LIA eli Local Infiltration Analgesia
- kivunhoitovaihtoehto lonkka- ja
polviproteesileikkausten jalkeen

Johannes Forster ja Mikko Pitkdnen

LIA:ssa (Local Infiltration Analgesia) on kyse tekniikasta, jossa jo leikkauk-
sen aikana infiltroidaan koko leikkausalueelle kivunhoidoksi puudute-li-
salaakitys -seosta. LIA on tavallaan sukua pelkan leikkaushaavan puudu-
tukselle, jota on kokeiltu jo aiemmin esim. abdominaalileikkausten yhtey-
dessa'. LIA kehitettiin kuluneen 10 vuoden aikana primaaristen lonkka- ja
polvitekonivelleikkausten* jalkeiseen kivunhoitoon. Vahitellen tietamys
LIA-tekniikasta on lisdantynyt anestesiologien ja ortopedien keskuudes-
sa myos Suomessa. Tassa kirjoituksessa kaydaan lapi LIA-menetelman
tausta, tekninen toteutus ja sita kasitteleva kirjallisuus. Lisaksi kasitellaan
LIA-kivunhoitomuotoon liittyvia toistaiseksi epaselvia kysymyksia.

LIA:n kasite ja taustaa

Etsiessddn kivunhoitomuotoa, joka olisi teknisesti
helppo toteuttaa ja johon liittyisi vihemmaén sivu-
vaikutuksia rutiinimenetelmiin ndhden (esim. pa-
hoinvointi vahvojen opioidien yhteydessi tai ala-
raajojen lihasvoiman alentuma epiduraalipuudu-
tuksessa), anestesiologi Kerr ja ortopedi Kohan
(Bondi Junction/Sydney, Australia) alkoivat kehit-
tdd LIA-menetelmdd noin 10 vuotta sitten?. Kes-
keinen ajatus on, ettd leikkauksen aikana kirurgi
ruiskuttaa systemaattisesti kaikkiin leikkaustrau-
malle altistuneisiin pehmytkudoksiin ja leikattuun
niveleen kolmen ladkkeen seosta, jossa on pitka-
vaikutteista puudutetta (ropivakaiinia ad 300 mg),
anti-inflammatorista kipuldaketta (30 mg ketoro-
laakkia) ja vasokonstriktoria (0,5 mg adrenaliinia).
Niin yritetdadn ehkiistd kivun syntyé paikallisesti
kudosvamman alueella mahdollisimman pitkaén.
Systeemiset sivuvaikutukset ja motorinen blokki
ovat ilmeisen vihiisid, mika edistdd potilaan var-
haista mobilisaatiota .

Tekniikkaan kuuluu my6s niveleen laitettu ka-
tetri (tdhdn kelpaa esim. tavallinen epiduraalika-
tetri), jonka kautta annetaan ensimmaéisen annok-
sen tehon heikennyttyd lisdd LIA-laakeseosta. Té-
man jilkeen katetri poistetaan. LIA:n anto on vain
osa kokonaisvaltaista hoitostrategiaa?, johon kuu-
luvat myos leikkausalueen varsin tiukat sidokset ja
kylmidhoito (jadpakkaus) LIA-ladkkeiden absorp-
tion hidastamiseksi ja turvotusten vahentdmisek-
si, haavadreenin ja virtsakatetrin valttiminen, riit-
tavan kivunhoidon saatavuus myos LIA:n jalkeen,
varhainen mobilisaatio (osalla jo 3 h kuluttua leik-
kauksesta) ja varhainen kotiutuminen (osalla jo
ensimmdisend postoperatiivisena pdivina).

Mainittavaa on, ettd yksityissairaalassa tyosken-
televiat Kohan ja Kerr ovat olleet kiinnostuneita
LIA:sta enemman kliinikon kuin tutkijan ndkokul-
masta. Tamain takia he kuvasivat LIA-tekniikkansa
(325 potilaan sarja) kansainvalisen levikin omaa-
vassa lehdessd vasta vuonna 2008 akateemisten ta-
hojen pyyntojen jalkeen® Téssd prosessissa erdi-
né tirkednd linkkind on ollut ortopedi, yliladkari

#THA =Total Hip Arthroplasty; HRA = Hip Resurfacing Arthroplasty; TKA =Total Knee Arthroplasty; PKA = Partial Knee Arthroplasty
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Rostlund (Varberg Sjukhus, Ruotsi), joka tutustut-
tuaan LIA-tekniikkaan alkoi kéyttda sitd vuonna
2001 omassa sairaalassaan. Sieltd menetelma on le-
vinnyt Ruotsissa jo ldhes joka toiseen ortopediseen
yksikkoon (Rostlundin henkilokohtaisesti antama
tieto) ja myos jonkin verran muihin pohjoismai-
hin. Rostlund kavi kevailla 2008 Sairaala Ortonis-
sa, jossa hén piti Puudutus-Eksperttisymposiumin
osana luennon LIA:sta. Tamaén jédlkeen tekniikkaa
on testattu Ortonissa lupaavin tuloksin (lisdkipu-
ladkityksen tarve on ollut yllattdvan vdhdinen eiké
vakavia komplikaatioita ole havaittu).

LIA-tekniikka ja tarkeimmat tulokset
Kerr ja Kohanin mukaan?

Tédssé esitetddn lyhyesti Kerr ja Kohanin LIA-tek-
nikkaa, yksityiskohtia 1oytyy viitteestd? Kyseessé
oli ei-randomisoitu 325 potilaan sarja. Potilasja-
kauma oli pinnoiteleikkauksen eduksi: 185 HRA,
54 THA ja 86 TKA.

LIA-ladkeseoksen pohjana toimi ropivakaiini 2
mg/ml, johon lisdttiin ketorolaakkia 30 mg ja adre-
naliinia (10 mikrog/ml seoksessa). Seosta laimen-
nettiin NaCl-liuoksella. Volyymina kadytettiin haa-
van koosta riippuen 150-200 ml. Ropivakaiinin
maksimiannos oli 300 mg, mutta annosta rajoitet-
tiin 250 mg:aan, jos ikd >85 v, paino <55 kg tai
ASA-luokitus III-IV. Jos katsottiin NSAID-laak-
keet vasta-aiheisiksi (erityisesti munuaisten va-
jaatoiminta), jatettiin ketorolaakki seoksesta pois.
Kayttden 50 ml:n ruiskuja ja 10 cm:n pituista 19G-
neulaa seosta infiltroitiin leikkausalueelle kolmes-
sa vaiheessa (esim. lonkkaleikkaus: 1. annos kupin
laiton jdlkeen, 2. annos femur-osan laiton jalkeen
ja 3. annos ennen haavan sulkua). Neula pistettiin
aina kohtisuorassa kudoksiin noin 2,5 cm:n syvyy-
delle (polvinivelen takakapselin osalta vain 3 mm)
ja annettiin muutama millilitra ladkeseosta neulaa
takaisin vedettdessd. Edettiin systemaattisesti niin,
ettd pistokohdat sijaitsivat noin 2,5 cm toisistaan.
Ennen haavan sulkua laitettiin intra-artikulaari-
nen katetri (tavallinen katetri epiduraalisetistd),
joka tunneloitiin noin 10 cm:n matkalta. Baktee-
rifiltterid kéytettiin. Viimeisend annettiin vield 10—
15 ml lddkeseosta katetrin kautta niveleen.

Intra-artikulaarisen katetrin kautta annettiin
15-20 h kuluttua leikkauksesta noin 50 ml em. laa-
keseosta (15 ml niveleen ja loput "kudoksiin” ka-
tetria ulospdin vedettdessd); tarvittaessa annettiin
jo ailemmin pienempi (10-15 ml seosta) lisdannos.
Postoperatiivisesti aloitettiin multimodaalinen ki-
pulaékitys (NSAID (maks. 2-3 pv), parasetamoli,
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kodeiini tai tramadoli). Lapilyontikipuun annet-
tiin morfiinia.

Yli 80 %:lla potilaista levossa mitatun kivun voi-
makkuus oli <3 Numeric Rating Scale (NRS) -mit-
tarilla (0-10) arvioituna 4 h leikkauksesta. Tdmin
jalkeen NRS-arvot olivat keskimdérin varsin ma-
talia my0s liikkeessd. Maksimaalisia kipuarvoja ei
valitettavasti ilmoitettu. Morfiinia lisdlaakityksena
tarvittiin noin 20 %:lla THA:ssa, 30 %:lla HRA:ssa
ja 40 % TKA:ssa ja sen keskimadrdinen kulutus oli
noin 10 mg ensimmadisen 48 h aikana.

Vakavia, suoranaisesti LIA:aan liitettdviad sivuvai-
kutuksia tai komplikaatioita ei havaittu (ei toksisuu-
den merkkejd, ei mahahaavoja, ei vakavia verenvuo-
toja, el munuaisten vajaatoimintaa eikd infektioi-
ta). Ohimenevind sivuvaikutuksina esiintyi lievaa
pahoinvointia tai huimausta, jotka liittyivét yleensa
posturaaliseen hypotensioon tai morfiinin kayttoon.

Aika ensimmaiseen kavelyyn oli 9-13 h (vaihte-
luvali 3-39 h) ja aika tdydelliseen liikkuvuuteen il-
man apua oli 20-24 h (vaihteluvili 7-63 h). Nama
ajat ovat varmasti kilpailukykyisié, vaikka ne eivit
ole yhté lyhyitd kuin hypoteesissa tai abstraktissa
luvattiin?. Noin 90 % HRA:n, 50 % TKA:n ja 40 %
THA:n potilaista padsi jo ensimmaéisend postope-
ratiivisena paivana kotiin.

Aiempia julkaisuja

Puudute-kipuladkityksen antoa leikkausalueel-
le on aiemminkin kokeiltu lonkka- ja polviprotee-
sileikkausten jalkeen, mutta ndissd tutkimuksissa
lahestymistapa ei ole ollut yhtd kokonaisvaltainen
kuin nyt kuvatussa LIA-menetelmidssd. Kaytossa
on ollut esim. vain intra-artikulaarinen antoreit-
ti>* tai pelkkd puudute>®. Varsinaiseen LIA-tek-
niikkaan liittyen 16ytyy kirjallisuudesta nelja var-
haista julkaisua, joissa oli leikkaustyyppiné joko
TKA7® tai PKA". Néiden tutkimusten tulokset
kannattaa tulkita varovaisesti tutkimusasetelmien-
sa tai muokatun LIA-protokollan vuoksi (retro-
gradinen’; riittdmaton sokkouttaminen '; pieneh-
ko n-luku®'’; haavadreenin kaytto *'% opioidin li-
sdys LIA-seokseen”’; kerta-annos eikd intra-ar-
tikulaarista katetria®'?). Naistd puutteista huoli-
matta tutkimukset viittaavat siihen, etti LIA:1la on
potentiaalia parempaan kivunlievitykseen ensim-
madisen 8-16 h aikana®® verrattuna kontrolliryh-
miin ilman haavainfiltraatiota. Lisaksi LIA soveltui
hyvin varhaiseen kotiutumiseen tihtaavaan hoito-
suunnitelmaan '°.

Vuonna 2007 julkaistiin pakettina seuraavat
kolme tutkimusta ''-*3:
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Ensimmadinen on hyvin suoritettu randomisoi-
tu, keittosuolaliuos-kontrolloitu ja kaksoissokkou-
tettu tutkimus, jossa sementittoman THA:n jal-
keen potilaat (n=20+20) kokivat merkitsevis-
ti vdhemman kipua ensimmadisen kahden viikon
aikana LIA-ryhméssd verrattuna kontrolliryh-
madn . LIA-potilaat kéyttivat vahemmaén oksiko-
donia ensimmadisen 4 péivan aikana ja olivat tyyty-
vdisempid saamaansa hoitoon. Lisdksi leikatut lon-
kat olivat vahemman jaykkid ensimmaiisen viikon
jalkeen (ero ei myohemmin kontrollin yhteydessa
ollut enaa todettavissa).

Toisessa tyossd LIA-tekniikkaa verrattiin rando-
misoidusti potilaskontrolloituun jatkuvaan epidu-
raalipuudutukseen (PCEA) THA:n jalkeen (40+
40 potilasta, seuranta-aika 96 h) '2. Kivun voimak-
kuus levossa ja liikkeessé oli merkitsevisti pienem-
pi LIA-ryhmasséd 24-96 h aikana postoperatiivises-
ti (huom. sen jéilkeen kun PCEA oli jo lopetettu).
LIA-potilaiden opioidikulutus oli vahiisempaa.
Niistd ensisilmédykselld LIA:n osalta positiivisil-
ta vaikuttavista tuloksista huolimatta tutkimuksen
tasoa on kritisoitava esim. sen vuoksi, etta heikoin
perustein tutkimusta ei ollut sokkoutettu tai ettd
viidella LIA-potilaalla "kirurgi unohti laittaa katet-
rin niveleen”. Vaikka kyseessd oli vertailututkimus
epiduraaliseen analgesiaan, kontrolliryhmassa
kaytettyd PCEA:ta ei kasitelty pohdinnassa (esim.
PCEA:n kesto, epiduraalisen morfiinin maksimaa-
linen vuorokausiannos) .

Kolmannessa tutkimuksessa'> LIA:a verrattiin
randomisoidusti femoraaliblokkiin TKA:n jilkeen
(40 +40 potilasta). LIA-ryhmassd mobilisaatio on-
nistui aiemmin, kivun voimakkuus liikkeessi oli
pienempi ja opioidien kulutus oli pienempi ensim-
maiisen vuorokauden aikana postoperatiivisesti.
Valitettavasti tassdkin tyossd on heikkouksia (mm.
ei sokkoutettu, riittdméton aineiston koon analyy-
si, otettiin mukaan kroonisesti opioideja kéyttavid
potilaita, tarvittiin eri opioidien ja eri tulehduski-
pulddkkeiden ekvivalenttilaskelmia). Lisaksi tassé
tutkimuksessa huomiota herdttavad on postopera-
tiivisten komplikaatioiden kasautuminen LIA-ryh-
massa : yksi rintakipukohtaus, yksi lyhyt tajutto-
muuskohtaus/takykardiakohtaus, kaksi mahahaa-
vatapausta, kaksi virtsatietulehdusta, kahdelle po-
tilaalle kehittyi rakkuloita haava-alueella (toisessa
tapauksessa kehittyi plastiikkakirurgiaa vaatinut
ihonekroosi), yksi syvé haavainfektio (hoidettu re-
visiolla ja antibiooteilla). Téllaista komplikaatioi-
den kertymista ei ollut havaittavissa muissa tutki-
muksissa®'>1>15,

Uusimmassa LIA-julkaisussa verrattiin jélleen
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LIA:a keittosuolaplaseboon. Mukana oli 12 poti-
lasta, joille tehtiin molemminpuolinen TKA *. Sii-
nd kaytettiin randomisoidusti ja kaksoissokkou-
tetusti toisessa polvessa LIA:a ja toisessa polvessa
vastaavaa madrdd keittosuolaliuosta. Potilaat toi-
mivat siis omina kontrolleinaan. Erona aiempiin
tutkimuksiin verrattuna oli se, ettd tdssd kaytettiin
vain ropivakaiinin ja adrenaliinin seosta ja lisdan-
noksia annettiin kahdesti (8 ja 24 h kohdalla leik-
kauksesta). Tallaisella annostuksella "LIA-polvis-
sa’ kivun voimakkuus oli merkittavasti vihenty-
nyt sekd levossa etté liikkeessd jopa 32 h kuluttua
leikkauksesta.

Avoimet seikat

Asken esitetyt kolme tutkimusta vuodelta 2007 ''-?
julkaistiin pédkirjoituksen'® saattamana, jossa
edelld mainittu ortopedi Rostlund sekd aneste-
siologien keskuudessa tunnettu kirurgi, professo-
ri Kehlet (Ko6penhamina, Tanska) pohtivat LIA-
menetelmdd hyvin positiiviseen savyyn. Paakir-
joittajien innostus on ymmarrettavé, koska LIA
todella nayttad olevan toimiva kivunhoitovaihto-
ehto. Mielestimme kaytettavissd olevan Kkirjalli-
suuden perusteella tekniikkaan liittyy kuitenkin
vield paljon avoimia kysymyksia eikd sen parem-
muutta muihin kivunhoitomenetelmiin néhden
ole vield varmistettu. Taulukkoon 1 on keritty ndi-
td asioita.

Osa ortopedeistd suhtautuu varauksellises-
ti LIA-tekniikkaan siind pelossa, ettd LIA-katet-
rin kédyttoon voisi liittyd suurentunut infektioris-
ki. Syvien haavainfektioiden insidenssi oli siis 1/40
molemmissa jo mainituissa julkaisuissa'>'* mut-
ta esim. Kerrin ja Kohanin 325 potilaan sarjassa
ei havaittu yhtddn katetrin kdyttoon liittyvaa in-
fektiota?. Askettdin julkaistussa artikkelissa jatku-
vaan perifeeriseen puudutukseen liittyvasta infek-
tioriskistd arvioitiin riskitekijoiksi mm. nivustai-
peesta tai kainalosta laitettu puudutus (verrattuna
toisiin pistopaikkoihin) sekd katetrin kayton jat-
kuminen yli 48 h". Toisaalta katetrin tunneloin-
ti saattaa vihentaa infektioriskid . Alkuperaisessé
LIA:ssa kanssa katetri on tunneloitu noin 10 cm:n
matkalta eikd sitd pidetd pidempédédn kuin yhden
vuorokauden ajan. Olemassa oleva naytto LIA:s-
ta ei vield ole riittavad, jotta voitaisiin tehdé lopul-
lisia johtopéatoksid infektioriskin tai muiden vai-
keampien ja harvinaisempien sivu- ja haittavaiku-
tusten osalta.

Koska LIA-tekniikka on helppo ja kohtuullisen
halpa, se vaikuttaa toimivalta ja varsin turvallisel-
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Taulukko 1. Avoimia kysymyksia LIA-kivunhoitomenetelmaan liittyen.

Pohdiskeltava seikka

Paljonko kolmen ladkkeen seoksen kukin
komponentti my&tavaikuttaa analgesiaan?

Mahdolliset sivuvaikutukset seka relatiiviset
ja absoluuttiset vasta-aiheet.

Intra-artikulaarisen katetrin kautta annettu
lisdannos, mm. sen ajoitus.

Onko LIA:n tuottama analgesia riittavan
pitka?

LIA kerta-annos, lisdannos, useita lisdannok-
sia, jatkuva ladkkeiden anto, hoidon kesto?

Puudutteen maksimiannokset ja toispuolei-
set toimenpiteet verrattuna molemminpuoli-
siin toimenpiteisiin.

Ladkkeiden plasmapitoisuudet veressa.

Joku muu kipulddke rinnalle?

LIA-menetelman epdonnistuminen.

Haavadreenin kéytto ylipdansa ja erityisesti
ns. kerdava haavadreeni.

Fysioterapia.

Tromboosiprofylaksia: Kerr ja Kohan 2 rutii-
ninomaisesti asetyylisalisyylihappo 300 mg x
1/vrk, 6 vk:n ajan. Enoksapariini ja myohem-
min varfariini vain jos "aggressiivinen mobili-
saatio” ei onnistu tai anamneesissa tromboo-
sille altistavia tekijoita.

ta kivunhoidon menetelmilta. Néin sen kayttoon-
ottoa harkitaan todenndkoisesti monissa yksikos-
sd. Taulukko 1 hahmottaa LIA:n kdytto6noton liit-
tyvid yksityiskohtia, joista on sovittava yhteisym-
mirryksessd ortopedien ja hoitohenkilokunnan
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Meidan kommenttimme

Epaselvaa erityisesti ketorolaakin suhteen '®. Komponenttien annos-vas-
te -suhteet ovat tutkimatta. Akateemisesti ajateltuna on epéatyydyttavaa
kayttaa tata seosta, kts. myds seuraava kohta.

Ketorolaakki: yliherkkyys, astma, mahahaava, munuaisten vajaatoimin-
ta?! Adrenaliini: sepelvaltimotauti, rytmihdiridtaipumus, takykardia?!
Ihonekroosi, jonka vuoksi harkittava adrenaliinin poisjattamista kolman-
nesta LIA-annoksesta? Pitdisiko jattaa ketorolaakki ja/tai adrenaliini ko-
konaan pois riskipotilailla?

Intra-artikulaarisella lisa-annoksella saadaan vain osa primaarista blokis-
ta aikaan. Jos primaariblokin kesto n. 18 h, lisd-annoksen tarve usein aa-
muyolla - kuka laittaa? Jos laitetaan lisdannos vasta aamukierron yhtey-
dessd, miten hoidetaan kipua valilla? Vahvoilla opioideilla, joita haluttiin
alun perin valttda? Lisdannos jo 8 h leikkauksesta '>'5?

Ajatuksena tdssa on se, etta LIA auttaa pahimman vaiheen yli ja etta poti-
las on motivoitunut hyvaksymaan jonkin verran kipua ensimmaisen vuo-
rokauden jalkeen. Edellytyksena potilaan informointi siita, etta kivun-
hoitomenetelma tahtda aggressiiviseen mobilisaatioon ja varhaiseen
kotiutumiseen. Preoperatiivinen valmistelu!

Tarvitaanko lisdannoksia? Riittaako yksiliséannos vai pitaisiko olla useam-
pia'®? Olisiko hy6tya jatkuvasta ladkkeiden annosta®? Hoidon kesto?

Molemminpuolisessa lonkka- tai polviproteesileikkauksessa ei voi kayt-
tda kahta tdydellistd LIA-annosta puudutteen maksimiannoksen ylitty-
misen vuoksi. Pérjdisikd molemminpuolisessa HRA:ssa tai PKA:ssa yhdel-
Id kahteen jaetulla LIA-annoksella?

Jonkin verran tutkittu, ilmeisesti ropivakaiinin plasmapitoisuudet pysy-
vat selvasti toksisen tason alapuolella®® ™,

Esim. joku retard-opioidi valmiste? Ei ainakaan rutiinomaisesti kaikille,
koska muuten kammottava maara pahoinvointia ja virtsaretentiota'3.
Multimodaalinen taustaldakitys? Esim. parasetamolia, selekoksibia ja ga-
bapentiinia kaikille '5?

Vahan tutkittu — epdonnistumissuhde n. 10 % '3. Joku segmentti kudos-
vamma-alueesta saattaa jaada ilman ladkkeitd. Jos ongelmia katetrin
kanssa, lisd-annoksen anto ei onnistu.

Tietddksemme moni suomalainen ortopedi pitda haavadreenia edelleen
tarpeellisena. Jos laitetaan haavadreeni, pitdisiko dreenikanava erikseen
puuduttaa?? Jos kaytetdan ns. kerdavaa haavadreenid, uskaltaako antaa
kerdttyd, mahdollisesti LIA-ladkkeitd sisdltavaa verta takaisin potilaalle?
Ladkepitoisuudet kerdtyssa veressa?

Miten intensiivista fysioterapiaa tarvitaan kuntoutuksessa? Eroavatko
LIA:n hyodyt tai mahdolliset haitat lonkka- ja polvileikkausten valilla?

"The Sydney group has proven that this regimen ... extremely few
thromboembolic events ...". Mielenkiintoinen! Asetyylisalisyylihappo
rutiini estoldakityksena. limeisesti ASA kdytdssa tromboosiprofylaksiana
my®s monissa sairaaloissa Yhdysvalloissa. Enemmaén asiasta esim. Shar-
rockin tydryhman tuoreessa tydssa 2.

kanssa ja kunkin yksikon olosuhteet huomioiden.
Sovitussa protokollassa pysyminen on tirkeda.
LIA:n teho riippuu ilmeisesti siitd, infiltroiko ki-
rurgi karsivillisesti ja systemaattisesti ladkkeet jo-
kaiseen leikkaustraumalle altistuneeseen pehmyt-
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kudoskerrokseen noin 2,5 cm:n syvyydessd, vai
ruiskuttaako hdn kiireessd 10 cm:n pituisella, kan-
taa myoten kudoksiin tyonnetylld neulalla LIA-
laakkeet viuhkamaisesti sinne tinne.

Tulevaisuus

LIA nayttad olevan kayttokelpoinen, tehokas ja sa-
malla turvallinen vaihtoehto kivunhoidossa lonk-
ka- ja polviproteesileikkausten jalkeen. Sen todel-
linen Kliininen arvo hoitokokonaisuuden kannal-
ta on vield selvitettava lisdtutkimuksilla. Toivotta-
vaa olisi esim. LIA:n vertailu jatkuvaan femoraali-
iskias -puudutukseen tai pitkdan standardihoitona
olleeseen epiduraalipuudutukseen. Useampi tut-
kimus on joko meneillddan'® tai tulossa. Sairaa-
la Ortonissa on alkamassa tutkimus, jossa vertail-
laan LIA:a intratekaaliseen morfiiniin lonkkapro-
teesipotilailla. Aiheessa lienee riittédvasti tutkitta-
vaa viitoskirjaprojektiakin ajatellen. a
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