vai-
heessa DNA:ssa tapahtuu mutaatio, joka herkisté& solun myéhemmille muutoksille. Seu-
raavassa vaiheessa kohdesolukon solunjakautumisaktiivisuus on suurentunut ja téassa vai-
heessa syntyvat vauriot kohdesolukossa, joka on ratkaiseva tapahtuma syovéan synnylle.
Kolmannessa vaiheessa pahalaatuiseksi muuttuneessa solukossa tapahtuu lisamuutok-
sia, jotka johtavat solukon muuttumisen yha pahanlaatuisemmin kayttaytyvaksi. Vaikka
syovéat alkavat yhdesté solusta, silti niiden kasvainsolukko on huomattavan heterogee-
nista. Nama solut voivat poiketa toisistaan myds kromosomimuutosten, immunologisten
ominaisuuksien ja metastasointikyvyn osalta. (Isola & Kallioniemi 2013, 11-12; Isola 2013,
13))

4.3 Luuston kasvaimet

Luuston kasvaimet voidaan jakaa luusta lahtoisin oleviin (primaareihin) ja luustoon levin-
neisiin (sekundaarisiin), hyvanlaatuisiin ja pahanlaatuisiin, seké kasvaimen kaltaisiin muu-
toksiin (taulukko 1). Luusta lahtoisin olevia pahanlaatuisia luukasvaimia esiintyy Suo-
messa noin 50 tapausta vuodessa. Eréilla hyvanlaatuisilla luukasvaimilla on niiden sijain-
nista ja koosta riippuen pieni tilastollinen mahdollisuus pahanlaatuistua. Luukasvainten
kokonaishoidossa voidaan erottaa kolme eri vaihetta: diagnoosin tekeminen, hoito ja seu-
ranta. Diagnoosin teko prosessi on kaikissa luukasvainepailyisséa samanlainen. Hoito riip-
puu diagnoosista. Seurannan muodot valitaan sek& diagnoosin ettd annetun hoidon poh-
jalta. (Kivioja 2010, 991; Laitinen & Kivioja, 2012, 192.)

Luuston kasvaimet eroavat laajasti biologiselta kaytdkseltddn. Kasvainten histologisen
luokittelun tavoitteena on ennustaa pahalaatuisen kasvaimen kayttaytymista. Luusarkoo-
mille ei ole olemassa yleisesti hyvaksyttya luokittelujarjestelméaé ja niiden luokitteluun on
olemassa erilaisia jarjestelmia (taulukko 2.). Luusarkoomissa histologinen alaluokka
yleensa maarittelee sydvan luokituksen. Esimerkiksi Ewingin sarkooma, huonosti erilaistu-
nut- sek& mesenkymaalinen kondrosarkooma luokitellaan poikkeuksetta korkean maligni-
teettiasteen sarkoomiksi. Parosteteaalinen osteosarkooma luokitellaan matalan maligni-

teettiasteen sarkoomaksi. (Laitinen & Kivioja 2010, 211; Grimer ym. 246.)
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TAULUKKO 1. Luukasvaimet (Laitinen & Kivioja 2012,192.)

Hyvalaatuiset kasvaimet

Pahanlaatuiset kasvaimet

Luuta muodostavat kasvaimet
e Osteooma
e  Osteoidi osteooma
e Osteoblastooma

Rustoperaiset kasvaimet

e Eksostoosi eli osteokondrooma

e  Multippeli hereditaarinen eksostoosi
(MHE)

e Enkondrooma

e  Multippeli enkondromatoosi (Ollierin
tauti)

e  Kondromyksoidi fiborooma

e Kondroblastooma

Sidekudosmuutokset
e Non-ossifying fibrooma
e Desmoaoblastinen fibrooma

Vaskulaariset kasvaimet
¢ Hemangioma

Jattisolukasvain

Osteosarkooma
Kondrosarkooma

Ewigin sarkooma

Luun lymfooma
Myelooma
Hemangioendotheliooma
Hemangioperisytooma
Angiosarkooma
Fibrosarkooma

Maligni fibroottinen histiosytooma MFH
Kordooma
Adamantinooma

Kasvaimen kaltaiset muutokset

Solitaari luukysta
Aneurysmaalinen luukysta
Eosinofiilinen granulooma
Fibroottinen dysplasia
Myositis ossificans
Brownin tuumori

TAULUKKO 2. Histopatologinen sarkoomien luokitus (Fletcher ym. 2013, 242)

2-luokkainen systeemi 3-luokkainen systeemi 4-luokkainen systeemi
Low Gradus | Gradus |
Gradus Il
High Gradus I Gradus I
Gradus I Gradus IV

vaimiksi.

Mikali gradusta ei voida asettaa, Ewingin sarkooma luokitellaan korkean maligniteettiasteen sarkoomaksi.

Muissa tapauksissa, mikéli gradusta ei voi asettaa, luokitellaan kasvaimet matalan maligniteettiasteen kas-

4.4 Yleisimmat luusarkoomatyypit

Luusarkoomat jaetaan alaryhmiin histologisen luokituksen mukaisesti: luuta muodostaviin

kasvaimiin (osteosarkooma), rustoa muodostaviin kasvaimiin (kondrosarkooma), luuydin-

peréisiin kasvaimiin, maligneihin vaskulaarisiin kasvaimiin, maligneihin sidekudosperéisiin
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kasvaimiin ja muihin maligneihin kasvaimiin (taulukko 1). (Laitinen & Kivioja 2012, 204.)
Kolme yleisintd luusarkoomatyyppid ovat osteosarkooma, kondrosarkooma seké Ewingin
sarkooma. (Lindholm & Kivioja 2013, 690.)

4.4.1 Osteosarkooma

Osteosarkooma on yleisin primaari maligni luukasvain ja sita esiintyy erityisesti lapsilla ja
nuorilla. Se muodostaa laajan heterogeenisen ryhmén maligniteettiasteeltaan vaihtelevia
kasvaimia, joille tyypillistd on muodostaa osteoidia tai luuta. Valtaosa osteosarkoomista
on suuren pahanlaatuisuusasteen kasvaimia, joiden hoidossa on hydtya onkologisen ja
kirurgisen hoidon yhdistelmasta. Diagnoosin varmistumisen myo6té aloitetaan osteosar-
koosille tyypillinen preoperatiivinen sytostaattihoito, joka kestaa noin kaksi kuukautta. Té-
man jalkeen suoritetaan kasvaimen kirurginen poisto, jonka jalkeen sytostaattihoitoja jat-
ketaan. Kokonaisuudessaan osteosarkooman hoito kestaa lahes vuoden. Osteosarkoo-
man uusiutuminen tai metastasointi tapahtuu tyypillisesti ensimmaisten 2-3 vuoden ai-
kana. Taudin uusiutumista on havaittu 10 vuoteen saakka, jonka vuoksi taudin seurantaa
jatketaan 10 vuoteen asti. Lisaksi operaatiossa kaytetyt monimutkaiset luun rekonstruktiot
vaativat usein elinikdisen seurannan. (Laitinen & Kivioja 2012; 206, 208-209; Lindholm &
Kivioja 2013, 694; Harada ym. 2015, 213.)

4.4.2 Kondrosarkooma

Kondrosarkoomat ovat ryhma heterogeenisia ruston matriksia tuottavia luun pahanlaatui-
sia kasvaimia. Osteosarkoomiin verrattuna kondrosarkoomat ovat vanhempien ihmisten
sairauksia, eik& niité juurikaan tavata lapsilla. Arviolta 40 prosenttia primaareista sentraali-
sista kondrosarkoomista on hyvélaatuisen enkondrooman maglineja muutoksia. Matalan
maligniteettiasteen (gradus I) kondrosarkoomat metastasoivat harvoin, kun puolestaan
korkean maligniteettiasteen kondrosarkoomat (gradus Ill) metasoivat jopa 70 prosentissa
tapauksista. Gradus | kondrosarkooma voi muuttua gradus Il kondrosarkoomaksi, ja gra-
dus Il kondrosarkooma gradus Il kondrosarkoomaksi. Tyypillisimmat sijainnit ovat reisi-
luun proksimaalinen ja distaalinen osa, lantio sek& olkavarren proksimaalinen osa. Kond-
rosarkooman vaste sytostaatti- ja sédehoidolle on heikko, kirurgia on usein ainut vaihto-
ehto hoidolle. (Laitinen & Kivioja 2012, 210-211.)

4.4.3 Ewingin sarkooma

Ewingin sarkooma on anaplastinen pieni- ja runsassoluinen sarkooma, jossa solut varjay-
tyvat siniseksi ja ovat muodoltaan pyoreité tai ovaaleja. Tautia esiintyy lapsilla ja nuorilla

aikuisilla. Taudin ennuste on parantunut viimeisten vuosikymmenien aikana 5 prosentista
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65-70 prosenttiin ei-metastasoituneissa tapauksissa ja metastasoituneissakin muodoissa
jopa 30 prosenttiin. Ewingin sarkooma saattaa sijaita missa tahansa luussa, mutta yleisim-
min sita esiintyy litteissa luissa, kuten lapaluussa tai lantiossa. Muista sarkoomista poike-
ten Ewingin sarkoomaan saattaa liittya myds yleisoireita. Taudin ennuste vaihtelee kasvai-
men sijainnin mukaan, mutta esimerkiksi kasvaimen sijaitessa lantion alueella, ennuste on
heikompi. Ewingin sarkooman hoitoprotokollaan kuuluu heti diagnhoosin varmistumisen jal-
keen aloitettava preoperatiivinen sytostaattihoito. Kirurginen toimenpide sijoittuu onkolo-
gisten hoitojen valiin. Ewingin sarkooma on suhteellisen sddeherkka, joten sadehoitoa
kaytetaan kirurgisen hoidon lisand, jos kirurgiset marginaalit jaavat pieniksi tai ainoana
hoitona sytostaattihoitojen liséksi, jos kasvaimen kirurginen poisto ei ole mahdollista.
Keuhkojen metastaasit ovat sairauden yhteydessa yleisid ja sen vuoksi hoitoprotokollaan
kuuluu keuhkojen sadetys. (Laitinen & Kivioja 2012, 211-212.)
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5 LUUSYOVAN HOITO
5.1 Luusyévan diagnosointi

Luukasvaimen diagnosoinnissa on kolme eri mahdollisuutta. Ensimmainen tapa on kipuoi-
reen ja kyhmyn pohjalta toteutettu rontgenkuvaus. Luukasvain voi myds 16ytyd murtuman

rontgenkuvasta. Liséksi luukasvain voi I6ytya sivuloydoksen&d muun syyn vuoksi tehdyssa
radiologisessa tutkimuksessa. (Kivioja 2010, 991-992.)

Paasaantoisesti luutuumoreiden diagnosointi on vaikeaa pelkkien rontgenkuvien perus-
teella. Toisaalta joidenkin luukasvainten radiologinen ilmentyma on melko yksiselitteinen
ja diagnoosi voidaan perustaa tavalliseen réntgenkuvaukseen. Yleensa radiologisen tutki-
muksen lisaksi diagnosoinnissa huomioidaan anamneesi ja sukuanamneesi. Kliinisessa
tutkimuksessa selvitetddn kasvaimen koko. Kliiniseen tutkimukseen sisaltyy usein myos
etu-, rinta-, ja kilpirauhasen tutkimus, jolla pyritaan l6ytamaan mahdolliset muualla ke-
hossa olevat primaarikasvaimet. Naiden lisdksi diagnosoinnissa voidaan hyddyntdd muita-
kin radiologisia tutkimuksia, kuten esim. magneettikuvausta tai tietokonekerroskuvausta.
Laboratoriokokeiden merkitys luukasvainten diagnosoinnissa on pieni, mutta ne ovat ai-
heellisia suorittaa aineenvaihdunta- ja tulehdussairauksien poissulkemiseksi. (Kivioja
2010, 991-992; Laitinen & Kivioja 2013, 191-192.)

Lopullinen diagnoosi perustuu usein koepalan analyysiin. Suurin osa naytteista otetaan
tasmanaytteina tietokonekerros- tai magneettikuvauksessa. Koepalan ottamisen jalkeen
patologisen murtuman vaara on entisestaan suurentunut, jonka vuoksi koepala tulisinkin

ottaa vasta lopullisessa hoitopaikassa. (Laitinen & Kivioja 2013, 192-193.)
5.2 Kirurginen hoito

Kirurgisella toimenpiteella tarkoitetaan yleensa ihon kautta tehtavéaéa kehonsisaistd mekaa-
nista interventiota, jolla pyritddn poistamaan tai korjaamaan vaurioituneen tai poikkeavan
kudoksen, tai ehkdisem&an kudosvauriota. Kudosvaurio voi olla seurausta elimen hapen-
puutteesta, mekaanisesta tai termisestd vammasta, kasvainsolujen invaasiosta, inflamma-
torisista tai degeneratiivisista muutoksista. Kudosvauriolla voi olla paikallisen vaikutuksen
lisdksi koko elimeen kohdistuvia systeemivaikutuksia, kuten esimerkiksi yleistynyt sepsis,
verenvuotosokki tai malignin kasvaimen metastasointi. Usein kirurgialla pyritdan hoita-
maan paikallinen kudosvaurio ja samalla ehkaisemaan systeemivaikutukset. Toinen mer-

kittdva kirurgian tavoite on potilaan toimintakyvyn parantaminen. (Leppaniemi 2017, 14.)

Luusyévan kirurgisen hoidon paatavoite on sailyttdé potilaan elama. Taman jalkeen huo-

mioidaan toimintakykyyn vaikuttavat tekijat. Kirurgisen hoidon perustan muodostavat
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kasvaimen histologinen tyyppi, sijainti seka leviaminen ymparoiviin kudoksiin. Tietyissa ta-
pauksissa, jolloin kasvain on levinnyt raajan poikkimitaltaan laajalle alueelle, amputaatio
on perusteltua. Myds kasvaimen infiltroidessa isoja hermoja ja verisuonia, amputaatiota
hoitona on kaytetty kirurgiassa. Lindholmin ja Kiviojan mukaan raajaa saastava kirurgia on

mahdollinen 70-90% osteosarkoomatapauksissa. (Lindholm & Kivioja 2013, 696.)

Luusarkoomien kirurgisessa hoidossa on kaytetty kudossiirteitd, vierassiirteitd, keinotekoi-
sia luusiirteita, valilevyja seka proteeseja. Rangan korjauksessa ideaalisinta olisi kayttaa
elavaa luukudosta. Korjauksen parannuttua pitkaaikaistulokset ovat parempia, silla pro-
teeseissa on rikkoutumisen mahdollisuus. Liséksi niissa on myos suurempi riski mahdolli-
siin syviin tulehduksiin. (Tsuchiya & Yamamoto 2015; 182-183,187.) Luusarkoomien kirur-
ginen hoito jaetaan laajuutensa mukaan neljaan ryhmaan: intralesionaalinen, marginaali-
nen, laaja ja radikaalinen (kuvio 4.). Kahta ensimmaista sovelletaan hyvanlaatuisten kas-
vaimien kirurgisessa hoidossa ja kahta jalkimmaista pahanlaatuisten kasvaimien hoi-
dossa. (Kivioja 2010, 993.)

MARGINAALINEN POISTO

INTRALESIONAALINEN
POISTO

LAAJA POISTO

RADIKAALI POISTO

KUVIO 4. Luukasvainten kirurgiset marginaalit (Laitinen & Kivioja 2012,193.)

Intralesionaalinen toimenpide ei kuitenkaan sovellu luusarkoomakirurgiaan, vaan niissa
tapauksissa, joissa kasvain on levinnyt raajan poikkimitaltaan laajalle alueelle, amputaatio
on jarkevin vaihtoehto. My6s radikaalinen toimenpide tarkoittaa kdytanndssa amputaa-
tiota. Marginaalinen toimenpide on mahdollista tehda niissé tapauksissa, kun nivelen si-
saista kontaminaatiota ei ole tapahtunut, ja laajankin kasvaimen poisto-operaation jalkeen

voidaan edelleen pyrkia raajan sdastavaan kirurgiaan. (Lindholm & Kivioja 2013, 696.)
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5.3 Kirurgista hoitoa tdydentavat hoitomuodot

Osteosarkooman, Ewingin sarkooman ja myds kondrosarkooman tieyt muodot ovat kor-
kean maligniteettiasteen tauteja. Naiden kirurgiseen hoitoon liitetddn solusalpaajahoidot
seka harkinnanvaraisesti sadehoito ennen ja jalkeen toimenpiteen. (Pakarinen ym. 2013)
Suuren pahalaatuisuusasteen luusarkoomat metastasoituvat, eli luovat etapeséakkeita, ai-
kaisessa vaiheessa, jonka vuoksi heti diagnoosiin paasemisen jalkeen aloitetaan syto-
staattinoidot. Sytostaattinoitoa seuraa kasvaimen paikallinen hoito kirurgisesti, minka jal-
keen vielé jatketaan sytostaattihoitoja. Kirurgista ja sytostaattihoitoa tehostetaan tarvitta-
essa viela sadehoidolla. (Lindholm & Kivioja 2013, 697-698.)

Solunsalpaajat eli sytostaatit ovat yksi sydvan hoitoon kaytettavissa olevista ladkeaineryh-
mista. Ne vaurioittavat soluja siten, etta solut eivat pysty jakautumaan ja kuolevat. Solun-
salpaajat estavat erityisesti DNA:n ja RNA:n synteesid, solunjakautumisprosessia, eri ent-
syymien toimintaa tai solukalvojen ja soluelinten toimintaa. Niiden tarkoitus on tuhota syo-
pakasvaimia. Ne vaurioittavat suuria kasvaimia ja havittavat pienid, nakymattomia syopa-

pesakkeita. (Johansson 2015.)

Sadehoidosta on kehittynyt kirurgian ohella toinen tarkea syovén paikallinen parantava
hoitomuoto. Noin puolet sy6pépotilaista saa jossain sairauden vaiheessa sddehoitoa. Sa-
dehoidon tavoitteena on joko parantuminen tai oireiden lievittyminen. Sydvan parantami-
seen tarkoitettu sadehoito jaksotetaan yleensa 2-8 viikon ajalle antamalla pieni kerta-an-
nos paivittain viitena paivana viikossa. (Kouri & Tenhunen 2013, 148.) Sadehoito aiheut-
taa vaurioita myos terveeseen kudokseen vaikuttamalla kudoksen kasvua saateleviin kas-
vutekijoihin ja kudosentsyymien toimintaan. Naiden toiminnan héairiintyminen johtaa pysy-
vaan haavan paranemisen heikentymiseen. Yleensa tallaiset haavat ilmenevat kuukausia

tai vuosia hoitojen loppumisen jalkeen. (Vaalasti 2016, 364.)
5.4 Luusyovan hoidon ennuste

Sihvonen toteaa tutkimuksessaan Tampereen yliopistollisen sairaalan sarkoomatyoryh-
man kasittelemat luukudosmuutokset vuosina 2013-2014, ettd vuosina 2013-2014 kasitel-
tyja tapauksia oli 56,8 % enemman kuin vuosina 2010-2011. Sihvosen mukaan kasvulle ei
ole yksiselitteista syyta. Syita voivat olla mm. kuvantamistutkimusten saatavuuden lisaan-
tyminen, kuvantamisindikaatioiden muuttuminen, hoidonpiiriin kuuluvan vaeston lisaanty-
minen, hoidon vastuun siirtyminen, sarkoomatyéryhman resurssien liséantyminen tai se,
ettd potilaita kuvataan herkemmin tai potilaista konsultoidaan herkemmin. (Sihvonen
2017.)
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Luusarkoomien hoitotulokset ovat viime vuosina parantuneet kirurgisen ja onkologisen
hoidon, mutta my6s diagnostisen patologian kehittymisestd, eri kasvain ryhmien hoidon
kokonaisvaltaisesta suunnittelusta ja eri hoitojen tietamyksen paranemisesta. Ennen on-
kologisten liitannaishoitojen kayttda noin 20 prosenttia potilaista oli elossa viiden vuoden
seurannan jalkeen. Nykyaéan eloonjaamisluvut ovat viiden vuoden seurannassa lahes 70
prosenttia. (Laitinen & Kivioja 2012, 205.) Englannissa 55 prosenttia luusydpaan sairastu-
neista olivat elossa kymmenen vuoden jalkeen diagnoosista vuosina 2009-2013. Viiden
vuoden seurannassa vuosina 2009-2013 eniten luusarkoomasta selvinneita oli 15-59-vuo-
tiaiden ikaryhmassa (kuvio 5.). 15-49-vuotiasta miehista elossa oli 68,7 prosenttia ja sa-
man ikaisista naisista 75,1 prosenttia. 70-89-vuotiaista miehista puolestaan 44,1 prosent-

tia oli elossa ja saman ikaisista naisista 38,1 prosenttia. (CancerResearch UK 2019a.)
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KUVIO 5. Luusarkoomapotilaiden selviytyminen vuosina 2009-2013 5 vuotta diagnoosista
Englannissa. (CancerResearch UK 2019a)
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6 FYSIOTERAPIA TOIMINTAKYVYN KUNTOUTUKSESSA
6.1 Toimintakyvyn maaritelma

Toimintakyky kasittdd moniulotteisesti kaikki ruumiin tai kehon toiminnot, suoritukset ja
osallistumisen. Toiminnan rajoitteen kasitteeseen siséltyy ruumiin tai kehon vajavuudet
seka suoritustoiminnan seka osallistumisen esteet. Fyysisten, psyykkisten ja sosiaalisten
taitojen ja ominaisuuksien tasapainotilan kuvaus sisaltyy toimintakyvyn kuvaukseen. Arki-
elamén vaatimukset ovat osa toimintakyvyn kuvausta. Tila ei ole pysyva ja sita kuvatessa
on otettava huomioon konkreettinen elamantilanne sen hetkisend ajankohtana. Sairaus tai
vamma voi muuttaa toiminnallista tasapainotilaa. Tasapainotilaan voi vaikuttaa myos arki-

elaman vaatimusten muuttuminen. (Pohjolainen & Saltychev 2015.)

Toimintakykya kuvattaessa kuvataan tasapainotilaa henkilon fyysisten, psyykkisten ja so-
siaalisten taitojen ja ominaisuuksien seka hanen arkielaménsa vaatimusten valilla. Taméa
tila ei ole staattinen, ja sitd kuvatessa otetaan huomioon konkreettinen elamantilanne
konkreettisena ajankohtana. Toiminnallinen tasapainotila voi muuttua esimerkiksi sairau-
den tai vamman vuoksi. Toisaalta se voi myds muuttua silloin, kun arkielaméan asettamien

vaatimusten taso laskee tai nousee. (Pohjolainen & Saltychev 2015.)

Kauranen maarittelee fysioterapian luonnonmukaisia, kehon omia fysiologisia parantumis-
menetelmia tukevaksi hoitomenetelméksi, jonka tarkoituksena on taudin tai sen oireiden
parantaminen, lievittdminen tai ennaltaehkaisy. Asiakkaan terveyden, likkumisen, toimin-
takyvyn ja toimintarajoitteiden arviointi omassa elinymparistossa ovat osa fysioterapiaa ja
sen tavoitteena on yllapitaa ja parantaa toimintakykya ja liikkumista. Arokoski ym. puoles-
taan toteaa, etta fysioterapia on ladketieteellisen, liikuntatieteellisen, luonnontieteellisen,
kayttaytymis- ja yhteiskuntatieteellisen tiedon soveltamista. Fysioterapian tavoitteena on
yhdessa potilaan kanssa saavuttaa potilaalle hyva terveys ja toimintakyky huomioiden ha-
nen voimavaransa ja palvelujarjestelmien tarjoamat mahdollisuudet. Arokosken ym. mu-
kaan terapeuttinen harjoittelu on tarkein fysioterapian osa-alue ja se parantaa potilaan toi-
mintakykya useissa sairauksissa. Fysikaaliset hoidot ovat yleensa tukihoito muulle tera-
pialle. (Kauranen 2017,10; Arokoski ym. 2015.)

Fysioterapeutti on terveydenhuollon laillistettu ammattinimike. Se voidaan myontaa henki-
I6lle, joka on suorittanut fysioterapeutin, ladkintavoimistelijan tai erikoislaakintavoimisteli-

jan tutkinnon. Luvan ammattinimikkeen kayttdon myoéntaa Sosiaali- ja terveysalan lupa- ja
valvontavirasto (Valvira). Nykyaan fysioterapeutin koulutus kestaa 3,5 vuotta (210 opinto-

pistettd) ja se on alempi korkeakoulututkinto. (Kauranen 2017,10-11; Arokoski ym. 2015.)



20

6.2 Syopapotilaan toimintakyvyn edistaminen

Saarto toteaa, etta viimeisen viidentoista vuoden aikana mielenkiinto syépapotilaiden lii-
kunnalliseen kuntoutukseen on lisdéntynyt, ja aiheesta on julkaistu useita tutkimuksia.
Tutkimukset ovat kuitenkin paéasiassa koskeneet varhaisvaiheen rintasyopépotilaita. Lii-
kunnallinen kuntoutus on osoittautunut tehokkaaksi ja turvalliseksi menetelmaksi lisata
fyysista aktiivisuutta ja parantaa toimintakykya, jotka ovat vahentyneet syopéhoitojen ai-

kana ja palautuvat hitaasti seuraavien vuosien aikana. (Saarto 2013, 271.)

Fyysisen harjoittelun on osoitettu parantavan sydpapotilaan sydamen ja verenkiertoelimis-
ton kuntoa, lihasvoimaa ja muita elamanlaadun fyysisia ja toiminnallisia seka tunne-ela-
man tekijoitd. Luotettavaa nayttdd on myos likunnan harrastamisen turvallisuudesta syo-
pahoitojen aikana. Liikkunnan harrastamisen kyky ja likunnan vaikutukset ovat kuitenkin
riippuvaisia sybvan tyypistd, hoitojen laadusta ja potilaan yksildllisista tilanteista, kuten
esim. muista sairauksista. Syovan oireet ja hoitojen sivuvaikutukset vaikuttavat muun mu-
assa fyysiseen toimintakykyyn aiheuttamalla vasymysté, painonmuutoksia, pahoinvointia
ja oksentamista, muutoksia suolentoiminnassa seka kipua. Fyysisen aktiivisuuden vaiku-
tuksesta syOpapotilaan ennusteeseen puolestaan ei ole saatavilla riittavasti luotettavaa
nayttoa, mutta laaketieteellisen hoidon ollessa asianmukainen, liikunnalla voidaan lievittaa

oireita, edistaa terveytta ja parantaa elamanlaatua. (Rintala 2011, 461-462.)

Luusytpapotilaan fysioterapeuttisesta kuntoutuksesta on tehty erittdin vahan tutkimuksia.
Alaraajaan painottuvaa tutkimusta luusyovan fysioterapeuttisesta kuntoutuksesta ei suo-
raan l18ydy. Suunniteltaessa luusytpéapotilaan fysioterapiaa, taytyy toimintamallit hakea
seka kirurgisen potilaan fysioterapiasta etta sydpapotilaan fysioterapiasta. Naiden toimin-
tamallien yhteydessa tulee viela huomioida luusydpatyypin vaatiman kirurgisen hoidon eri-

tyispiirteet.

Sy6péahoidot saattavat aiheuttaa sivuvaikutuksia sydan- ja verenkiertoelimisté6n, hermos-
toon ja lihaksiin. Liikkuntaohjeiden tuleekin huomioida potilaan yksilolliset tarpeet, hoidon
vaihe seka aikaisempi liikunnallinen aktiivisuus. Mik&li sydpahoidot ovat pienentaneet ve-
ren valkosolujen maaraa, riski saada infektiosairauksia yleisissa tiloissa liikkuessa on li-
saantynyt. Tuolloin suositeltavaa olisi valttaa yleisia kuntosaleja, uimahalleja ja muita vas-
taavia paikkoja. Perifeeristd neuropatiaa sairastavien syépéapotilaiden tulee huomioida lii-
kunnassa lisdantynyt kaatumisvaara heikentyneen tasapainon vuoksi. Harjoittelussa on
samanaikaisesti huomioitava myos tasapainon kehittaminen ja yll&pitaminen erilaisin har-
joittein. Raudanpuuteanemia on hoidettava ennen harjoittelun aloittamista. Katetripotilai-
den tulee puolestaan valttda hygieniasyista vesilikuntaa. Voimalajeissa tulee myos huo-

mioida katetrin pysyminen paikoillaan. (Rintala 2011, 462-463.)
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7 LUUSYOPAPOTILAAN FYSIOTERAPEUTTINEN KUNTOUTUS

7.1 Luukasvainten fysioterapeuttinen kuntoutus

Luukasvainten fysioterapeuttisessa kuntoutuksessa voidaan n&hda kaksi eri [ahtokohtaa:
operatiivisen hoidon jalkeinen kuntoutus ja konservatiivinen kuntoutus. Molemmat kuntou-

tuksen lahtokohdat voivat olla osa kuratiivista tai palliatiivista hoitoa.

Hart kumppaneineen tutki likunnan vaikutusta kasvaimen kasvamiseen potilailla, joilla oli
pitkalle edennyt eturauhassyovasta lahtoisin oleva skeleroottinen luumetastaasi. Tutki-
mukseen osallistui 40 (n=40) eturauhassydpada sairastavaa miesta, joilla oli stabiili luume-
tastaasi joko kaula-, rinta- tai lannerangassa ja jotka eivat olleet harrastaneet saannolli-
sesti liilkuntaa. Tutkimuksesta oltiin eliminoitu henkilét, jotka saivat mm. sytostaattihoitoa,
sadehoitoa selkdrangan luumetastaaseihin tai joilla oli muita akuutteja sairauksia, merkit-
tavid luukipuja seka verenkierto- tai neurologisia ongelmia. Tutkittavat sitoutuivat osallistu-
maan 12 viikkoa kestavaan harjoitusohjelmaan, joka koostui selkdrangan staattisista li-
haskuntoharjoitteista. Ohjelmaan kuului kolme harjoitusta viikossa ja yhden harjoituksen
kesto lammittelyineen ja jaahdyttelyineen oli 60 minuuttia. Liséksi tutkittavat harjoittelivat
kotona kolmannesta viikosta lahtien kaksi kertaa. Yhden kotiharjoituksen kesto oli keski-
maarin 15 minuuttia. Harjoitteet valittiin yksil6llisesti riippuen kasvaimen sijainnista. Tutki-
muksessa ldydettiin viitteitd vaiheen Il ja Il sybpékasvaimen kasvun vahentymisesta har-

joittelun my6ta. (Hart ym. 2017.)

Hartin ja kumppaneiden tutkimustulokset voivat selittya fyysisen aktiivisuuden vaikutuksilla
yhtaaikaisten oireiden biologisiin ja etiologisiin syntymismekanismeihin, kuten esimerkiksi
immuunivasteeseen, aineenvaihduntaan tai hormonitoimintaan. Tulehdukselliset immuu-
nivasteet reagoivat solunjakautumiseen, -lisdéantymiseen ja solukuolemaan. Stefani kump-
paneineen toteaa kliinisessé tutkimuksessaan sytpéapotilaiden liikuntasuositusten sovelta-
misesta italialaiseen malliin, ettd sydpapotilaiden fyysisen harjoittelun yhteydessa on tar-
keda seurata mm. veriarvoja, ruuansulatusta ja kardiovaskulaarista toimintaa. (Stefani ym.
2016) Monet syovat vaikuttavat edella mainittuihin tekijoihin. Esimerkiksi vatsasyovan oi-
reita ovat epamaaraiset vatsavaivat. Syopa saattaa olla myos sydaninfarktin taustalla, silla

sytostaattihoidot aiheuttavat anemiaa. (Roberts & Joensuu 2013, 80.)

Morri kumppaneineen tutki polven luutuumorin hoitona asennetun polven tekonivelen jal-
keista toimintakyvyn palautumista. Tutkimuksen tavoitteena oli selvittédd, kuinka fysiotera-
peuttinen kuntoutus vaikuttaa polven toimintakyvyn palautumiseen. Tutkimuksessa poti-
laita seurattiin vuoden ajan. 3, 6 ja 12 kuukauden vélein kuntoutuksen tuloksia arvioitiin.

Tutkimukseen osallistui 30 potilasta (n=30). Kolmen kuukauden seurannassa luotettavasti
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pystyttiin arvioimaan 26 potilasta. Kuuden kuukauden kohdalla luotettavaa arviointia pys-
tyttiin suorittamaan 21 potilaan kohdalla. Yhden vuoden kohdalla 22 tutkittavan osalta pys-
tyttiin saamaan luotettavaa tietoa. Potilaiden kuntoutumista aloitettiin seuraamaan heti ki-
rurgisen operaation jalkeen. Osa potilaista sai viela operaation jalkeen sytostaattihoitoja
keskimaarin 6 kuukauden ajan. Toimintakyvyn kuntoutumista arvioitiin polven fleksion laa-
juudella, etureiden lihasvoimalla, Toronto Extremity Salvage Score -mittarilla, Time Up

and Go- ja 6 minuutin kavely -testilla. (Morri ym. 2018.)

Kuntoutusprosessi jaettiin kahteen eri vaiheeseen. Ensimmainen vaihe oli osittaisen pai-
novarauksen vaihe. Tama vaihe kesti kaksi ensimmaista kuukautta. Vaiheessa harjoitteet
koostuivat kavelyn harjoittelusta, polven liikelaajuuden lisddmisesta seké nelipaisen reisili-
haksen vahvistamisesta. Tassa vaiheessa proprioseptiikkaa kehittavia harjoitteita tehtiin
istuma- ja seisoma-asennossa tavoitteena kehittda polven hallintaa. Potilaat, joille oltiin
tehty saariluun proksimaalisen paan resektio, eivat voineet polviortoosin vuoksi tehda har-
joitteita ensimmaisten 40 vuorokauden aikana. Tama oli tarkeda polvilumpion janteen pa-
rantumisen vuoksi. Heilla kuntoutusprosessin alkaminen viivastyi. Toisessa vaiheessa, jol-
loin operoidulle alaraajalle pystyttiin progressiivisesti lisddmaan painovarausta, harjoitteet
koostuivat erityisista seisten tehtavista harjoitteista. Kuntoutusohjelmaan siséaltyi kaksi 45

minuutin pituista paivittaista harjoittelukertaa. (Morri ym. 2018.)

Tutkimuksen tuloksissa selvisi, etta kaikki toimintakyvyn arvioimisen osa-alueet olivat ke-
hittyneet kolmen kuukauden ja vuoden arviointikertojen valilla. Tulosten perusteella pystyt-
tiin toteamaan, etté tekonivelella hoidetut polven luukasvain potilaat pystyivéat saavutta-
maan tyydyttavan toimintakyvyn ensimmaisena vuotena operaation jalkeen. Tutkimuk-
sessa oli kuitenkin rajoitteita. Niitd olivat mm. pieni otosryhma seké kontrolliryhman puut-
tuminen. Naiden tekijoiden vuoksi tutkimukseen tulee suhtautua tietylla varauksella. (Morri
ym. 2018.)

7.2 Alaraajan operatiivisen hoidon jalkeinen fysioterapeuttinen kuntoutus

Postoperatiivisella kuntoutuksella tarkoitetaan kirurgisen operaation jalkeista kuntoutusta.
Postoperatiivinen vaihe alkaa, kun potilas siirretdan leikkaussalista herddmaoon. (Laine &
Laitinen 2016, 9.)

Kujalan ja Jarvisen mukaan mobilisaatio kirurgisen toimenpiteen jalkeen voidaan jakaa
kolmeen vaiheeseen. Ensimmainen, eli akuutti, vaihe siséltdd immobilisaation, jonka pi-
tuus riippuu vamman asteesta. Lisaksi akuuttivaiheen hoitoon kuuluu kipuldakityksesta ja
mahdollisesta turvotuksesta huolehtiminen. Subakuutissa vaiheessa (1-3 viikkoa operaati-

osta) voidaan aloittaa isometriset lihasharjoitteet. Mikali vamma aste on ollut lieva,
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voidaan myos aktiiviset lihasharjoitteet aloittaa intensiteettia lisaten. Subakuutissa vai-
heessa vammautunutta lihasta venytetaan Kipurajalle aluksi passiivisesti ja myéhemmin
aktiivisesti. Mythaisvaiheessa (yli 3 vilkkoa operaatiosta) aktiiviset lihasharjoitteet kuulu-
vat fysioterapeuttiseen kuntoutukseen intensiteettia vahitellen lisaten. Lihaksen venytyk-
sissa tavoitteena on kontrollipuolta vastaava venyvyys. Ennen voimanponnistuksia vaati-
viin toimintoihin palaamista, tulee alaraajan lihasvoiman vastata kontrollipuolen tasoa.
(Kujala & Jarvinen 2011, 518.)

Tsuchiya ja Yamamoto toteavat artikkelissaan, etta ulkoisia kiinnityslaitteita kaytettdessa
luukasvainleikkauksen jalkeinen fysioterapeuttinen kuntoutus voidaan aloittaa painonva-
rausharjoittein ja nivelten liikkuvuutta lisdavin harjoittein siind vaiheessa, kun verenvuoto
on tyrehtynyt ja haava-alueiden kipu sen sallii. Mikali polvinivelen operaatiossa patella-
janne on kiinnitetty uudelleen alkuperaiseen paikkaan, nivelten liikkuvuutta voi aloittaa

harjoittamaan kolme viikkoa operaation jalkeen. (Tsuchiya & Yamamoto 2015, 187.)

Kirurgisessa operaatiossa syntynyt haava tulee huomioida postoperatiivisesta kuntoutuk-
sesta lahtien. Suljetun kirurgisen haavanhoidon tavoitteena on optimaalinen haavan para-
neminen. Kiristdva arpi voi aiheuttaa raajan tai vartalon liikelaajuuden rajoittumista, ja sita
kautta vaikeuttaa liikkumista tai aiheuttaa virheasentoja. Leikkausviiltoihin, jotka ovat alt-
tiita venytykselle, muodostuu usein epdnormaaleja arpia. Venytys maarittaa kollageenin
rakentumista seka vaikuttaa soluvéliaineen muokkautumiseen. Nama suurentavat keloidin
eli arpikasvaimen riskid. Keloidin muodostumisen taustalla saattaa mahdollisesti olla haa-
van kyvyttomyys pysayttdd paranemisprosessi. Keloidien hoidossa kaytetaan yhdistelma-
hoitoa, joka koostuu leikkaushoidosta yhdistettyna esimerkiksi steroidiin, silikonilevyyn tai
sadehoitoon. (Hietanen 2016, 219; Lagus & Ask 2016, 368-375.)

Tahkokorven opinnaytetydn mukaan tutkimukset ovat osoittaneet, etta arven liikakasvu on
estettavissa arpikudoskasittelylld, kun arpi on parantunut. Késittelyn tavoitteena on palaut-
taa arven alueen kudoksien liukuminen suhteessa toisiin kudoksiin. Vuonna 2008
Bouffard ym. tekivat leikkausarville venytyksia 10 minuutin ajan kahdesti paivassa viikon
verran. Viikon jalkeen arpikudos oli 20-30 prosenttia venyvampi kuin ennen venytyksen
aloittamista. Tama mahdollisesti selittyi maltillisen ja lyhytjaksoisen venytyksen vaikutuk-
sella muun muassa kollageenin vahentymisella kudoksissa. Kudosten tuottaessa liikaa

kollageenia arpikiinnikkeiden kasvu provosoituu. (Tahkokorpi 2016, 16.)

Bandholmin ja Kehletin artikkelissa lonkan ja polven tekonivelleikkauksista fast track-me-
netelmalld, ilmeni vastaavia tuloksia kuin aikaisemmin mainitussa Morrin (2018) tutkimuk-
sessa. Intensiivisella postoperatiivisella fysioterapeuttisella kuntoutuksella oli positiivisia

vaikutuksia kuntoutumiseen. Scheininin (2006) mukaan fast track -kirurgian oleellisin ero
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perinteiseen kirurgiaan verrattuna on optimoitu kivun hoito ja koko hoitoryhméan osallistu-
minen potilaan motivoimiseen ja kannustamiseen leikkauksenjalkeiseen kuntoutumiseen.
Tama edellyttaa kirurgin, anestesiologin, fysioterapeutin ja sairaanhoitajan yhdenmukaista
toimintaa ja potilaan informointia seka ennen leikkausta etta leikkauksen jalkeen. (Sheinin
2006.) Bandholm ja Kehlet (2012) toteavat artikkelissaan, ettd fast track-menetelmalla to-
teutetun polven ja lonkan tekonivelleikkauksen jalkeisen fysioterapeuttisen kuntoutuksen
tulisi olla yksinkertaista ja hyvin selitettya. Harjoitusohjelmaan tulisi kuulua muutamia tar-
koin valittuja harjoitteita, jotka huomioivat fyysisen harjoittelun fysiologian perusteet.
(Bandholm & Kehlet 2012; Scheinin 2006.)

Schreinerin ja kumppaneiden mukaan periproteettiset murtumat ovat lisdantyva haaste te-
konivelleikkauksien yhteydessa. Periproteettisten murtumien lisddntymiseen vaikuttavat
muun muassa polven tekonivelleikkausten maaran lisaéntyminen, pidentynyt elinianodote
ja pidentynyt proteesin kestoika seka yksildlliset tekijat, kuten esimerkiksi osteoporoosi.
Keskiméaarin periproteettisia murtumia tapahtuu 0,3-2,5 prosentissa polventekonivelleik-
kauksista. Periproteettiset murtumat ovat hengenvaarallinen tila, erityisesti iakkaille poti-
laille. Aikaisemmissa tutkimuksissa Schreinerin mukaan raportoitiin leikkauksen jalkeisen

yhden vuoden kuolleisuuden olevan 11-44,8 prosentin valilta. (Schreiner ym. 2018)

Schreinerin ja kumppaneiden tutkimuksen otos koostui potilaista, joiden hoitoon tulo diag-
noosi oli periproteettinen murtuma. Kaikki murtumat analysoitiin radiologisella kuvantami-
sella ja mikali mahdollista, potilaille tehtiin kliininen tutkimus. Tutkimukseen osallistui 9 po-
tilasta (n=9), joista 7 oli naisia ja 2 miehia. Keskimaaréinen seuranta-aika oli 22,3 kuu-
kautta. Kaikilla potilailla oli my6s muita samanaikaisia sairauksia. Seuranta-aikana merkit-
tavimmat komplikaatiot liittyivat haavan parantumiseen, tulehduksiin seka uusiin murtu-
miin. Uusintaleikkaukset koostuivat pehmytkudoskirurgiasta (28,6 %), amputaatiosta
(14,2 %) ja osteosynteesista (28,6 %). (Schreiner ym. 2018)

Suomessa kuolee vuosittain noin 1200 henkilda kaatumisen seurauksena. Heisté 80 pro-
senttia on ikaantyneita. Yli 80-vuotiaista joka toinen kaatuu vahintaan kerran vuodessa.
Lonkkamurtumista yli 90 prosenttia tapahtuu kaatumisen seurauksena ja lonkkamurtuman
saaneista ikdantyneistéd 13 prosenttia joutuu pysyvasti hoitolaitokseen. Yli 30 prosenttia
lonkkamurtuman saaneista ikdéantyneista kuolee vuoden sisalla tapaturmasta. (Innala
2013, 6.) CancerResearchUK:n mukaan luusarkoomien ilmentyminen vuosien 2013-2015
valilla painottuu nuoruuteen ja varhaisaikuisuuteen seka yli 75 vuotiaisiin (kuvio 6.). Eniten
luusarkoomia todetaan yli 90-vuotiailla miehilla ja 80-84-vuotiailla naisilla. (CancerResear-
chUK 2019b)
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KUVIO 6. Luusarkoomien esiintyminen eri ikaryhmissa vuosien 2013-2015 valilla Englan-

nissa.
7.3 Syopahoitojen sivuoireiden fysioterapeuttinen kuntoutus

Sy6pa itsessdan aiheuttaa objektiivisesti havaittavien oireiden lisaksi subjektiivisesti koet-
tavia oireita, kuten esimerkiksi ruokahaluttomuutta tai vasymysta. Kirurgisissa operaati-
oissa subjektiiviset oireet painottuvat kipuun ja sen kautta tuleviin toimintakyvyn haastei-
siin. Kirurgisen operaation jalkeiset objektiiviset haitat painottuvat erilaisiin turvotuksiin ja

haavaoireisiin. Fysioterapialla voidaan tietyissa maarin vaikuttaa naihin tekijoihin.
7.3.1 Turvotuksen hoito fysioterapian keinoin

Su-Fenin ym. toteavat tutkimuksessaan alaraajan lymfooman hoidosta lantion alueen syo6-
van jalkeisessa hoidossa, etta tana paivana standardihoito siihen on monimuotoinen de-
kongestanttinen fysioterapia, johon sisaltyy manuaalinen lymfakasittely, kompressiohoito,
fyysiset harjoitteet seka ihonhoito. Lymfooman hoito on jaettu intensiiviseen ja yllapita-
vaan vaiheeseen. Lymfooman hoidon vaikutuksia arvioivaan tutkimukseen osallistui 44
henkil6d (n=44), joiden lymfooma oli vahintd&n 5 prosenttia. Tutkimusjoukon keski-ik& oli
62,2 vuotta. Heistd 18 sai tutkimuksen aikana sédehoitoa. Lymfooman keskimaéarainen
kesto oli 34,8 kuukautta. Kaikki tutkittavat osallistuivat monimuotoiseen dekongestantti-
seen fysioterapiaan. Terapiakertoja oli lymfooman suuruudesta riippuen 10 -24. Terapia

koostui 45 minuutin manuaalisesta lymfakasittelystd, 23 tuntia vuorokaudessa pidettavista
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kompressioshortseista, veren- ja lymfakiertoa edistavasta fyysisesta harjoittelusta seka

ihon ja kynsien hoitoa koskevista ohjeista. (Su-Fen ym. 2012.)

Tutkimuksessa ilmeni, etta onnistunut lymfooman hoito alaraajan lymfoomassa oli riippu-
vainen turvotuksen maarasta. Lymfooman kestolla ei ollut vaikutusta turvotuksen suuruu-
teen tai fysioterapian vaikuttavuuteen. Mydskaan fysioterapiakertojen maéara ei korreloinut
turvotuksen vahentymiseen. Sadehoidolla on yleisesti tunnettu vaikutus turvotuksen li-
saantymiseen, mutta Su-Fen ja kumppaneiden tutkimuksessa sadehoidolla ei ollut vaiku-
tusta fysioterapian tehokkuuteen tai turvotuksen maaraéan. Intensiivinen monimuotoinen
dekongestantti fysioterapia oli tutkimuksen mukaan vaikuttava ja tehokas. Su-Fen kump-
paneineen toteaa, ettd potilaita tulisi rohkaista fysioterapiaan lymfooman hoidossa, vaikka
turvotus ei olisi voimakas. Toisaalta he toteavat, etta potilailla, joilla turvotus oli alle 10
prosenttia, vaikutus oli vahaisempi, ja heille he suosittelisivat kovempi tehoisempaa fy-

sioterapeulttista kuntoutusta. (Su-Fen ym. 2012.)
7.3.2 Vasymyksen hoito fysioterapian keinoin

Syo6papotilaan vasymysoireyhtymalla tarkoitetaan yleistynytta heikkoutta, johon liittyy voi-
man puutteen lisaksi lihasten nopea vasyminen. Liséksi se vaikuttaa my6s kognitiiviseen
toimintaan. (Hanninen 2013, 925.)

Donnelly kumppaneineen toteuttivat kyselytutkimuksen fysioterapeuteille fysioterapian vai-
kutuksesta syopaan liittyvan vasymyksen hoidossa. Tutkimuskyselyyn vastasi 223 henki-
164 (n=223), joista suurin osa tydskenteli palliatiivisen hoidon parissa. Fysioterapeuteista
78 prosenttia kaytti tai oli suositellut potilaille fyysista harjoittelua vasymyksen hoidossa.
Paasaantoisesti suositellut harjoitusmetodit olivat kevyita, kuten kavelya, kuntopyorailya
tai kevytta lihaskuntoharjoittelua tuolilla istuen tai selinmakuulla sangyssa. Kyselyyn vas-
tanneista fysioterapeuteista 50 prosenttia oli my6s suositellut harjoittelua vastuksilla. Suu-
rimmaksi haasteeksi harjoitteiden kayttdmisessa vasymyksen hoidossa 41 prosenttia fy-
sioterapeuteista koki tiedonpuutteen sydpapotilaalle sopivista harjoitteista. (Donnelly ym.
2009.)

Bowel toteaa, ettd sydpahoitojen aiheuttamasta vasymyksesta on saatavilla paljon tieteel-
lisesti validia tutkimusta. Hanen mukaan erddssa meta-analyysissa oltiin tutkittu 56 satun-
naisesti kontrolloitua tutkimusta. Meta-analyysi osoitti, ettd likunnalla on positiivinen vai-
kutus syopahoitojen aiheuttamaan vasymykseen. Toisaalta hoitojen aikainen harjoittelu
saattoi lis&té hoitoihin liittyvda vasymysta, kun taas toisaalta hoitojen aikainen liikunta
saattoi vahentéaé hoitojen jalkeista vasymysta. Tutkimusten mukaan tehokkainta oli aerobi-

nen harjoittelu. Vastuksia kaytetty harjoittelu aiheutti eniten ristiriitaisia tuloksia. American
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College of Sports Medicine (ACSM) suosittelee, etta sytpéapotilaiden ja heidéan, jotka ovat
selviytyneet syovasta, tulisi vahintdédn 150 minuuttia viikossa harrastaa kohtuulliskuormit-

teista aerobista liikuntaa. Tutkimukset osoittivat, etta sydpapotilaat aloittivat likunnan kes-
kivertoa kevyemmin lisdten méaaraa ja intensiteettia ajan myoéta. Syopapotilaiden liikunta-

suosituksissa kehotettiin huomioimaan jokaisen potilaan yksilélliset tarpeet ja likkumisen

vaikutuksia seurattaisiin tarkasti. Myos Bowelin artikkelissa ilmeni, etta sydpapotilaille so-
pivista liikuntaharjoitteista ei ollut riittavasti tutkimusta. Tutkimuksien l&ahtokohtana ei ole

ollut tutkia vasymysta, vaan lahtokohtana on olleet muut tekijat. (Bowel 2014.)
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8 OPINNAYTETYON TOTEUTTAMINEN

Opinnaytety6n tavoitteena oli tuottaa fysioterapeuteille tietopaketti primaarista luusyévasta
ja sen kirurgisen operaation jalkeisesta fysioterapeuttisesta kuntoutuksesta. Opinnayte-
tydssa painotettiin kirurgista operaatiota, ja heti sen jalkeen alkavaa fysioterapeuttista
kuntoutusta. Lisaksi tassa opinnaytetydssa huomioitiin syopahoitojen seurauksena synty-
vid yleisimpié fysioterapeuttista kuntoutusta rajoittavia tekijoita (vasymys, haava ja turvo-
tus). Vaikka fysioterapeuttisen kuntoutuksen huomioiminen painottui postoperatiiviseen
aikaan, opinnaytetydssa kaytetyissa tutkimuksissa seuranta-aika oli pidempi kuin perintei-

nen postoperatiiviseksi ajaksi luokiteltu aika.

Opinnaytetydn laajuuden vuoksi tyosta rajattiin ulkopuolelle tiettyja osa-alueita, joita jo
avattiin opinnaytetyon alkupuolella. Kirurgisesta hoidosta opinnaytetydn ulkopuolelle rajat-
tiin amputaatiot, joiden fysioterapeuttinen kuntoutus eroaa opinnaytetyon aiheeseen liitty-
vasta fysioterapeuttisesta kuntoutuksesta. Postoperatiivisena kuntoutuksena voidaan
nahda myos apuvaline- ja kodinmuutosty6t, mutta nekin rajattiin timan opinnaytetyon ul-
kopuolelle, koska lahes poikkeuksetta kyseiset palvelut tuotetaan julkiselta sektorilta. Li-
saksi opinnaytetydsta rajattiin ulkopuolelle sosiaalinen- ja psyykkinen kuntoutus, jotka
ovat merkittavassa roolissa sydpapotilaan kuntoutuksessa. Ne eivat kuitenkaan paésaan-
toisesti ole fysioterapeutin toteutuksessa, vaan niista huolehtii erityisesti niihin aloihin kou-

lutetut sosiaali- ja terveydenhuollon ammattilaiset.

Opinnaytetydssa painopiste oli primaareissa luusyopatapauksissa, mutta koska aiheesta
oli heikosti saatavilla tutkimuksia, rajoitti tAma opinnaytetydn muotoa. Luotettavaa kirjalli-
suuskatsausta ei ollut mahdollista toteuttaa, joten opinnaytetydsta muodostui tutkimuksiin
perustuva tuotos. Opinnaytetydssa hyddynnettiin tutkimuksia fysioterapian, kirurgia, onko-
logian ja kuntoutuksen aloilta. Opinnaytetydssa kaytetty aineisto pohjautui pitkalti metas-
taattisiin luusyopatapauksiin. Lisaksi aineistoa etsittiin myds sydvan ja kirurgian erikois-

aloilta.

Tutkimuksia etsittiin suomen, englannin ja ruotsin kielelld. Hakusanoina kaytettiin seuraa-
via kaikilla kolmella edella mainitulla kielellda seka yhdessa etta erikseen: syopa (eng. &
ruot. cancer), luusyopé (bone cancer, ben cancer), luukirurgia (bone surgery, benkirurgi)
kirurgia (surgery, kirurgi), ortopedia (orthopedics, ortopedi), fysioterapia (physiotherapy,
fysioterapi), kuntoutus (rehabilitation, rehabilitering), sarkooma (sarcoma, sarkom), luusar-
kooma (bone sarcoma, bensarkom), osteosarkooma (osteosarcoma, osteosarkom), kond-
rosarkooma (chondrosarcoma, kondrosarkom) ja Ewingin sarkooma (Ewing sarcoma,

Ewings sarkom).
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Aineistohaku toteuttiin kotimaisista ja kansainvalisista tietokannoista (Medic, PubMed, Re-
searchgate, Google Scholar). Liséksi aineiston hankinnassa on hyddynnetty laaketieteelli-
sia julkaisuja sek& suomalaisten yliopistojen julkaisuja. Sosiaalisen median kautta (Face-
book) etsittiin oman alan (fysioterapian ja ladketieteen) ryhmistéa neuvoja relevanteista ar-
tikkeleista. Facebookin kautta kayttdon saatiin useita artikkeleita, joista osa oli tietyissa
maarin relevantteja opinnaytetytn kannalta, joskaan yksikaan noista artikkeleista ei suo-

raan kasitellyt primaaria luusyopaa.

Tydssa kaytettiin artikkeleita, jotka olivat yleisesti ilmaiseksi saatavissa tai Helsingin yli-
opiston verkossa ilmaiseksi saatavia. Maksulliset artikkelit jatettiin opinnéytetydn ulkopuo-
lelle taloudellisista syistd, mutta myos sen vuoksi, ettei tiivistelmien pohjalta niissa ollut

tarjolla erityisen relevanttia tietoa verrattuna ilmaisiin artikkeleihin.

Opinnaytety6n toteutus ajoittui kevaan 2018 ja kevaan 2019 valille. Alkuperaisen suunni-
telman muuttuminen ja opinnaytetydn tutkimusmenetelman hahmottaminen viivastytti

opinnaytety6ta. Kliininen tutkimus oli rajattu alun perin jo opinnaytety6n aiheesta johtuen
ulkopuolelle aikataulullisista ja aineistollisista syista. Suunnitelman muuttumisen taustalla

oli haasteita |6ytaa riittavan relevanttia aineistoa.

Tuotoksena syntynyt tietopaketti PowerPointin muodossa koostettiin opinnaytetytn teoria-
osuuden pohjalta. Tietopaketti tiivisti teoriaosuuden paaasiat nopeasti luettavaksi kokonai-
suudeksi. Tilaaja koki opinndytetydn tuoneen uusia nakemyksia ja tyokaluja fysioterapian
toteuttamiseen seka keskusteluun aiheesta muiden sosiaali- ja terveysalan ammattilaisten
kesken. Opinnaytety® helpottaa tulevaisuudessa mahdollisen lisatiedon hankkimista luo-
malla suuntaviivat primaarin luusyévan kirurgisen hoidon jalkeiseen fysioterapeuttiseen

kuntoutukseen.
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9 YHTEENVETO

9.1 Pohdinta

Primaaria luusyopaa esiintyy eniten nuorilla ja varhaisaikuisilla sekd vanhuksilla. Molem-
mat ikaryhmaét tuovat omat haasteensa sairauden hoitoon ja kuntoutukseen. Nuorilla fyysi-
nen ja psyykkinen kehitys on viela kesken, eika taitoja kasitella toimintakykyyn laaja-alai-
sesti vaikuttavaa sairautta vieléa ole saavutettu. Sairaudella on myos itsessaan vaikutuksia
fysiologiseen kehitykseen niin kirurgisen kuin muiden sydpahoitojen seurauksena. (Can-
cerResearchUK 2019b; Aalberg 2016.) Sen vuoksi yleisiin liikuntasuosituksiin, joita luu-
syoOpa- ja syopapotilaille suositeltiin, tuleekin suhtautua varauksella lasten ja nuorten koh-
dalla.

Toinen ikdryhma, johon luusyévat painottuivat, olivat ikdantyneet. Ikaantyminen itsessaan
tuo jo haasteita toimintakyvylle. Kaatumiset ovat yleisia ikaantyneilla ja niilla on merkitta-
vid yhteiskunnallisia ja yksildllisia vaikutuksia. Kaatumisten seurauksena syntyy yhteiskun-
nalle suoria ja epasuoria kustannuksia. Kaatumiset lisaavat suoraan terveydenhuollon
kustannuksia esimerkiksi sairaalahoidon muodossa, mutta lisdksi ne lisdavat epasuorasti
kustannuksia lisdantyneella palveluntarpeella. Ikdantyneillda kaatumiset ovat myés merkit-

tava tekija ennenaikaisissa kuolemissa. (Innala 2013.)

Luusyo6papoatilailla murtumariski on suurentunut kirurgisen toimenpiteen seka sytostaatti-
ja sadehoitojen vuoksi. Ikaantyneille luusyopapotilaille kaatumiset ovat viela suurempi ter-
veydellinen riski kuin syopaa sairastamattomille ikaantyneille. Tutkimuksissa ilmeni ylei-
sella tasolla, etta fysioterapeuttisella kuntoutuksella oli toimintakykya edistava vaikutus.
Luusyotpapotilaiden liikuntasuositukset vastasivat yleisia terveysliikuntasuosituksia, joita
tuli kuitenkin soveltaa potilaan yksil6lliseen tilanteeseen. Suosituksissa ei eritelty ikéryh-
mille sopivia maaria tai intensiteetteja, jolloin niiden arvioiminen jaa fysioterapeutin am-

mattitaidon ja tiedon varaan.

Primaarin luusydvan kuntoutuksesta ei ollut saatavilla yhtdén tutkimusta ja laéketieteelli-
sesta hoidostakin saatavilla olevien relevanttien tutkimusten maara oli pieni. Jotta aihealu-
etta paastiin lahestym&én, mukaan aineistoon otettiin mukaan tutkimuksia luumetastaa-
seista ja ortopedisista leikkauksista. Naiden tutkimusten kautta aihetta paastiin lahesty-
maan hyvin yleiselld tasolla. Tutkimusten tulokset eivat olleet verrannollisia kesken&én tut-
kimustavan ja/tai otoksen vuoksi. Niiden kautta pystyttiin kuitenkin hahmottamaan millaisia

tekijoita luusyopapotilaan kirurgisen toimenpiteen jalkeen kuntoutuksessa tulisi huomioida.

Luusydvan ilmentymisen painottuessa ikaantyneisiin, tulee kuntoutuksessa huomioida

kaatumisriski erityisesti. Kaatumiset ilman luusyépadiagnoosiakin ovat erittdin uhkaavia
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toimintakywvylle ja elinidn odotteelle. Lisaksi syopahoidot vaikuttavat heikentavasti luun
kestavyyteen, jolloin kaatumisten murtumariski suurenee huomattavasti. Kaatumisten seu-
rauksena riski periproteettisiin murtumiin kasvaa. Nama kaikki tekijat yhdistettyna, kaatu-
miset ovat luusyopapotilaille erittdin vaarallisia. Kuntoutuksessa tulisikin sek& huomioida
luunmurtumisriski ettéa kaatumisten ehkaisy erilaisin lihaskunto- ja tasapainoharijoittein. (In-
nala 2013; Schreiner ym. 2018.)

9.2 Eettisyys

Haasteen opinnaytetydn toteuttamiselle toi lahdeaineiston heikko saatavuus. Suomenkie-
lista luusyopapotilaan fysioterapeuttista kuntoutusta kasittelevaa tutkimusta ei ollut saata-
villa, ja kirjoissakin aiheeseen lahinna viitattiin sen tarkeydelld. Myos ladketieteellisten tut-
kimusten maara aiheeseen liittyen oli suppea. Englanninkielista tutkimusta oli ladketieteel-
lisesta nakokulmasta saatavilla, mutta niissdkin kuntoutusta kasiteltiin suhteellisen vahan.
Opinnaytetydn aineisto pohjautuukin pitkalti ladketieteellisten tutkimusten keskindiseen
soveltamiseen, joka omalta osaltaan vaikuttaa myos opinnaytetyon luotettavuuteen, silla
aineiston soveltamisessa ei ole ollut mukana laakarin ammattipatevyydet omaavaa henki-
I6&a. Mikali opinnaytetydssa olisi ollut mahdollisuus konsultoida sek& luusydpéleikkauksia
toteuttavaa ortopedia, etta sydpahoitoja toteuttavaa onkologia, olisi opinnayteyon luotetta-

vuus ollut parempi.

Opinnaytetyo ei tdytd muutenkaan tieteelliselle tutkimukselle maariteltyja normeja ja se
onkin ndhtdva enemmankin oppaana kuin tieteellisena ohjeistuksena. Tieteelliselle tutki-
mukselle vaaditut validiteetti ja realibiliteetti eivat tayty tassa opinnaytetydssa. Opinnayte-
tyd perustuu kolmansien osapuolien tutkimukseen, jotka eivét ole keskendan verrannolli-
sia. Myoskin niiden toistettavuus on kyseenalaista, johtuen tutkimuksen kohderyhman har-
vinaisuudesta. Tutkimukset opinnaytetydhon valittiin tieteellisen aineiston kriteerit taytta-
vista lahteista. Yksikaan tutkimuksista ei ollut kaupallisten organisaatioiden organisoima,
mutta osalla tutkijoista oli sidonnaisuuksia. Opinnadytetydn toteuttamiseen ei ole tarvittu

kerata mitdan yksilon yksityisyydensuojaa uhkaavia tietoja.

Opinnaytetyon realibiliteetti tulee kyseenalaistaa. Vaikka kaikki kaytetyt tutkimukset ja ai-
neistot ovat yleisesti saatavilla, on mahdollista, etta tdssa opinndytetydssa ei ole huomi-
oitu tutkimuksia, jotka syventaisivat tietopohjaa. Mydskin koska aineiston keruu on perus-
tunut pitkalti ns. kalastukseen, jossa yhden tutkimuksen pohjalta on lahdetty etsimaan
uutta tietoa, on mahdollista, etta joitakin tekijoita on jAdnyt huomioimatta. Lisaksi opinnay-

tetyon laajuuden vuoksi monia aihealueita on taytynyt rajata tyon ulkopuolelle.
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Vaikka opinnaytety0 itsessaan ei tayta tieteelliselle julkaisulle annettuja kriteereitda, antaa
se suuntaviivoja fysioterapeuteille primaarin luusydpapotilaan kirurgisen hoidon jalkeiseen
fysioterapeuttiseen kuntoutukseen. Opinnaytety® helpottaa myos fysioterapeuttien lisatie-
don hankkimista aiheesta antamalla hakokulmia, joita fysioterapeuttisessa kuntoutuk-

sessa tulee huomioida.
9.3 Jatkotutkimusaiheet

Tama opinnaytetyd osoitti jatkotutkimuksen tarpeellisuuden. Primaari luusydpéa on harvi-
nainen sairaus, eika siihen liittyvaa tutkimusta ole kovinkaan laajasti saatavilla. Luusydpa-
potilaan kirurgisen operaation jalkeisesta fysioterapeuttisesta kuntoutuksesta kansainvali-

sella tasollakaan ei laajojenkaan hakujen avulla [6ytynyt relevanttia tutkimusta.

Tutkimusta tulisi tehda niin laaketieteellisista kuin fysioterapeuttisista lahtokohdista kasin.
Talla hetkella luusydpapotilaan fysioterapeuttisen kuntoutuksen toteuttamiseen oli suun-
taa-antavia tutkimustuloksia, mutta virallisia ohjeistuksia ei ole saatavilla. Tutkimustulokset
ovat hyvin yleispatevia, eivatkd huomioi esimerkiksi potilaan ikaa ja ian vaikutusta toimin-
takykyyn ja kehon fysiologiaan ilman sairautta. Kliinista tutkimusta primaarin, kuin metas-
taattisen, luusyopépotilaan fysioterapeuttisesta kuntoutuksesta seka laaketieteellisesta
hoidosta tarvittaisiin lisda. Primaarin luusydvan ja sen kuntoutuksen tutkiminen on kuiten-
kin haasteellista tapausten harvinaisuuden vuoksi. Jatkotutkimuksen kautta olisi mahdol-
lista luoda enemman yksildlliset tekijat huomioon ottavia ohjeistuksia kuntoutuksesta ja
hoidosta. Samaan aikaan on kuitenkin aiheellista pohtia, missd maérin on realistista yksi-
I6llisten ohjeiden tuottaminen. Vaikka syopahoidoilla on yleiset piirteet, reagointi niihin on
hyvin yksil6llistd, jonka seurauksena mahdollisesti myds jo yksil6llistettyja ohjeistuksia jou-

duttaisiin soveltamaan.

Suomessa primaareja luusydpatapauksia on n. 50 vuodessa. Tama luo kansallisella ta-
solla haasteen tieteelliset kriteerit tayttavalle Kkliiniselle tutkimukselle. Jotta tutkimuksella
voitaisiin luoda ohjeistuksia tulisi seuranta-ajan olla riittdvan pitka ja tutkimusotoksen riitta-
van suuri, ja naiden olla oikeassa suhteessa toisiinsa. Riittdvan tutkimusotoksen keraami-
nen on mahdotonta suomessa, silla riittavaan tutkimusotokseen vaadittaisiin useita vuo-
sia, jonka aikana puolestaan laaketiede olisi kehittynyt, eikéa esimerkiksi kymmenen vuotta

aiemmin toteutetut hoidot ja kuntoutusmenetelmat olisi en&é relevantteja.

Kansainvalinen yhteisty® mahdollistaisi riittavan tutkimusotoksen, mutta silloin haasteeksi
nousisi tutkimuksen reliabiliteetti. Potilaita ei pystyttaisi hoitamaan yhdessé paikassa, jol-

loin tutkimusmenetelmien ja tutkimuksen mittareiden pitéisi olla sellaisia, etté ne
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vastaisivat toisiaan tutkimuspaikasta tai -tekijasta riippumatta. Kaytannon tasolla tama
olisi ehkd mahdollista toteuttaa Pohjoismaiden kesken.

Luusytpéapotilaan, ja yleisestikin sydpéapotilaan fysioterapeuttisen kuntoutuksen lisatutki-
muksen tarpeesta suoraa viitettéa antoi myos fysioterapeuttien ja laékareiden Facebook-
ryhmissa ilmennyt kiinnostus valmistuvaa opinnaytetyota kohtaan.
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PRIMAARI LUUSYOPA

» Primaarilla tarkoitetaan tassa yhteydessa luusta Iahtoisin olevaa kasvainta. (Kivioja 2010)

» Erdilld hyvanlaatuisilla luukasvaimilla on niden sjainnista ja koosta rippuen pieni filastollinen
mahdollisuus pahanlaatuistua(Kivioja 2010)

» Kaikista sydopdkasvaimista n. 0,2% on primaareja luusyopia.
» Euroopassa suunnilleen kaksi tapausta vuodessa 100 000 henkil6& kohden. (Hauben ym. 2015)

» Suomessa noin 50 fapausta vuodessa. (Kivioja 2010)

» Primaarien luusyopdatyyppien esintyminen Suomessa/v. (Lindholm & Kivioja 2013)
» Osteosarkoomia 10-15 tapausta.
» Kondrosarkoomia 10-15 tapausta

» Ewingin sarkooma 5-8 tapausta




ALARAAJAN LUUT

» Alaragja on kokonaisuus, johon
luetaan reisi, séari, nilkka, jalkapdyta
ja varpaat sekd erdissé yhteyksissa
myds lantio. (Behnke 2015)

Reisiluu (femur), polvilumpio (patella),

S
T

(

Aadriluu (fibia), pohjeluu (fibula),
elaluu (talus) ja kantaluu (calcaneus)
kuvio 1.) ovatalaraajan suurimpia

luita. (Behnke 2015)

>

(I

Alaraagjan luut (Duke University School of Medicine 2009)

LUUSYOVAN SYNTY

Luusydvan synnylle ei ole yhté ainoata selitystd ja sen tiedetdan syntyvan eri mekanismien kautta.

Syé}');:ﬁ'jc'j aiheuttavan altistuksen jalkeen usein kuluu pitkakin aika ennen kuin sybpdkasvain alkaa
kehittya.

Syovan kehittymisen vaiheet:
DNA:ssa tapahtuu mutaatio, joka herkistGd solun myéhemmille muutoksille.

Kohdesolukon solunjakautumisaktiivisuus on suurentunut ja téssa vaiheessa syntyvat vauriot
kohdesolukossa, joka on ratkaiseva tapahtuma syévan synnylle.

Pahalaatuiseksi muuttuneessa solukossa tapahtuu lisimuutoksia, jotka johtavat solukon
muuttumisen yhd pahanlaatuisemmin kaytiaytyvaksi.

Syopien kasvainsolukko on huomattavan heterogeenista. Nama solut voivat poiketa toisistaan myos
kromosomimuutosten, immunologisten ominaisuuksien ja metastasointikyvyn osalta.

sola & Kallioniemi 2013; Isola 2013)
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YLEISIMMAT LUUSYOPATYYPIT

» Kolme yleisint&@ luusarkoomatyyppié ovat osteosarkooma, kondrosarkooma sek&
Ewingin sarkooma. (Lindholm & Kivioja 2013)

» Osteosarkooma on yleisin primaari luusyopdkasvain ja sitd esiintyy erityisesti
lapsilla ja nuorilla.

» Osteosarkoomiin verrattuna kondrosarkoomatovat vanhempien inmisten
sairauksia, eikd niitd juurikaan tavata lapsilla.

» Ewinginsarkoomaa esiintyy lapsilla ja nuorilla aikuisilla ja siihen saattaa liittyd
myads yleisoireita.

LUUSYOVAN DIAGNOSOINT]

» Luukasvaimen diagnosoinnissa on kolme erimahdollisuutta. (Kivioja 2010)

kipuoireen ja kyhmyn pohjalta foteutettu rontgenkuvaus.
Luukasvain voi my®ds 16yty& muriuman réntgenkuvasta.
Lisciksi luukasvain voi ldytya sivuldyddksend muun syyn vuoksi tehdyssa radiologisessa tutkimuksessa.

Diagnosoinnissa huomioidaan anamneesi ja sukuanamneesi.
Kliinisessa tutkimuksessa selvitetadn kasvaimen koko. (Kivioja 2010)

» Kliniseen tutkimukseen sisaltyy usein myos efu-, rinta-, ja kilpirauhasen tutkimus, jolla pyritaan 16ytamadan
mahdolliset muualla kehossa olevat primaarikasvamet.

Diagnosoinnissa voidaan hyédyntdd mm .magneettikuvausta tai tietokonekerroskuvausta. (Laifinen &
Kivioja 2013.)

Laboratoriokokeiden merkitys luukasvainten diagnosoinnissa on pieni. (Laitinen & Kivioja 2013.)

Lopullinen diagnoosi perustuu usein koepalan analyysiin. (Laitinen & Kivioja 2013)




LUUSYOVAN KIRURGINEN HOITO

Kirurgisella toimenpiteella tarkoitetaan ihon kautta tehtdvéad kehon sisdisté mekaanista
interventiota. (Leppdniemi 2017)

» Kirurgialla pyritddn hoitamaan paikallinen kudosvaurio ja samalla ehkdisemdadn
systeemivaikutukset. Toinen merkittava kirurgian tavoite on potilaan toimintakyvyn
parantaminen. (Lepp&niemi 2017)

Luusydvén kirurgisen hoidon paéatavoite on sdilyttad potilaan elédma. Tdman jalkeen
huomioidaan toimintakykyyn vaikuttavat tekijat. (Lindholm & Kivioja2013)

Kirurgisen hoidon perustan muodostavat kasvaimen histologinen tyyppi, sijainti sek&
levidminen ympdradiviin kudoksiin. (Lindholm & Kivioja 2013)

» Raajaa sadstdva kirurgia on mahdollinen 70-90% osteosarkoomatapauksissa. (Lindholm &
Kivioja 2013)

YLEISIMMAT LUUSYOVAN KIRURGISTA HOITOA
TAYDENTAVAT HOITOMUODOT 1/2

» Osteosarkooma, Ewingin sarkooma ja kondrosarkooman fieyt
muodot ovat korkean maligniteettiasteen tauteja ja hoitoon litetadn
solusalpaajahoidot sekd harkinnanvaraisesti sédehoito ennen ja
jalkeen toimenpiteen. (Pakarinen ym. 2013)

» Solunsalpaajien eli sytostaatien tehtavand on vaurioittaa
syopdsoluja siten, ettéd ne eivat pysty jakautumaan ja kuolevat.
(Johansson 2015)

» Sadehoito aiheuttaa vaurioita myods terveeseen kudokseen
vaikuttamalla kudoksen kasvua sadteleviin kasvutekijoihin ja
kudosentsyymien toimintaan. (Vaalasti 2016)
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YLEISIMMAT LUUSYOVAN KIRURGISTA HOITOA
TAYDENTAVAT HOITOMUODOT 2/2

» Osteosarkoomassa hoito aloitetaan preoperatiivisella sytostaattihoidolla, joka
kestdd noin kaksi kuukautta. Taman jalkeen suoritetaan kasvaimen kirurginen
poisto, jonka jalkeen sytostaattihoitoja jatketaan. (Laitinen & Kivioja 2012)

Kondrosarkooman vaste sytostaatti- ja sédehoidolle on heikko, kirurgia on
usein ainut vaihtoehto hoidolle. (Laitinen & Kivioja 2012)

Ewingin sarkooman hoito aloitetaan preoperatiivisella sytostaattinoidolla.
Kirurginen toimenpide sijoittuu onkologisten hoitojen valiin. Ewingin sarkooma
on suhteellisen sddeherkkd, joten sddehoitoa kdytetddan kirurgisen hoidon
[NelgleR
» Keuhkojen metastaasit ovat sairauden yhteydessd yleisic ja sen vuoksi
hoitoprotokollaan kuuluu keuhkojen sadetys. (Laitinen & Kivioja 2012)

FYSIOTERAPEUTTINEN KUNTOUTUS

Luukasvainten fysioterapeuttisessa kuntoutuksessa voidaan nahda kaksi eri IGhtokohtaa: operativisen hoidon
ja@lkeinen kuntoutus ja konservatiivinen kuntoutus.

» Molemmat kuntoutuksenl@htékohdat voivatolla osa kurativista tai paliativista hoitoa.

» Mobilisaatio kirurgisen toimenpiteen jalkeen voidaan jakaa kolmeen vaiheeseen. (Kujala & Jarvinen 2011)

= sisailtaé immobilisaation, jonka pituus rippuu vamman asteesta. Liséksi akuuttivaiheen hoitoon kuuluu
kityksest@ja mahdolisesta turvotuksestahuolehtiminen.

(1-3 vikkoa operaatiosta) voidaan aloittaa isomeiriset lihasharjoitteet. Mikali vamma aste on ollut
an myds akfiviset ihasharjoitteet aloitftaa intensiteettia liséten. Subakuutissa vaiheessa vammautunuttalihasta
n kipurajalle aluksi passiivisesti ja mydhemmin akfiivisesti.

) yli 3 vikkoa Oﬁerooﬁosm) akfiiviset ihasharjoitteet kuuluvat fysioterapeuttiseen kuntoutukseen
intensiteettia vahitellen liséten. Lihaksen venytyksissa tavoite kontrolipuolta vastaava ven s.Ennen
voimanponnistuksia vaativiin toiminfoihin palaamista, fulee lihasvoimatestauksen vastata kontrolipuolen tasoa.

» Kuntoutukseen vaikuttaa mm. syépapotilaan vésymysoireyhtymdal

» yleistynyt heikkous, johon liittyy voiman puutteen lisGksi lihasten nopea vasyminen. Lisaksise vaikuttaamyds kognitiiviseen toimintaan.
(Hanninen 2013)
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ARVEN HOITO KIRURGISESSA FYSIOTERAPIASSA

rgisessa operaatiossa syntynyt haava tulee huomioida postoperatiivisestd kuntoutuksesta IGhtien.

» Kiristdva arpi voi aiheuttaa radjan tai vartalon likelagjuuden rajoittumista, ja sitd kautta vaikeuttaa
likkumista tai aiheuttaa virheasentoja.

» Leikkausviltoihin, jotka ovat altfita venytykselle, muodostuu usein epanormaaleja arpia.

» Venylys madrittad kollageenin rakentumista seka vaikuttaa soluvdalicineen muokkautumiseen.
Nama suurentavat keloidin, eli arpikasvaimen, riskia.

(Hietanen 2016;Lag 2016)

Arven likakasvu on estettavissa arpikudoskasittelylld, kun arpi on parantunut.
Kasittelyn tavoitteena on palauttaa arven alueen kudoksien liukuminen suhteessa toisin  kudoksiin.

Vuonna 2008 Bouffard ym. tekivat leikkausarville venytyksia 10 minuutin ajan kahdesti pdivassa vikon
verran. Vikon jalkeen arpikudos oli 20-30 prosentiia venyvampi kuin ennen venytyksen aloittamista.

(Tahkokorpi 2016}

FYSIOTERAPEUTTINEN KUNTOUTUS:

Morri ym.

Morri ym. tutki polven luutuumorin hoitona asennetun polven tekoniveleen jalkeista toimintakyvyn palautumista.

Tavoitteena oli selvittaa kuinka fysioterapeuttinen kunfoutus vaikuttaa polven foimintakyvyn palautumiseen.
Tutkimuksessa pofilaita seurattiin 3, 6 ja 12 kuukauden valein.

» Tutkimukseen osallistui 30 potilasta.

» Potilaiden kuntoutumista aloitettin seuraamaan heti kirurgisen operaation jalkeen.

Kuntoutusprosessijaettiin kahteen eri vaiheeseen
osittaisen painovarauksen vaihe.
» 2 ensimmdistd kuukautta.
» Harjoitteet koostuivat kavelyn harjoittelusta, polven likelaajuuden lisGamisesta seka nelipdisen reisilihaksen vahvistamisesta.
» Proprioseptiikkaa kehittavia harjoitteita tehtiin istuma-ja seisoma-asennossa tavoitteena kehittada polven hallintaa.
Progressiivisen painovarauksen vaihe
» Harjoitteet koostuivat erityisista seisoaltaan tehtavista harjoitteista.

» Kuntoutusohjelmaan sisaltyi kaksi 45 minuutin pituista pdivittaista harjoittelukertaa.

"rommm‘ol\,vvnorvxowm<s~noso alueet olivat kehittyneet
j I Tu!o<T eell ii
|oho\d TuTp’\lvcnluulowompoh\oof ;
ensimmdisend vuotena operaation jalk

(Morriym. 2018)
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FYSIOTERAPEUTTINEN KUNTOUTUS:
Hart ym.

Hart ym. tutkilikunnan vaikutusta kasvaimen kasvamiseen potilaila, joila oli pitkélle edennyt eturauhassydvésta léhisisin oleva
skeleroottinen luumetastaasi

Tutkimukseen osdllistui 40 (n=40) eturauhassyp&d sairastavaa miestd,
» joilla oli stabili lvumetastaasijoko kaula-, rinta- tai lannerangassa
» jotka eivat olleet harrastaneet saéanndlisesti likuntaa

12 vikkoa kestavaan harjoitusohjelma, joka koostui selkarangan staattisista lihaskuntoharjoitteista.
» Ohjelmaan kuului kolme harjoitusta vikossa ja yhden harjoituksen kesto lammittelyineen ja jaahdyttelyineen oli 60 minuuttia.

» Kolmannesta vikostal@htien kotiharjoitteita kaksi kertaa vikossa. Yhden kotiharjoituksen kesto oli keskimadrin 15 minuuttia.

Tutkimuksessa [bydettiin viitteitd vaiheen Il ja lll sydpdkasvaimen kasvun
vahentymisestd harjoittelun myota.

FYSIOTERAPEUTTINEN KUNTOUTUS:

Su-Fen ym.

» Su-Fenin ym. tutkimuksessa alaraajan lymfooman hoidosta lantion alueen syévanjalkeisessa hoidossa standardihoito sihen
?n n?’lor_‘nTimuofoinen fysioterapia, johon siséltyy manuaalinen lymfakasittely, kompressiohoito, fyysiset harjoitteet sek&a
ihonhoito.

» Lymfooman hoidon vaikutuksia arvioivaan tutkimukseen osallistui 44 henkiléa (n=44), joiden lymfooma oli vahintaan 5
prosenttia.

» Lymfooman hoito on jaettu intensiiviseen ja yllapitavaan vaiheeseen.
Terapiakertoja oli lymfooman suuruudestarippuen 10 -24.

» Terapia koostui 45 minuutin manuadlisesta lymfakdasittelystd, 23 tuntia vuorokaudessa pidettévista kompressioshortseista, veren-
ja lymfakiertoa edistavasta fyysisesta harjoittelusta seka ihon ja kynsien hoitoa koskevista ohjeista.

Tutkimuksessa i ttd onnistunut lymfooman hoito alaraajan lymfoomassa oliriippuvainen
turvotuksen madar Lymfooman kestolla ei ollut vaikutusta turvotuksen suuruuteen ta
fysioterapian vaikuttavuuteen. Myoskaan fysioterapiakertojen madard ei korreloinut turvotuksen
vahentymiseen.

» He suosittelisivat kovempitehoisempaa fysioterapeuttista kuntoutusta, ettd potilaille, joilla
turvotus oli alle 10 prosenttia ja tutkimuksen mukaisen fysioterapian vaikutus oli vahdaisempi.

(Su-Fen ym. 2012}
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FYSIOTERAPEUTTINEN KUNTOUTUS:
Bowel

Bowel mukaan eraassé meta-analyysissa oltiin tutkittu 56 satunnaisesti kontrolloitua tutkimusta. Meta-
analyysi osoitti, ettd liikkunnalla on positiivinen vaikutus syopahoitojen aiheuttamaan vasymykseen.

» Hoitojen aikainen harjoittelu saattoilisdtd hoitoihin liittyvad vésymystd, kun taas
toisaalta hoitojen aikainen liikunta saattoi vahentad hoitojen jalkeistd vasymysta.

» Tutkimusten mukaan tfehokkainta oli aerobinen harjoittelu.

» Vastuksia kdytetty harjoittelu aiheutti eniten ristiriitaisia fuloksia.
American College of Sports Medicine (ACSM) suocsittelee, ettd syopdpotilaiden
heiddn, jotka ovat selviytyneetsyovasta, tulisi vahintadn 150 minuuttia viikossa
harrastaa kohtuulliskuormitteista aerobista liikuntaa.

Tutkimukset osoittivat, ettd sydpdapotilaat aloittivat likunnan keskivertoa kevyemmin lisGten maarad
ja intensiteettia ajan myotd. Sydpapotilaiden liikkuntasuosituksissa kehotettiin huomioimaan jokaisen
potilaan yksillliset tarpeet ja liikkumisen vaikutuksia seurattaisiin tarkasti. (Bowel 2014)

FYSIOTERAPEUTTINEN KUNTOUTUS:

Donnelly ym.

» Donnelly kumppaneineen toteutti kyselytutkimuksen fysioterapeuteille fysioterapian
vaikutuksesta syépadn liittyvan vasymyksen hoidossa. Tutkimuskyselyyn vastasi 223
henkild& (n=223), joista suurin osa tydskenteli palliatiivisen hoidon parissa.

» Fysioterapeuteista 78 prosenttia kaytti tai oli suositellut pofilaille fyysistd harjoittelua
vasymyksen hoidossa. Padsadantoisesti suositellut harjoitusmetodit olivat kevyitd,
kuten kavelyd, kuntopydrdilya fai kevytta lihaskuntoharjoittelua tuolillaistuen tai

selinmakuulla sangyssa.

Kyselyyn vastanneista fysioterapeuteista 50 prosenttia oli myds suositellut harjoittelua vastuksilla.
Suurimmaksi haasteeksi harjoitteiden kayttamisessd vasymyksen hoidossa 41 prosenttia
fysioterapeuteista koki tiedonpuutieen syopdpotilaalle sopivista harjoitteista.

(Donnelly ym. 2009.)




YHTEENVETO TUTKIMUKSISTA JA
OPINNAYTETYOSTA

» Yleisestiluusydpdpotilaan likuntasuositukset eivat eroa yleisisté

LA

terveyslikunnansuosituksista.
» Niitd tulee kuitenkin soveltaa jokaisen potilaan henkildkohtaiseen tilanteeseen.

» Lilkunnassa tulee erityisestihuomioida mm. mahdolliset haavojen infektioriskit, mahdollinen
turvotus, hoidoista johtuva vasymys.

» Opinndytetydssd kaytetty aiheeseen liittyvid mahdollisimman relevantteja tutkimuksia

» Alheesta tarvitaan lisdd tutkimusta niin fysioterapian kuin |&Gdketieteen ndkdkulmasta.
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