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Hyva lukija,

Kddessdsi on kolmas Hyvd hoito lonkan ja polven tekonivelkirurgiassa -kirja.
Tdlld kertaa kirjan valmistelu oli aikaisempaa vaativampaa. Alkuperdisen
suunnitelman mukaan kirjan piti valmistua jo vuonna 2020, mutta korona-
pandemian takia konsensuskokous saatiin jdrjestettyd vasta kolmannella
yrittdmdlld eli joulukuussa 2021.

Lonkan ja polven tekonivelkirurgian taso on Suomessa noussut kulu-
neen vuosikymmenen aikana. Tdhdn ovat varmasti osaltaan vaikuttaneet
leikkausten keskittdminen suurempiin yksikéihin, tekonivelkirurgian suppe-
an erikoisalan muodostuminen ortopedian sisdlle, jatkuva ammatillinen tdy-
dennyskoulutus ja tieteellisen tutkimusndyton lisddntyminen. Myds valtakun-
nallisilla hoitosuosituksilla on viime vuosina ollut oma paikkansa suomalaisen
tekonivelkirurgian kehityksessd.

Tekonivelkirurgian tulokset ovat monissa potilasryhmissd erinomaisia,
kun kdytetddn tutkittuja tekonivelmalleja ja tekniikoita. Uusiin innovaatioihin
tekonivelten malleissa ja tekniikoissa tulee siksi suhtautua asianmukaisen
varovaisesti. Ennen kuin uudet innovaatiot otetaan laajamittaiseen kdyttoan,
niiden hyadyllisyys tulee todentaa etenevissd satunnaistetuissa tutkimusase-
telmissa. Monin paikoin leikkausten lopputulosta voi olla vaikea parantaa,
mutta tuloksia voidaan helposti huonontaa. Markkinoille tulee uusia tekoni-
velmalleja ja tekniikoita, joiden hyédyt potilaalle tai yhteiskunnalle ovat vield
toistaiseksi epdselvid, mutta jotka lisddvdt varmasti hoidon kustannuksia.
Lahivuosina Suomen terveydenhuolto kohtaa yhd suurempia kustannushaas-
teita, kun vdesto ikddntyy ja huoltosuhde heikkenee. Jatkossa huomion tulisi-
kin keskittyd yhd enemmdn kustannustehokkuuden parantamiseen.

Kirjan aiheiden kattavuus on lisddntynyt joka kerta. Tdtdkin hoitosuo-
situsta on ollut kirjoittamassa laaja joukko eri alojen asiantuntijoita orto-
pedian, anestesiologian, sisdtautien, leukakirurgian ja tyoterveyshuollon eri-
koisaloilta. Haluan esittdd heille ja erityisesti toimituskunnalle suurkiitoksen.
liman heiddn tyétddn ja sitoutumistaan hankkeeseen hoitosuositus ei olisi
koskaan valmistunut!

Helsingissd 20.3.2022

Ville Remes
Padtoimittaja
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Milloin tekonivelleikkaus on aiheellinen
lonkan ja polven nivelrikon hoitona?

Lonkan ja polven nivelrikon ensisijainen hoito on
konservatiivinen hoito. Sen vaihtoehtoja on kdyty
lapi Kéypéd hoito -suosituksissa (Polvi- ja lonk-
kanivelrikko. Kédypé hoito -suositus 2018). Teko-
nivelleikkaus on vakiintunut vaikean ja konserva-
titviseen hoitoon huonosti reagoineen nivelrikon
hoitomuodoksi.

Tarkeimmit nivelrikon oireet ovat kipu ja
toimintakyvyn heikkeneminen (Gademan ym.
2016). Selvdd raja-arvoa kivun mittaamiseksi
leikkauksen aiheellisuuden arviointia varten ei
ole (Dreinhofer ym. 2006, Gademan ym. 2016,
Schmitt ym. 2017, Huynh ym. 2018, Price ym.
2018). Rajana voidaan pitdéd kipua, joka héiritsee

paivittdistd eldmaii, ei ole lievittynyt riittdvésti
konservatiivisella hoidolla ja hairitsee younta. Ni-
velrikkoon liittyva kipu pahenee usein fyysisen
rasituksen myd6td. Hankalien kipuoireiden olisi
tullut jatkua vdhintddn 3—6 kuukautta asianmu-
kaisesta konservatiivisesta hoidosta huolimatta
ennen tekonivelleikkaukseen ryhtymista (Schmitt
ym. 2017). Pelkdn ontumisen, alaraajojen pituuse-
ron tai voimattomuuden takia leikkausta ei kan-
nata tehda.

Nivelrikon edetessd niveleen kehittyy toi-
minnallisia rajoituksia. Lonkassa rajoittuvat en-
simmadiseksi kiertoliikkeet, erityisesti sisdkierto.
Polven nivelrikko aiheuttaa koukistus- ja ojen-

Kuva 1. Polven
nivelrikko. Vasemman
polven mediaalinen
nivelrako on rustokulu-
man vuoksi hdvinnyt ja
subkondraaliluupinnat
koskettavat toisiaan.
Lisddntyneen paineen
seurauksena etenkin
tibian puolelle on
kehittynyt subkondraa-
lista skleroosia, minkd
lisdksi voidaan havaita
pienet reunakerrostu-
mat eli osteofyytit tibi-
an mediaalireunassa,
polven takaosassa ja
polvilumpion reunoilla.



Kuva 2. Lonkan nivelrikko. Vasemman lonkan nivelrako on kauttaaltaan kaventunut, voimakkaimmin kraniaali-
sesti. Femurin caput on epdmuotoinen, ja siihen on kehittynyt myds osteonekroosipesdke. Acetabulumin puolella
voidaan kraniaalisesti havaita kysta ja inferiorisesti kookas osteofyytti. Sivukuvassa todetaan symmetrinen nivelra-
on kaventuma ja varsin kookas acetabulumin etureunan osteofyytti.

nusvajausta. Potilailla on vaikeuksia esimerkiksi
kévelyssd, portaissa kulkemisessa ja polvillaan
olemisessa. Lonkan nivelrikkoa sairastavat poti-
laat valittavat usein vaikeuksia leikata varpaiden-
sa kynsid ja laittaa sukkia ja kenkid jalkaansa.
Kéavelymatka on yksinkertainen toiminnal-
listen rajoitusten mittari (Lequesne 1997, Remes
ym. 2004). Potilaalla on vaikea toimintakyvyn
hiirid, kun hén tarvitsee kdvelyn apuna sauvoja
tai kdvelykeppid ja kun hénen yhtdjaksoinen ké-
velymatkansa on alle 200300 m. Keskivaikeassa
toimintakyvyn héiridssd kdvelymatka on alle 1
km ja lievdssé alle 3 km. Nuoret potilaat pystyvit
kuitenkin usein kdvelemdin pidempidkin matko-
ja, vaikka nivelrikko olisi edennyt pitkille.
Rontgenkuvissa néhtdvit kulumamuutokset
ovat huomattavasti yleisempid kuin nivelrikon oi-
reet. Kliiniset 10ydokset eivit aina korreloi kuvan-
tamisloydoksiin. Potilailla tulisi kuitenkin olla
sekd nivelrikkoon sopivia hankalia oireita ettd
selkeitd kuvantamisloydoksid rontgen- tai mag-
neettikuvissa (kuvat 1 ja 2) ennen kuin leikka-

ushoitoa harkitaan (Jordan KM ym. 2003, Zhang
W ym. 2005, Verra ym. 2016, Schmitt ym. 2017,
Huynh ym. 2018). On hyva huomata, ettd leikka-
usta edeltdvat rontgenkuvat eivét vélttimattd aina
anna luotettavaa kuvaa rustovaurion asteesta (Ab-
delaziz ym. 2019). Osalla potilaista radiologiset
muutokset etenevit varsin nopeasti, ja tarvittaessa
kannattaa harkita kontrollikuvien ottamista, mi-
kali edellisistd rontgenkuvista on kulunut yli kuu-
si kuukautta. Mikali potilaan kliinisten oireiden
ja rontgenkuvissa ndhtévien nivelrikkoldyddsten
vélilld on selked epdsuhta (hankalat subjektiiviset
oireet ja vihdiset radiologiset 10yddkset), kannat-
taa harkita magneettikuvausta.

Leikkauksen ehdottomia vasta-aiheita on vi-
hdn. Aktiivinen bakteerin aiheuttama tulehdus
nivelessé tai muualla elimistdssd on este leikka-
ukselle — samoin miké tahansa merkittdvé sairaus
(keuhkoahtaumatauti, sepelvaltimotauti, insulii-
nihoitoinen diabetes tms.), joka ei ole hyviksyt-
tévissé hoitotasapainossa ja aiheuttaa riskin anes-
tesian yhteydesséd (Schmitt ym. 2017). Aktiivinen



suonensisdisten huumeiden kdytté on myds vasta-
aihe elektiiviselle tekonivelleikkaukselle.

Térkein suhteellinen vasta-aihe leikkauksel-
le on potilaan puutteellinen yhteistoimintakyky.
Tamé voi johtaa ongelmiin toimenpiteen jilkei-
sessd kuntoutuksessa ja jatkohoito-ohjeiden nou-
dattamisessa. Erityisesti pdihteiden (alkoholi)
vadrinkdyttd ja pitkédlle edenneet neurologiset
sairaudet (esimerkiksi Alzheimerin tai Parkinso-
nin tauti) aiheuttavat usein ongelmia leikkauksen
jélkeen. Vanhuusién raihnaantumisoireyhtymaésta
kédrsivét idkkaat potilaat toipuvat usein huonosti
leikkauksista, ja heiddn komplikaatioriskinsd on
suurentunut (Strandberg ym. 2006). Mikali poti-
laan verenglukoosipitoisuus on suurentunut diag-
nosoimattoman tai huonossa hoitotasapainossa
olevan diabeteksen vuoksi, kannattaa leikkausta
siirtdd, kunnes pitoisuus on saatu pienemmaiksi.
Leikkausta edeltdvin pitkdaikaisen verenglu-
koosiarvon (HbAlc) tavoitteena voidaan pitdd
enintddn pitoisuutta 59 mmol/mol (7,5 %). Miké-
li pitkdaikainen verenglukoosipitoisuus on yli 75
mmol/mol (9 %), tulee leikkausta siirtdd, kunnes
pitoisuus on saatu parempaan pitkdaikaistasapai-
noon.

Ei ole ndyttod, ettd leikkausta ennen todettu
oireeton bakteriuria tai pienet varpaiden vélien
infektoitumattomat ihorikot lisdisivét tekonivel-
leikkauksen jdlkeistd tekonivelinfektion riskid
(Husted ym. 2014), eiki néitd voida pitdé tekoni-
velleikkauksen vasta-aiheina.

Leikkauksesta odotettavissa olevan hyddyn
tulee olla suurempi kuin siihen liittyvén riskin.
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Leikkauksen hyotya tulee pohtia kriittisesti, mi-
kdli potilas on hyvin sairas, pehmytkudokset
ovat huonossa kunnossa, luuaines tai verenkier-
to (valtimonkovettumistauti, ASO) ovat erityisen
huonoja, potilas on pitkéén ollut pyorétuolissa tai
vuodepotilas, elinajan odote on lyhyt (kuukausia)
tai komplikaatioriski on merkittdvidsti suurentu-
nut (merkittdvd ylipaino, diabetes, sddrihaava,
ihorikot jne.) (NIH 2004, Davis ym. 2006).
Potilaat haluavat yhd useammin hoitoa lie-
vempéidnkin mutta oireiseen nivelrikkoon pysty-
dkseen jatkamaan eldmiénsd, tyotddn ja harras-
tuksiaan mahdollisimman normaalisti. Potilaiden
eparealistiset odotukset ennen leikkausta tulee
oikaista, ja potilaan tulee ymmaértidd leikkauk-
seen liittyvét riskit. Pelkkd epédselvd voimakas
kipu ilman nivelrikkoon sopivia selkeitd kuvan-
tamalla tai tdhystyksesséd havaittuja muutoksia ei
ole leikkauksen aihe. Lonkan ja polven tekonivel-
leikkauksista hyotyvit eniten ne potilaat, joiden
leikkausindikaatio on selked (Quintana 2000 ym.,
Quintana 2006 ym., Leppédnen ym. 2021)
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hoitovaihtoehdoksi, kun radiologinen 16ydds on
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Sairauskertomusmerkinnat

Sairauskertomusmerkinndt tulee tehdd niin huo-
lellisesti, ettd ulkopuolinen saa niistd riittdvin
tiedon ja pystyy arvioimaan sairauden tilaa ja
annettua hoitoa. Poliklinikkakdynnin yhteydessa
tulisi kirjata potilaan merkittavit perussairaudet
ja leikkaukset seké aikaisempi lonkan tai polven
nivelrikon takia annettu konservatiivinen hoito.

Poliklinikkakaynnin merkinnat

Kliinisestd tutkimuksesta tulisi kirjata liikkumi-
nen (ontuminen ja mahdolliset liikkumisen vai-
keudet), liikelaajuudet asteina, virheasennot, ihon
kunto, aikaisemmat arvet, alaraajojen pituusero
(lonkka), Trendelenburgin testi (lonkka) ja patel-
lan kulku ja sijainti (polvi).

Kuvantamisloydokset kuvataan sairauskerto-
mukseen ytimekkéadsti, vapaamuotoisella teks-
tilld. Erillisten radiologisten luokitusten asteiden
kuvaaminen (esimerkiksi Kellgren—Lawrencen
luokitus) ei ole valttdmatonta.

Sairauskertomuksiin voidaan merkitd erilais-
ten kyselykaavakkeiden mukaiset pistemadrit,
jotka osaltaan kuvaavat nivelrikon vaikeusastetta
ja mahdollisen leikkauksen onnistumista (Osbor-
ne ym. 2020). Séhkoiset potilastietojarjestelmat
mahdollistavat rakenteisen kirjaamisen, jonka
myo6td tietoa voidaan kerédtd nopeammin ja ke-
réttyd tietoa on helpompi tarvittaessa analysoida
(Feng ym. 2020). Potilaat voivat myds tdyttda
osan tiedoista valmiiksi jo kotona sédhkdisten por-
taalien kautta, mika nopeuttaa asiointia.

Leikkausta edeltava informaatio

Potilasta tulee ennen leikkausta informoida leik-
kauksen kulusta seké siihen liittyvista tyypillisis-
td komplikaatioista, niiden todenndkoisyyksistd
ja toipumisennusteesta. Mikéli potilaan leikka-
uksessa suunnitellaan kéytettdviksi esimerkik-
si uutta tekonivelmallia (raportoitujen tulosten
seuranta-aika alle viisi vuotta), -konseptia tai
avausta, pitdd potilasta informoida uuden mallin
tai tekniikan mahdollisista hyddyistd ja haitoista
verrattuna yleisesti kdytossd olevaan malliin tai
tekniikkaan. Keskustelun péaépiirteet ja potilaan
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suostumus uuden mallin tai tekniikan osalta kir-
jataan sairauskertomukseen ennen leikkausta.

Leikkauskertomuksen merkinnat

Lonkan tekonivelleikkauksen leikkauskertomuk-
sessa mainitaan leikkausta edeltdvd suunnitelma
(esimerkiksi tavoiteltava pituuden lisdys), suh-
tautuminen aikaisempiin ihoviiltoihin, kdytetty
avaus, pehmytkudosten kunto, leikkausalueelle
tulevien hermojen tunnistaminen, 10ydokset nive-
len avaamisen jdlkeen ja anatomisten rakenteiden
sulku.

Leikkauskertomuksessa mainitaan luuainek-
sen laatu, kupin asemointi (asteet ja suhteissa
anatomisiin rakenteisiin), sementittoméin kupin
stabiliteetti, mahdolliset ruuvit (suunta ja pito),
liukupinnan materiaali sekd linerin istuvuuden
varmistaminen. Sementtikiinnitteisen kupin osal-
ta mainitaan sementinpitoreikien teko ja sementin
paineistus. Varren puolella mainitaan lopullisen
varren stabiliteetti, kaulan pituus ja nuppi. Leik-
kauksen lopuksi arvioidaan alaraajojen mah-
dollinen pituusero ja lonkan ulkoneman (offset)
muutos, lonkan stabiliteetti ja komponenttien yh-
teenlaskettu anteversio (Ranawatin kulma).

Polven tekonivelleikkauksesta kirjataan dis-
taalisen sahauksen kulma ja syvyys, femurin
rotaation referenssipisteet, komponenttien koot,
tibian sahauksen referenssipiste ja médrd (milli-
metrid), pehmytkudosvapautukset sekd polven
stabiliteetti AP- ja sivusuunnassa.

Leikkauskertomukseen kirjataan jatkohoito-
ohjeet.

Suositus

Sairauskertomusmerkinnét tulee tehdd niin huo-
lellisesti, ettd ulkopuolinen saa niistd riittdvin
tiedon ja pystyy arvioimaan sairauden tilaa ja
annettua hoitoa. Ennen leikkausta potilaalle ker-
rotaan leikkauksen kulku ja sithen liittyvit tyy-
pilliset komplikaatiot todenndkoisyyksineen seké
toipumisennuste. Mikéli potilaan leikkauksessa
suunnitellaan kéytettdviaksi esimerkiksi uutta
tekonivelmallia, -konseptia tai avausta, potilasta



informoidaan uuden mallin ja tekniikan mahdol-
lisista hyodyistd ja haitoista verrattuna yleisesti
kdytossd olevaan malliin tai tekniikkaan. Kes-
kustelun péépiirteet ja potilaan suostumus uuden
mallin tai tekniikan osalta kirjataan sairauskerto-
mukseen ennen leikkausta.
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Tekonivelleikkaukseen tulevan
potilaan preoperatiiviset tutkimukset

Potilaan leikkauskelpoisuus arvioidaan ennen
leikkausta. Leikkausarvio koostuu kliinisestd
arviosta, laboratoriotutkimuksista sekd rontgen-
kuvista.

Kliininen arvio

Ennen tekonivelleikkausta potilaan tulee tavata
leikkaava laakéri. Hyvéddn leikkausta edeltdvddn
valmisteluun kuuluu myds sairaanhoitajan tai en-
doproteesihoitajan sekd fysioterapeutin antama
ohjaus (Mahomed ym. 2002, Sommer ym. 2010,
Raphael ym. 2011, Husted 2012, Holm ym. 2014).

Anestesialddkédrin tai leikkaavan kirurgin
tulee perehtyd pitkédaikaissairaiden potilaiden
esitietothin hyvissd ajoin ennen toimenpidettd,
jotta potilaiden tilaa ja ldédkitystd voidaan pyrkid
optimoimaan ennen leikkausta. Potilaat, joiden
komplikaatioriski on suuri tai joiden leikkauskel-
poisuus ei ole arvioitavissa esitietojen perusteel-
la, on syytd tavata (Committee on Standards and
Practice Parameters 2012, De Hert ym. 2018).

Potilaan on saatava riittdva tieto leikkaukseen
ja anestesiaan liittyvistd riskeistd. Suomen lain-
sdddannon perusteella potilaan oletetaan olevan
suostuvainen toimenpiteeseen, mikéli hdn on saa-
nut siitd riittdvan informaation eika siité kieltdydy
(Laki potilaan asemasta ja oikeuksista 17.8.1992/
875). Monet muut maat ja kansainvéliset laatu-
vaatimukset edellyttivit jokaisen potilaan leik-
kaus- ja anestesiasuostumuksen henkilokohtaista
varmistamista ja siten potilaan tapaamista ennen
leikkausta.

Laboratoriotutkimukset

Vaikka ndyttd rutiinimaisten laboratoriotutki-
musten tekemisen vaikutuksesta hoitolinjaan,
hoitotulokseen tai komplikaatioihin on heikkoa,
huonossa hoitotasapainossa olevat sairaudet (esi-
merkiksi anemia, diabetes) vaikuttavat potilaan
toipumiseen. Laboratoriotutkimuksista suositel-
laan pienen verenkuvan ja trombosyyttiméérén,
natrium-, kalium-, kreatiniini-, C-reaktiivisen
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proteiinin ja véhintddn diabeetikoilta HbAlc-
pitoisuuden selvittdmistd. Muita tutkimuksia
tehdddn kohdennetusti potilaan esitietojen, sai-
rauksien ja lddkitysten mukaan, esimerkiksi P-
INR varfariinihoitoisilta ja timén lisdksi ALAT-
pitoisuuden mittaus maksasairautta epdiltdessd
(Committee on Standards and Practice Parame-
ters 2012, Bock ym. 2015, National Institute for
Health and Care Excellence, 2016, De Hert ym.
2018). Yhden puolen primaarileikkaukseen liit-
tyvd verensiirron tarve on véhdinen, mutta ve-
riryhmé@maéarityksen ja yhteensopivuuskokeen
tekemistd suositellaan ainakin molemminpuoli-
sen tekonivelleikkauksen ja uusintaleikkauksen
yhteydessé seké potilailta, joiden veritilavuus on
pieni (pienikokoinen tai anemia) tai verenvuoto-
riski suurentunut (esimerkiksi vaikea reumasai-
raus, veren hyytymiseen vaikuttava sairaus tai
ladkitys) (Tischler ym. 2016). EKG:n ottamista
yli 65-vuotiailta suositellaan. Nuoremmilta EKG
tarvitaan vain, jos heilld on tiedossa oleva sydén-
sairaus (Committee on Standards and Practice Pa-
rameters 2012, National Institute for Health and
Care Excellence, 2016, De Hert ym. 2018).

Kuvantamistutkimukset

Lonkan tekonivelleikkausta varten otetaan ante-
roposteriorinen rontgenkuva proteesilantiosta ja
suora (transaksiaalinen) sivukuva lonkasta. Pol-
ven tekonivelleikkausta varten kuvataan alaraa-
jan mekaaninen akseli potilaan seistessé ja polven
sivukuva. Mikéli leikattavasta nivelestd on otettu
rontgenkuva edeltdvin kuuden kuukauden aika-
na, sitd ei tarvitse uusia, ellei kliininen tilanne ole
oleellisesti muuttunut.

Rutiinimaisesta keuhkojen réntgenkuvan ot-
tamisesta ei ole osoitettu olevan hy6tyd ennen
leikkausta. Keuhkot rontgenkuvataan, mikéli
potilaalla on viitteitd syddn- tai hengityselinsai-
raudesta (esimerkiksi hengenahdistus, epdily sy-
ddmen vajaatoiminnasta tai pleuranesteestd tai
rintakehén tai vartalon alueen trauma) tai hdanen
sydédn- tai keuhkosairautensa oletetaan pahentu-



neen (Committee on Standards and Practice Pa-
rameters 2012, National Institute for Health and
Care Excellence, 2016, De Hert ym. 2018).

Muut tutkimukset ja konsultaatiot

Keuhkojen toiminnan tutkimuksia (spirometria),
sydédntutkimuksia (esimerkiksi syddmen ultrada-
nikuvaus) ja muiden erikoisalojen (esimerkiksi
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Sairauksien, ian ja sukupuolen vaikutus
tekonivelleikkauksen jalkeisiin

komplikaatioihin ja

Leikkaava ldadkdri arvioi potilaan riskiprofiilin
ennen leikkauspddtostd ja varmistuu siitd, ettd
leikkaukseen liittyvdat hyodyt todenndkdisesti
ylittdvit toimenpiteeseen liittyvat riskit. Tekoni-
velleikkaukseen liittyvét potilasldhtdiset riskite-
kijat ovat monen tekijdn aiheuttamia, ja ne voivat
kumuloitua tai kertautua. Ne voidaan karkeasti
voidaan vaikuttaa hieman ja tekijoihin, joihin vai-
kuttaminen on mahdollista (Florschutz ym. 2015).

Riskitekijoitd, joihin ei voida vaikuttaa, ovat
esimerkiksi potilaan iké, sukupuoli ja immuuni-
jarjestelmdd heikentdvdt perussairaudet. Ikéén-
tyminen heikentdd puolustusjirjestelmad, ja sen
my6td potilaalle saattaa kehittyd liitdnndissai-
rauksia, jotka kumulatiivisesti lisddvit infek-
tioriskid (Kaye ym. 2005). Miessukupuoli lisdd
erityisesti polven tekonivelleikkaukseen liittyvaa
infektioriskid (Poultsides ym. 2018). My0s aikai-

uusintaleikkauksiin

semmin diagnosoitu syopétauti, sddehoidon jil-
kitila tai immuunipuutos ovat komplikaatioriskid
lisddvia tekijoitd, joihin ei voida vaikuttaa (Jim-
sen ym. 2013). Aikaisemmin sairastettu tekoni-
velinfektio leikattavassa nivelessé tai kontralate-
raalipuolella suurentaa infektioriskin vdhintddn
kaksinkertaiseksi (Chalmers ym. 2020).

Riskitekijoitd, joihin voidaan osittain vaikut-
taa, ovat diabetes, ylipaino, aliravitsemus, alko-
holinkdyttd ja tupakointi. Ylipaino on tunnettu
infektioille altistava riskitekijd itsendisend seki
erityisesti yhdistyneend glukoosiaineenvaihdun-
nan hdirioon ja diabetekseen (Jimsen ym. 2012).
Myos aliravitsemus ja pieni BMI lisddvit infek-
tioriskid (Alamanda ja Springer 2019). Pitkien sai-
raalahoitojaksojen aikana potilas saattaa koloni-
soitua infektioita aiheuttavilla taudinaiheuttajilla
(Mangram ym. 1999).
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Taulukko 1. Yksiléllisen sekd suhteellisen infektio- ja revisioriskin arviointi kotimaisen leikkausdatan perusteella
(http:/loraviz.io). Oletusarvoisesti potilas on tdssd laskentamallissa 70-vuotias ja vertailu tehdddn ikd- ja suku-
puolivakioidusti. Infektioriskilld tarkoitetaan uusintaleikkausta tekonivelinfektion vuoksi vuoden kuluessa primaa-
ritoimenpiteestd. Revisioriskilld tarkoitetaan uusintaleikkausta mistd tahansa syystd kahden vuoden kuluessa

primaarileikkauksesta.
Yksil6llinen Suhteellinen Yksil6llinen Suhteellinen
infektioriski (%) | infektioriski (RR) | revisioriski (%) | revisioriski (RR)
nainen / mies nainen / mies nainen / mies nainen / mies
BMI:n vaikutus leikkausriskiin
Polvi
BMI 30, ASA 3 0,6/0,8 0,7/0,8 1,8/1,9 09/0,8
BMI 40, ASA 3 L1714 1,4/ 1,4 2,7/2,8 1,4/1,2
BMI 45, ASA 3 LI/1,4 1,4/ 1,4 2,8/3,0 1,4/1,3
Lonkka, nainen
BMI 30, ASA 3 0,8/1,0 0,6/0,6 2,1/2,5 0,8/0,8
BMI 40, ASA 3 1,5/1,8 1,27 1,1 3,3/3,8 ,3/71,3
BMI 45, ASA 3 ,5/1,9 1,2/71,2 34/4,0 ,3/71,3
Pienen hemoglobiinipitoisuuden vaikutus leikkausriskiin
Hb 110; BMI 40
Lonkka 2,2/2,5 1,771,6 8,1/10,3 3,1/3,4
Polvi 1,6 /2,0 2,0/2,0 59/76 3,0/3,3
Munuaisten vajaatoiminnan aiheuttama lisdriski
Hb 110, BMI 40, eGFR 40
Lonkka 2,8/3,0 2,2/1,9 8,7/11,0 3,3/37
Polvi 2,0/2,2 2,5/2,2 6,3/8,1 3,1 /3,5
Leikkauksen syy nivelreuma
Lonkka 1,371,6 1,0/ 1,0 2,4/2,8 0,9/0,9
Polvi 1,0/1,3 1,3/71,3 1,872,1 0,9/09
Leikkauksen syy murtuma
Lonkka 2,2/2,6 1,771,6 3,6/42 1,4/ 1,4

Aktiivisessa atooppisessa ekseemassa on
usein paljon Staphylococcus aureus -bakteeria,
joten atooppisen ihon kunnon optimointia ennen
leikkausta suositellaan. Thopsoriaasin aiheutta-
missa ithomuutoksissa ei ole voitu todeta lisdédn-
tynyttd bakteerikasvua, ja tarvittaessa ihoviilto
voidaan asemoida kulkemaan muutoksen lavitse.

Leikkausriskid voidaan vidhentdd hoitamal-
la kdynnissd olevat infektiot asianmukaisesti ja
optimoimalla pitkdaikainen glukoositasapaino
(mittarina B-HbA 1¢), erityisesti jos potilas on yli-
painoinen ja sairastaa tyypin 2 diabetesta (Shohat
ym. 2018), seké hoitamalla anemia (Greenky ym.
2012).

Anemia on merkittdvd infektion riskitekija
(kuva 3, taulukko 1). Mikéli potilaalla todetaan
preoperatiivisissa laboratoriotutkimuksissa ane-
mia, sen syy tulee pyrkid selvittdmaén ja hoita-
maan. Mikéli taustalta ei paljastu selvidd syyta, ei
potilaalle kannata antaa punasolusiirtoja preope-
ratiivisesti niihin liittyvén infektioriskin takia.

Komplikaatioriskin arviointia helpottamaan
on kehitetty laskureita, jotka perustuvat suuriin
potilasméériin. Kuvassa 3 ja taulukossa 1 esite-
tddn suomalaiseen yli 44 000 potilaan aineistoon
perustuvan laskurin estimaatteja tekonivelinfek-
tioriskin arvioimiseksi.



Suositus

Ennen tekonivelleikkausta on arvioitava leikka-
ukseen liittyvit riskit ja pyrittdva erityisesti mini-
moimaan viltettdvissd olevat riskitekijat. Apuna
arvioinnissa on mahdollista kdyttdd myds teko-
dlyyn perustuvia riskilaskureita.
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Ylipainon vaikutus polven ja lonkan
tekonivelleikkauksen indikaatioihin

ja komplikaatioihin

Lihavuudella tarkoitetaan rasvakudoksen yliméé-
rdd. BMI 30 kg/m? on kansainvilisesti hyviksyt-
ty lihavuuden raja-arvo. Suomessa on arviolta 2,5
miljoonaa vihintddn ylipainoista aikuista, joista
noin miljoona on lihavia. Miehisté vaikeasti liha-
via on 6 % ja sairaalloisen lihavia 1 %. Vastaavas-
ti naisista vaikeasti lihavia on 10 % ja sairaalloi-
sen lihavia 3 % (Lihavuus: Kéypé hoito -suositus,
2020). Ylipainoisten ja lihavien suhteellisen osuu-
den on todettu suurenevan idn myota.

Lihavien todenndkoisyys joutua tekonivelleik-
kaukseen on 2—4-kertainen normaalipainoisiin
verrattuna. Lihavuus lisdd myds riskid joutua nuo-
remmalla idlld tekonivelleikkaukseen (Harms ym.
2007, Changulani ym. 2008, Gandhi ym. 2010).

Suurentunut BMI on yhdistetty suurempaan
peri- ja postoperatiiviseen komplikaatioriskiin te-
konivelleikkauksen jidlkeen. Lihavan potilaan te-
konivelleikkaus voi olla teknisesti vaativa: nivelen
viereiset pehmytosakudokset voivat olla heikkoja
ja rasvoittuneita, rasvakudos voi vaikeuttaa opti-
maalista leikkaustekniikkaa ja altistaa intraope-
ratiivisille pehmytkudosvammoille (esimerkiksi
polven kollateraalien vauriot), vaikeasti hahmotet-
tavat anatomiset maamerkit voivat johtaa epdop-
timaaliseen tekonivelen asemointiin, leikkausaika
voi pidentyd, vuotomiidrd voi kasvaa, haavaon-
gelmat ja leikkausalueen verenpurkaumat voivat
lisdantyd sekd infektioriski ja lonkan tekonivelen
luksaatioriski suurentua (Bowditch ja Villar 1999,
Vincent ym. 2012, Elson ym. 2013, Liu ym. 2015,
Hanly ym. 2016, Wooten ja Curtin 2016, Haynes
ym. 2017, Barret ym. 2018, Krauss ym. 2019).

Tekonivelinfektioriski polven ja lonkan ensi-
tekonivelleikkauksessa on todettu samaksi, kun
BMI on < 24,9-34,9 kg/m?, kaksinkertaiseksi,
kun BMI on 35-39,9 kg/m? ja nelinkertaiseksi,
kun BMI on > 40 kg/m?. Yli 100 kg:n painon on
todettu olevan itsendinen postoperatiivisen infek-
tion riskitekijd. Sen ylittyessd infektioriski kak-
sinkertaistuu ja suurenee edelleen painon lisddn-
tyessé (Liibbeke ym. 2016). Tekonivelleikkauksen

jalkeisen infektioriskin on osoitettu suurenevan
10 % jokaisen kahden BMI-yksikén lisdyksen
myo6td (Shohat ym. 2018). Toisaalta kirjallisuudes-
sa on myos julkaistu tutkimuksia, joissa ylipaino
ei ole vaikuttanut tekonivelleikkausten jélkeisten
komplikaatioiden ilmaantuvuuteen (Davis ym.
2011, McCalden ym. 2011, Watss ym. 2016).

Mahdollisia syitd lihavien potilaiden infek-
tioriskin suurenemiseen tekonivelleikkauksen
jalkeen ovat suurempi liitdnndissairauksien méié-
rd, teknisesti vaativampi leikkaus ja suboptimaa-
linen kudosten hapensaanti (Anaya ja Dellinger
2006, Fujii ym. 2010). Myds pienempi seerumin
ja kudosten profylaktisen mikrobilddkkeen pitoi-
suus (Forse ym. 1989, Brill ym. 2014) ja lihavien
potilaiden mikrobilddkeannosten liian pienet an-
nokset voivat vaikuttaa riskiin (Janson ja Thursky
2012). Runsaamman ihonalaisen rasvan yhteydes-
sd verenpurkauman riski on suurentunut. Tamé
lisdd mekaanista painetta haavaan, miké altistaa
haavan paranemisongelmille (Wilson ja Clark
2003). Teknisesti vaativammat lihaville potilaille
tehtévit toimenpiteet voivat johtaa pehmytkudos-
vaurioon ja leikkauksen pitkittymiseen (Raphael
ym. 2013). On my®os esitetty, ettd rasvakudos tuot-
taa vilittdjdaineita, jotka voivat vaikuttaa immuu-
nijérjestelmédn ja heikentdd sen toimintaa (Marti
ym. 2001). Nasaalinen S. aureus -kolonisaatio voi
olla yleisempdd lihavilla, miké voi liittyd suuren-
tuneeseen leikkausalueen tulehdusriskiin (Kal-
meijer ym. 2000).

Lonkan tekonivelleikkaus ja lihavuus

Lonkan tekonivelleikkauksen jidlkeen lihavien
potilaiden riski on kaikkien komplikaatioiden
— syvien tekonivelinfektioiden, pinnallisten haa-
vainfektioiden, tekonivelen sijoiltaanmenon, uu-
sintaleikkausten, uudelleen sairaalaan joutumisen
ja sairaalassaoloajan pidentymisen — osalta suu-
rentunut. Lonkan tekonivelleikkauksien osalta
todettiin kahden ja viiden vuoden revisioriskin
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suurentuneen, kun potilaan BMI oli yli 30 kg/
m?, ldhinnd suurentuneen infektioriskin takia.
Sairaalloisen lihavien (BMI > 40 kg/m?) potilai-
den komplikaatioriskit ovat vieldkin suuremmat
(Sayed-Noor ym. 2019, Onggo ym. 2020). Ylipai-
no on miessukupuolen ja kohonneen ASA-luokan
ohella yhdistetty suurentuneeseen kuolleisuuteen
90 paivan kuluessa lonkan tekonivelleikkauksesta
(Sayed-Noor ym. 2019). Ylipainoisten potilaiden
periproteettisten murtumien ja aseptisten irtoa-
misten riski lonkan tekonivelleikkauksissa ei ole
merkittdvisti suurentunut verrattuna normaali-
painoisiin (Onggo ym. 2020).

Polven tekonivelleikkaus
ja lihavuus

Lihavuuden on todettu liittyvdn suurentuneeseen
varhaiseen revisioriskiin polven kokotekonivel-
leikkauksen jélkeen postoperatiivisten tekonive-
linfektioiden vuoksi (Sezgin ym. 2019). Polven
tekonivelleikkauksiin liittyy lisdksi kaksinkertai-
nen revisiotoimenpiteen riski aseptisen irtoami-
sen vuoksi, kun potilaan painoindeksi on > 35 kg/
m?, idstd ja raajan linjauksesta riippumatta (Gunst
ja Fessy 2015).

Polven osatekonivelleikkaus
ja lihavuus

Sairaalloinen lihavuus lisdd osatekonivellei-
kattujen potilaiden riskid joutua varhaiseen uu-
sintaleikkaukseen viisinkertaiseksi verrattuna
normaalipainoisiin potilaisiin. Syyksi on esitetty
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nivelrikon etenemistd ja mobile bearing -malli-
en instabiliteettiongelmia (Nettrour ym. 2020).
Ylipainoisten potilaiden polven osatekonivelleik-
kauksen jélkeisten infektioiden ja niiden aiheut-
tamien uusintaleikkausten méiérédn ei ole todettu
merkittévasti lisdéntyneen.

Vihdisen olemassa olevan ndyton valossa
vaikuttaisi siltd, ettd sairaalloisesti lihaville po-
tilaille, jotka tarvitsevat sekd lihavuuskirurgiaa
ettd tekonivelkirurgiaa, tulisi lihavuuskirurginen
toimenpide tehdé yli 6 kuukautta, mieluiten 1-2
vuotta ennen tekoniveltoimenpiteitd leikkaus-
komplikaatioiden véhentdmiseksi (Premkumar
ym. 2020, Liu ym. 2021). On kuitenkin epédselvia,
vihentddko lihavuuskirurginen toimenpide te-
konivelleikkauksen jdlkeistd komplikaatioriskid
(McLawhorn ja Landy 2020).

Suositus

Lihavuus liséé lonkan ja polven tekonivelleikka-
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tulee informoida ylipainon vaikutuksesta leikka-
uksen riskeihin. Ylipainoon liittyvit perussairau-
det, kuten diabetes ja verenpainetauti, tulee saada
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lakkaan ihmisen

tekonivelleikkauksen suunnittelu

Nivelrikon hoitolinjaa ei pida valita vain potilaan
idn perusteella, vaan olennaista on selvittdd, mil-
laisesta idkkadstd henkildstd on kyse. Arvioinnin
keskeisimmat osat ovat pitkdaikaissairaudet ja
toimintakyky. Lisdksi on syytd varmistua, ettd
potilaan ravitsemustila ja lihaskunto riittavit
leikkauksesta kuntoutumiseen.

Toimintakyky

Koska pddosa ikddntyneistd nivelrikkopotilais-
ta on monisairaita ja monildékittyja, leikkausta
edeltévissd arvioinnissa korostuu toimintakyvyn
merkitys. [ikk&&n monisairaan potilaan toiminta-
kyky on hédnen sairauksiaan ja niiden lukuméaéraa
tarkedmpi ennustetekijd, ja ikdryhmin paras- ja
huonokuntoisimman neljinneksen elinajan odot-
teen ero on 2-3-kertainen: hyvikuntoisimpien
85-vuotiaiden voidaan odottaa eldvdn ainakin
yhté pitkdén kuin huonokuntoisimpien 75-vuoti-
aiden.

Jos idkkéddn potilaan toimintakyky on hei-
kentynyt ja hén tarvitsee ulkopuolista apua (ko-
tihoito, ldheisten apu), on tarkedd selvittdd, mitkd
tekijdt ovat toimintakyvyn heikentymisen taustal-
la. Olennainen kysymys on, selittddko jokin muu
syy potilaan oireet paremmin kuin nivelrikko.
Jos avuntarpeen taustalla on leikkausharkintaan
johtanut polvi- tai lonkkanivelrikko, tekonivel-
leikkaus voi parhaimmillaan johtaa ulkopuolisen
avun tarpeen padttymiseen. Jos merkittdvin toi-
mintakykyé ja avuntarvetta rajoittava tekija on
esimerkiksi edennyt sydédn- tai keuhkosairaus, on
leikkauksesta saatava hydty paljon epdvarmempi.
Jos toimintakyvyn heikentyminen ja kipu ovat
pitkittyneet, tilannetta voivat komplisoida myos
masennus ja lihasvoimien heikentyminen. Ne
eivit estd leikkausta, mutta ne tulee huomioida
hoidossa ja kuntoutuksen aikana. Pdatdsté tekoni-
velleikkauksesta ei pida pitkittdd liikaa, kun sen
tarve on ilmeinen, vaan se on syytd tehdd ennen
kuin toimintakyvyn heikkeneminen on pitkitty-
nyt ja kipu vaikeaa. Jos potilaan elinpiiri on ra-
joittunut omaan kotiin eikd liikkuminen ilman
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apuvilinettd tai toisen ihmisen apua onnistu, leik-
kauksesta toipumisen ennuste on huono (Jimsen
ym. 2013). Tekonivelleikkaus parantaa merkitta-
visti suoriutumista péivittdistoiminnoissa (activi-
ties of daily living, ADL), ja leikkauksen jélkeen
péddosa potilaista suoriutuu eri toiminnoista vai-
keuksitta (Vekama ym. 2015).

Pitkaaikaissairaudet

Pitkdaikaissairauksista syddn- ja verisuonitaudit
lisddvat leikkauskuolleisuutta, ja niitd sairastavi-
en pdivittdistoiminnoista suoriutuminen paranee
leikkauksen myotd yleensd vihemmén (Vekama
ym. 2015). Joka viidennelld 75-79-vuotiaalla ja
joka kolmannella 80 vuotta tdyttineelld on munu-
aisten vajaatoiminta (Jimsd ym. 2018b). On huo-
mioitava, ettd haurailla, pienikokoisilla idkkailla
potilailla, joiden lihasmassa on véhiinen, erityi-
sesti kreatiniinipitoisuus mutta myds laboratorio-
tietojarjestelmén laskema eGFR-arvo saattavat
johtaa munuaisten toimintakyvyn yliarviointiin.
Munuaisten vajaatoiminta lisdd kuolleisuutta jo
1-5 vuoden seurannassa. Erityisen huono ennus-
te on vaikeaa munuaisten vajaatoimintaa sairasta-
villa: heiddn kuolleisuutensa vuoden kuluessa on
lahes 10 % (Jamsé 2018a). Ndissa potilasryhmissd
tulehduskipulddkkeiden kéyttd on yleensd vasta-
aiheista — toisaalta kivun hoidon haasteiden voi-
daan katsoa puoltavan tekonivelleikkausta. Koska
idkkaiden potilaiden elimiston reservikapasiteetti
on vanhenemismuutosten ja pitkdaikaissairauk-
sien seurauksena heikentynyt, heidén edellytyk-
sensd sietdd hoidon komplisoitumista ovat véhii-
set. Sydédn- ja verisuonitautien sekd munuaisten
vajaatoiminnan lisdksi on siksi aiheellista huo-
mioida muut anestesiaan, komplikaatioriskiin tai
ennusteeseen (elinajan odotteeseen) vaikuttavat
sairaudet.



Kognitio, ravitsemustila
ja fyysinen suorituskyky

Leikkausharkinnan yhteydessd on pitkdaikaissai-
rauksien lisdksi syytd systemaattisesti arvioida
potilaan kognitiota, ravitsemustilaa ja fyysistd
suorituskykyéd, silld ne vaikuttavat hoidon kul-
kuun ja komplikaatioriskiin. Kognition heiken-
tyminen ja sairastetut aivoverenkiertohdiriot
altistavat leikkauksenjilkeiselle
Muistisairaiden potilaiden sairaalahoito kestdd
pidempéin, ja he tarvitsevat enemmaén jatkokun-
toutusta (Luan Erfe ym. 2018). Valikoitujen Alz-
heimerin tautia tai Parkinsonin tautia sairastavien
potilaiden leikkaustulokset vaikuttavat pidempaa
jatkokuntoutustarvetta ja suurentunutta lonkka-
luksaatioriskid lukuun ottamatta hyviltd (Jimsen
ym. 2014a, Jaimsen ym. 2015), joten alkavan tai
lievdn muistisairauden ei pida estdd aiheellista te-
konivelleikkausta.

Heikentynyt ravitsemustila on huomattavan
yleistd ikddntyneilla, silld 1dhes joka kolmannella
kotona asuvista idkkéistd on vajaaravitsemustila
tai sen riski. Myds ylipainoinen potilas voi olla
vajaaravittu (fat-frail). Leikkaushoidon yhteydes-
séd vajaaravitsemus altistaa hoidon pitkittymiselle,
komplisoitumiselle ja haavainfektioille (Tsantes
ym. 2019). Puutteellinen ravitsemus voi johtaa
myos lihaskatoon (sarkopeniaan) ja pahimmillaan
estdd kuntoutumisen leikkauksen jédlkeen. Vi-
hentyneen liikkumisen seurauksena nivelrikko-
potilaiden alaraajalihasvoimat ovat usein heiken-
tyneet, ja jo muutamien pdivien immobilisaatio
voi johtaa toimintakyvyn kannalta merkittdvdan
lihasmassan menetykseen.

Gerastenia (aiemmin hauraus-raihnausoi-
reyhtymd, frailty) on taustaltaan monitekijdinen
oireyhtymd, joka kuvaa alttiutta komplikaatioille
ja haavoittuvuutta stressitilanteissa, kuten akuut-
tien sairauksien ja kirurgisen hoidon yhteydessa.
Sen tyyppipiirteet ovat viahdinen fyysinen aktii-
visuus, uupumus, painon vidheneminen, hitaus
ja heikkous. Tekonivelleikkauksissa gerastenia
altistaa hoidon pitkittymiselle, komplikaatioille,

sekavuudelle.

readmissioille ja kuolleisuudelle (Schmucker ym.
2019).

Koska lievd kognition heikentyminen, ma-
sennus, vajaaravitsemus, sarkopenia ja gerastenia
jaavat helposti tunnistamatta tavanomaisen ar-
vioinnin yhteydessd, niitd olisi aiheellista seuloa
idkkailtd potilailta osana hoidon suunnittelua.
Ensisijaisesti seulojana toimisi ldahettdva ladkari,
mutta tarvittaessa myds leikkausyksikko. Moni-
sairaat, paivittdin toisen ihmisen apua tarvitsevat
yli 75-vuotiaat ja keskivaikeaa dementiaa sairas-
tavat potilaat voivat hyotyd geriatrin arviosta,
jotta kokonaistilanne kartoitettaisiin ja potilaan
terveydentila optimoitaisiin ennen leikkausta.

Ravitsemustila on nopeasti kartoitettavissa
kysymyksilld painon vdhenemisestd ja ruokai-
lusta sekd mieliala kysymaélld siitd suoraan (onko
huolta mielialasta tai masentuneisuudesta ja onko
joitakin asioita, jotka ilahduttavat potilasta tai
tuottavat hinelle mielihyvédd). Fyysistd suoritus-
kykya voidaan arvioida havainnoimalla, pystyyko
potilas nousemaan tuolilta auttamatta itseddn ka-
sillddn sekd testaamalla puristusvoimat. Jos kar-
keiden arvioiden perusteella herdd huolta potilaan
tilanteesta, olisi aiheellista, ettd hinet voitaisiin
ohjata kokonaistilanteen arviointiin yleisladka-
rille tai geriatrille. Edelld kisitellyt oireyhtymét
eivit yleensd estd tekonivelkirurgiaa, mutta ne
vaikuttavat hoidon kulkuun ja tuloksiin. Lisdksi
nithin puuttumalla voidaan parantaa idkkéan po-
tilaan edellytyksid sietdd raskasta kirurgiaa.

Sosiaalinen tilanne

Terveydentilaan liittyvien tekijéiden ohella leik-
kauksen suunnittelun yhteydessd on aiheellista
kartoittaa potilaan sosiaalista tilannetta: asuu-
ko hén yksin vai jonkun kanssa, tarvitseeko hén
apua paivittdisiin askareisiin, onko hédnen ldhipii-
rissddn joku, joka voi tarvittacssa auttaa, ja tar-
vitseeko hdnen asunnossaan tai sinne pédsemi-
seksi kulkea portaita. Hyvékuntoiset idkkadtkin
potilaat ovat hoidettavissa fast track -tyyppiselld
toimintamallilla (Petersen ym. 2020), mutta jos
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taustalla on merkittdvid pitkdaikaissairauksia,
toiminnanvajeita tai edelld kisiteltyjd geriatrisia
oireyhtymid, on syytd varautua siihen, ettd poti-
las tarvitsee jatkokuntoutuspaikan ja ulkopuolista
apua kotiutumisvaiheessa. Kun tdmi jdrjestddn
etukdteen, viltytddn leikkauksenjilkeisen sairaa-
lahoidon pitkittymiselt.

lan vaikutus komplikaatioihin
ja vaikuttavuuteen

lakkyys ei juuri vaikuta kirurgisiin komplikaatioi-
hin (Murphy ym. 2018). Medisiiniset komplikaa-
tiot (infektiot, sydantapahtumat, aivoverenkierto-
hiiridt) ovat vanhoissa ikdryhmissd yleisempid,
mikd kuitenkin yleensd selittyy suuremmalla
sairastavuudella, ei pelkdlld idlld. Pitkdaikaissai-
raudet ja edelld kuvatut geriatriset oireyhtymat
on useimmissa aihetta késitelleissd tutkimuksissa
huomioitu puutteellisesti.

Ymmarrettdvisti kuolleisuus on vanhoissa
ikdryhmissd suurempi, mutta selvisti tdma il-
menee vasta kaikkein idkkdimpien osalta: muu-
taman vuoden seurannassa 80-84-vuotiaiden
kuolleisuus vastaa 75-79-vuotiaiden kuolleisuut-
ta (Jamsen ym. 2013). Varhaiskuolleisuudessa ei
ole sellaisia eroja, jotka vaikuttaisivat leikkaus-
paatokseen.

Vanhimmat, yli 75—80-vuotiaat potilaat saavat
kliinisten pisteytysjarjestelmien perusteella pol-
ven tekonivelleikkauksesta samanlaisen hyddyn
kuin nuoremmat ikdryhmét (Mikael Pdivomaa,
julkaisematon havainto systemoidusta kirjalli-
suuskatsauksesta). Osassa tutkimuksista toimin-
takykyd mittaavat pisteet ovat vanhemmilla po-
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tilailla jddneet huonommiksi (Murphy ym. 2018),
mikd voi selittyd huonommalla l&htdtilanteella.
Liikunta- ja toimintakykyé kuvaavien pisteytyk-
sien tulokset heikentyvit idkkédiden osalta ajan
myd6td muiden sairauksien seurauksena (Kennedy
ym. 2013). Sairaus- ja nivelspesifisilld eldminlaa-
tumittareilla mitattuna idkkyys ei ndytd heiken-
tavin tekonivelleikkausten tuloksia (Murphy ym.
2018, Mikael Pdivomaa, julkaisematon havainto).

Suositus

Potilaan idkkyydestd huolimatta tekonivelleikka-
us voi olla perusteltu, kun potilas on hyvikuntoi-
nen ja mahdolliset toiminnanvajeet liittyvét eri-
tyisesti oireilevaan polvi- tai lonkkanivelrikkoon.
Idkkddn (yli 75-vuotiaan) potilaan leikkaa-
mista harkittaessa tulee huomioida hénen pitké-
aikaissairautensa (erityisesti syddn- ja verisuoni-
taudit sekd munuaisten vajaatoiminta) ja niiden
vaikutus hinen toimintakykyynsd sekd arvioida
hinen kognitiotaan, mielialaansa, ravitsemusti-
laansa ja fyysistd suorituskykydén. Ehdottomia
vasta-aiheita ei ole, mutta tekonivelleikkaukseen
on syytd suhtautua varauksin, jos potilas on me-
nettinyt itsendisen liikuntakykynsd, hdnen liik-
kumisensa on rajoittunut sisdtiloihin tai héanelld
on edennyt muistisairaus (keskivaikea dementia,
pistemddrd MMSE-testissd < 18, péivittdinen
toisen ihmisen avun tarve tai ei ymmaérrd suun-
niteltua hoitoa) tai vaikea munuaisten vajaatoi-
minta. Leikkausteknisissd valinnoissa tulee pyr-
kid komplikaatioiden minimointiin (luksaatioiden
vilttdminen ja sementillisten varsien kdytto).
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Polvien bilateraalinen

tekonivelleikkaus

Arviolta noin joka viidennelld polven tekonivel-
potilaalla nivelrikko on molemminpuolinen (bi-
lateraalinen) ja kummankin polven tekonivelleik-
kaus voi olla aiheellinen (Memtsoudis ym. 2011).
Polvien samanaikaisesta bilateraalisesta tekoni-
velleikkauksesta voi nykykésityksen mukaan olla
hy6tyd potilaalle ja hoitavalle taholle verrattuna
kahdessa eri vaiheessa tehtyihin (my6hemmin
tekstissd: jaksotettuihin) tekonivelleikkauksiin.
Potilaan ajatellaan hyGtyvian lyhyemmaéstd ko-
konaistoipumisajasta ja hoitavan yksikon kus-
tannustehokkuudesta, joskin kirjallisuuden pe-
rusteella ndyttd jalkimmadisestd on puutteellista
(Phillips ym. 2018, Sobh ym. 2018). Samanaikai-
sen toimenpiteen katsotaan nykykésityksen mu-
kaan soveltuvan erityisesti nuoremmille ja yleen-
sd hyvikuntoisille potilaille, joilla on voimavaroja
kuntoutua toimenpiteestd. Kliinisen kokemuksen
perusteella myds potilaat, joiden molempien ni-
velrikkopolvien ojennusvajaus ennen leikkausta
on huomattava, voivat hyotyd samanaikaisesta
toimenpiteestd. Vertailevia tai varsinkaan satun-
naistettuja tutkimuksia toipumisajasta tai potilas-
tyytyvéisyydestd samanaikaisten ja jaksotettujen
bilateraalisten toimenpiteiden valilld ei ole.
Samanaikaiseen polvien tekonivelleikka-
ukseen liitetddn kirjallisuudessa suurentunut
tromboembolisten komplikaatioden (syva laski-
motukos ja keuhkoembolia) riski verrattuna jak-
sotettuihin toimenpiteisiin (Meehan ym. 2011,
Bolognesi ym. 2013, Sobh ym. 2018, Liu ym.
2019). Samanaikaiseen toimenpiteeseen on todet-
tu liittyvdn myds suurempi kardiovaskulaaristen
komplikaatioiden riski, jos potilaalla on aikaisem-
paa syddn- ja verisuonitautihistoriaa (erityisesti
syddmen vajaatoiminta ja koholla oleva keuhko-
valtimopaine) tai tdmé on idkés (Yoon ym. 2010,
Meehan ym. 2011). Myds kuolleisuus on todettu
samanaikaisen toimenpiteen yhteydessd suurem-
maksi (Bolognesi ym. 2013, Chua ym. 2018, Liu
ym. 2019). Toisaalta samanaikaisesti leikattujen
potilaiden kokonaisinfektioriski ja respiratoristen
komplikaatioiden riski on raportoitu jopa vdhéi-
semmaéksi (Meehan 2011, Liu ym. 2019). On myds
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julkaistu isoja aineistoja, joissa menetelmien vé-
lilld ei ole eroja komplikaatioriskissd (Bini ym.
2014, Niki ym. 2014, Sheth ym. 2016). Nayttd
komplikaatioriskeistd on siis osittain ristiriitaista.
Revisioriskissd ei ole todettu eroja ndiden kah-
den menetelmén vililld (Chua ym. 2018, Liu ym.
2019).

Samanaikaisen ja jaksotetun bilateraalisen
toimenpiteen tulosten ja komplikaatioiden arvi-
ointia vaikeuttaa vertailtavien potilasaineistojen
mahdollinen vinouma: merkittdvd osa varsinkin
vanhemmasta tutkimusnéytosta perustuu julkais-
tuihin potilassarjoihin tai rekisteritutkimuksiin
ilman, ettd vertailtavia potilasaineistoja olisi sa-
tunnaistettu (Ritter ym. 1997, Barrett ym. 2006).
Toisaalta monet tutkimukset raportoivat bilate-
raalisen leikkauksen suuremmasta komplikaa-
tioriskistd verrattuna yksittdiseen tekoniveltoi-
menpiteeseen eikd kahden erillisen toimenpiteen
yhteenlaskettuun riskiin (Warren ym. 2021).

Kirjallisuus ei tue bilateraalisen toimenpiteen
suorittamista jaksotetusti saman hoitojakson ai-
kana hyvin lyhyella leikkausten aikavililld (Poul-
tisides ym. 2015, Malahias ym. 2021).

Suositus

Bilateraalinen samanaikainen tekonivelleikkaus
voidaan tehdd, kun potilaalla katsotaan olevan
voimavaroja kuntoutua samanaikaisesta toimen-
piteesté eikd hinelld ole merkittévid kardiorespi-
ratorisia pitkdaikaissairauksia tai suurentunutta
tromboembolisten komplikaatioiden riskid. Po-
tilasta tulee informoida samanaikaiseen toimen-
piteeseen liittyvéstd jaksotettua leikkausta suu-
remmasta tromboembolisten komplikaatioiden
riskista.
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L onkkien bilateraalinen

tekonivelleikkaus

Tutkimusten perusteella 15-17 % potilaista, joil-
la on toisen lonkan tekonivel, joutuu myos toi-
sen lonkan tekonivelleikkaukseen (Hooper ym.
2009, Garland ym. 2015). Bilateraalisen samas-
sa istunnossa tehtdvéin toimenpiteen mahdollisia
etuja ovat nopeampi kuntoutuminen ja pienem-
mit terveydenhuollon kustannukset verrattuna
kahdessa eri vaiheessa (myShemmin tekstissé:
jaksotettuun) leikkaamiseen (Tsiridis ym. 2008,
Rasouli ym. 2014, Houdek ym. 2017). Nivelrikon
vuoksi tehdyistd lonkan tekonivelleikkauksista
6 kuukauden kuluessa tehdyt bilateraaliset teko-
nivelleikkaukset muodostava Australiassa 3,5 %
(AJNRR 2021) ja Ruotsissa 3,4 % (SHR 2021)
kaikista lonkan tekonivelleikkauksista.
Molemminpuoliseen
tehtdvddn tekonivelleikkaukseen on todettu liit-
tyvéan yhden lonkan tekonivelleikkausta suurempi
perioperatiivisen laskimotukoksen, verensiirron
ja komplikaation riski (Bhan ym. 2006, Berend
ym. 2007, Rasouli ym.2014, Glait ym. 2015).
Molemminpuolisen yhdessd anestesiassa tehdyn
lonkan tekonivelleikkauksen jidlkeen varhaisen
tekonivelinfektion riski on todettu 2,2-kertaiseksi
verrattuna yhden puolen tekonivelleikkaukseen
(Panula ym. 2021). Molemminpuolisen samassa
anestesiassa tehtdvin tekonivelleikkauksen riskid
on kuitenkin tdrkedmpéé verrata vastaavaan jak-
sotettuun toimenpiteeseen, koska tuolloin potilaat
kérsivdt molemminpuolisesta lonkan nivelrikosta
ja potilasryhmit ovat verrannollisempia.
Molemminpuolisen lonkan tekonivelleikkauk-
sen jaksottamisen (1 vrk — 6 kk) vaikutus kompli-
kaatioriskeihin on epédselvd. Australian tekonivel-
rekisterissa 1 vrk:n — 6 vkon, 6 vkon — 3 kk:n tai
3-6 kk:n kuluessa jaksotettuna tehtyjen ja sa-
massa anestesiassa tehtyjen toimenpiteiden uu-
sintaleikkausriskit eivdt eronneet toisistaan 13
vuoden seurannassa (Calabro ym. 2020). Kuuden
viikon — 3 kk:n aikavililla tehtyyn jaksotettuun
bilateraalisen leikkaukseen liittyvé revisioriski
oli 1,5-2 vuoden kuluttua tilastollisesti merkitse-
vésti suurempi verrattuna muihin aikavaleihin tai
yksivaiheiseen bilateraaliseen lonkan tekonivel-

samassa anestesiassa
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leikkaukseen, mutta sen jilkeen erot tasoittuivat.
Uusintaleikkausten merkittdvimmat syyt olivat
murtuma, irtoaminen ja infektio. Murtumariski
oli merkittdvésti pienempi 3—6 kk:n vililld teh-
dyissé jaksotetuissa leikkauksissa verrattuna mui-
hin aikavileihin ja samassa anestesiassa tehtyihin
leikkauksiin. Kuolleisuus 30 vrk:n kuluessa toi-
sesta leikkauksesta oli merkittdvasti suurempi sa-
massa anestesiassa tehdyssd molemminpuolisessa
lonkan tekonivelleikkauksessa (0,11 %) verrattu-
na jaksotettuihin leikkauksiin (0,17 % 1 vrk — 6
vk, 0,04 % 6 vk — 3 kk, 0,05 % 3—6 kk). On kui-
tenkin huomattava, ettd kuolleisuus oli edelleen
pienempi kuin yleisesti kaikissa nivelrikon vuoksi
tehtyihin lonkan tekonivelleikkauksissa (0,18 %),
mika voi viitata valikoitumisharhaan téssi aineis-
tossa (terveempid potilaita bilateraalisissa leikka-
uksissa). Australian tekonivelrekisterin aineiston
perusteella (Calabro ym. 2020) voidaan pitdé lie-
visti suurentunutta kuolemanriskid valikoidun
potilasryhmén osalta hyviksyttiavina yksivaihei-
sessa molempien lonkkanivelten tekonivelleikka-
uksessa. Suositusta kaksivaiheisen leikkausten
aikavilille kirjoittajat eivdt voineet antaa, joten
yksivaiheisesta leikkauksesta tai kaksivaiheisen
leikkauksen aikavilistd tdytyy padttdd yhdessd
potilaan kanssa niin, ettd tdtd informoidaan eri
menetelmien hyddyisté ja riskeista.

Biilow ym. (2020) vertasivat Ruotsin tekoni-
velrekisterin aineistosta jaksotetun molemmin-
puolisen lonkan tekonivelleikkauksen ensim-
mdistd ja toista leikkausta yhden puolen lonkan
tekonivelleikkaukseen.  Heiddn  tuloksissaan
molemminpuolisten jaksotettujen lonkan teko-
nivelleikkausten ensimmadisessd leikkauksessa
potilaat olivat keskimddrin nuorempia, heilld oli
vihemman liitdnndissairauksia ja heiddn kompli-
kaatioriskinsékin oli pienempi kuin yhden puolen
lonkan tekonivelleikkauksen ldpikdyneiden poti-
laiden. Toisen leikkauksen osalta potilaiden ik,
perussairaudet ja riskit olivat samanlaisia kuin
yhden puolen tekonivelleikkauspotilaiden. Shao
ym. (2017) totesivat 13 tutkimuksen meta-analyy-
sissd, ettd mikali potilaalla on molemminpuoli-



nen lonkan nivelrikko, joka vaatii tekonivelleik-
kausta, liittyy yksivaiheiseen toimenpiteeseen
vihemmén isoja komplikaatioita, vdhemmaén
syvid laskimotukoksia, lyhyempi toimenpide- ja
sairaalassa oloaika sekd vdhdisemmat kustan-
nukset, mutta suurempi infektioriski verrattuna
jaksotettuun bilateraaliseen leikkaukseen. Téstd
huolimatta kirjoittajat eivét pitdneet yksivaiheis-
ta leikkausta jaksotettua parempana, vaan valinta
ndiden valilld tulisi heiddn mielestddn tehdé poti-
laan yksildlliset riskit ja tarpeet huomioiden.
Houdek ym. (2017) esittdvit samassa anestesi-
assa tehtdvdd molempien lonkkien tekonivelleik-
kausta potilaille, jotka ovat alle 70-vuotiaita, koh-
talaisen terveitd ja joilla on sellainen molemmin-
puolinen tekonivelleikkausta vaativa lonkan ni-
velrikko, johon liittyy vaiheistetusta leikkaukses-
ta toipumista hankaloittavia asioita (esimerkiksi
huomattava molemminpuolinen ojennusvajaus).
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Tekonivelinfektioiden ehkaisy

Polven ja lonkan tekonivelleikkaukset ovat yleen-
séd ennalta suunniteltua eli elektiivistd kirurgiaa,
ja yleisten hoitoperiaatteiden mukaisesti potilaal-
le aiheutuvat riskit tulee pyrkid minimoimaan.
Tekonivelinfektion ehkdisy on yksi keskeisim-
mistd asioista tekonivelkirurgian komplikaatioi-
den hallinnassa.

Potilaan optimointi

Leikkauksen ehdottomana vasta-aiheena voidaan
pitdd aktiivista bakteeritulehdusta nivelesséd tai
missd tahansa kehon osassa. Potilaan merkittévét
perussairaudet, esimerkiksi diabetes, munuaisten
vajaatoiminta, syddn- ja keuhkosairaudet sekd
vaikeat ihosairaudet, tulee hoitaa mahdollisim-
man hyvidin hoitotasapainoon ennen leikkausta
(Ares ym. 2019, Cizmic ym. 2019).

Tupakointia voidaan pitdd merkittdvdnd yk-
sittdisend hallittavissa olevana riskitekijdnd, ja
tupakoinnin lopettamista suositellaan. Myds tu-
pakoinnin hetkellinen keskeyttiminen ennen ja
jalkeen leikkauksen ndyttdisi olevan hyddyllistd
(Bedard ym. 2019, Cizmic ym. 2019, Zainul-Abi-
din ym. 2019). Runsas alkoholinkdyttd on myds
tekonivelinfektion syntymisen riskitekijd, ja run-
saan alkoholinkdyton vdhentdmistd tai lopetta-
mista ennen leikkausta suositellaan (Cizmic ym.
2019). Suonensisdisten huumeiden kdyttd on elek-
titvisen tekonivelleikkauksen vasta-aihe (Bauer
ym. 2018).

Merkittdvd ylipaino ndyttdisi lisddvén tekoni-
velinfektion riskid (DeMik ym. 2018), mutta nédyt-
to leikkausta edeltdvin painon vahentdmisen hyo-
dystd tekonivelinfektion ehkéisyssé on vihiistd ja
osin ristiriitaista (Inacio ym. 2014, Li ym. 2019,
Godziuk ym. 2021). Aliravitsemustilaa ennen
leikkausta tulee vilttdd, ja mahdollinen aliravit-
semus tulee pyrkid korjaamaan haavan ja muiden
kudosten paranemisen edistimiseksi (Blevins
ym. 2018, Cizmic ym. 2019, Zainul-Abidin ym.
2019, Batty ja Lanting 2020).

Tekonivelleikkausta edeltdvéstd nivelensiséi-
sestd glukokortikoidi- tai hyaluronaattiruiskeesta
tulisi olisi olla kulunut yli kolme kuukautta (Can-
cienne ym. 2015, Richardson ym. 2019, Batty ja
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Lanting 2020). Useat leikkausta edeltdvit nive-
lensisdiset glukokortikoidiruiskeet saattavat lisita
tekonivelinfektioita (Cizmic ym. 2019).

Hammastarkastus on monelle tekonivelleik-
kaukseen tulevalle potilaalle todennékdisesti
hyo6dyllinen (Tokarski ym. 2014, Vuorinen ym.
2018), mutta nykytiedon valossa hammastarkas-
tuksen puutetta ei voida pitda leikkauksen vasta-
aiheena, ellei potilaalla ole selkedd viitettd aktii-
visesta hammastulehduksesta. Hiljattain tehdyssé
etenevdssd tutkimuksessa ei voitu osoittaa erilli-
sen kyselylomakkeen hydtyd hammastarkastusta
vaativien potilaiden seulonnassa kotimaisessa vé-
estssd. Samassa tutkimuksessa havaittiin kuiten-
kin 1dhes 30 %:n hoitointerventiotarve rutiinimai-
sen hammastarkastuksen yhteydessd (Vuorinen
ym. 2018). Hammastarkastuksen tekemétta jatta-
misen ei ole osoitettu lisddvén infektioita (Adeli ja
Parvizi 2012, Ares ym. 2019, Cizmic ym. 2019).

Oireetonta bakteriuriaa ei tarvitse seuloa tai
hoitaa ennen leikkausta (Sousa ym. 2019).

Potilaan leikkausta edeltava
valmistelu

Potilaan leikkausta edeltévi huolellinen peseyty-
minen leikkausalueen mikrobiméérén vahentdmi-
seksi on tarkedd. Preoperatiivisesta peseytymises-
td klooriheksidiinipitoisella tuotteella on jonkin
verran ndytt6d infektioiden estossa, mutta niytto
on osin ristiriitaista (Kapadia ym. 2016, Berrios-
Torres ym. 2017, Peel ym. 2019). Intranasaalisesta
mupirosiinista yksin tai usein yhdistettynd leik-
kausta edeltdviin ihon klooriheksidiinipesuihin
on jonkin verran ndyttdd tekonivelinfektioiden
estossa. Tatd S. aureus -dekolonisaatiota on to-
teutettu joko kaikille potilaille tai ainoastaan S.
aureus -seulontatuloksen perusteella. Internatio-
nal Consensus Meeting ei pystynyt tekeméin ai-
heesta ehdotonta suositusta (Akesson ym. 2019).
MRSA-kantajille suositellaan MRSA:n kevennys-
tai puhdistushoitoa (THL: Ohje moniresistenttien
mikrobien tartunnantorjunnasta 2020).
Leikkausalueen iho on hyvi tarkistaa ihorik-
kojen, aktiivisen tulehduksellisen ihosairauden ja
atopian varalta. Pienet ihorikot kannattaa hoitaa,



mutta ne eivit ole ehdoton vasta-aihe leikkauk-
selle, elleivit ne sijaitse suoraan leikkausalueella.
Rutiinimaista ihokarvojen poistoa leikkausalu-
eelta ei voida suositella. Tarvittaessa ihokarvat
poistetaan mahdollisimman l4helld leikkausajan-
kohtaa ihoa vaurioittamatta séhkokayttdiselld
leikkurilla, jossa on kertakdyttdinen terd. Turhaa
virtsarakon katetrointia tulisi vilttdd (Ares ym.
2019).

Ennen tekonivelleikkausta annetaan mikrobi-
ladkeprofylaksi kerta-annoksena tai enintddn 24
tunnin ajan (ks. suositus: Mikrobilddkeprofylaksi
lonkan ja polven tekonivelleikkauksissa).

Leikkaussali

Leikkaussalin laminaarivirtauksen ei ole todettu
estdvdn infektioita, ja sen on jopa arvioitu mah-
dollisesti lisddvan niitd (Hooper ym. 2011, Al-
legranzi ym. 2016, Tayton ym. 2016, Dellinger
2020). Ylimaaraista saliliikennettd tulee valttaa,
ja leikkaussalin henkilokunnan méérd on suosi-
teltavaa rajoittaa vain tarpeelliseen. Salihenkild-
kunnan tulee kdyttda kirurgista suu-nenisuojusta
(Aljjanipour ym. 2014, Baldini ym. 2019).
Leikkausalueen iho tulee pestd alkoholipoh-
jaisella tai alkoholia ja klooriheksidiinid sisdl-
tévélla desinfektioaineella. Lépileikkauskalvon
kdyton ei ole todettu selkedsti estdvén tekonive-
linfektioita, eikd sen rutiinimaista kdytt6d voida
suositella (Allegranzi ym. 2016, Berrios-Torres
ym. 2017). Mikali ldpileikkauskalvoa kédytetddn,
sen tulee sisdltdd jodia, silld jodittoman ldpileik-
kauskalvon on todettu lisdévén infektioita (NICE
guidelines, 2019). Jodikalvojen on osoitettu vi-
hentdvin leikkausalueen bakteerikontaminaatio-
ta ja ihoveitsen kontaminaatiota (Rezapoor ym.
2018, Hesselvig ym. 2020, Scheidt ym. 2020).

Perioperatiivinen toiminta

Huolellinen kirurginen kisidesinfektio alkoho-
lihuuhteella (3 min) on keskeistd leikkausalueen
kontaminaation estdmisessd (WHO Guidelines
2009). Kaksinkertaisia kirurgisia késineitd voi-
daan suositella mahdollisen kirurgisen késineen

rikkoutumisen aiheuttaman ihokontaktin ja iho-
bakteerien siirtymisen leikkausalueelle vélttdmi-
seksi. Myds kirurgisten késineiden vaihtamista
60—90 minuutin vélein suositellaan. Selkedd néyt-
tod infektioiden vihenemisestd ei ole kuitenkaan
voitu osoittaa (Tanner ja Parkinson 2006, Kim
ym. 2019).

Veitsen terdn vaihtamisen hyddyistd ihoava-
uksen jilkeen infektioiden védhentdmisemiseksi
ei ole ndyttdd. Joissain tutkimuksissa on havaittu
ihoterdn suurempia bakteerikontaminaatioita ver-
rattuna syvemmissd kudoksissa kdytettyyn terdén
(Davis ym. 1999, Alijanipour ym. 2014). Hiljat-
taisessa tyOssd tdtd kontaminaatioeroa ei voitu
osoittaa (Smith ym. 2021). Vaihtoterdn lisdkus-
tannus on vdhiinen, joten veitsen terdn vaihtoa
voidaan suositella (Alace ym. 2019).

Tekonivelinstrumentaation vaihtamisesta mo-
lemminpuolisessa toimenpiteessd ei ole osoitet-
tu olevan hyotyéd infektioiden estossa, ja yhden
instrumentaation kdytt6d voidaan pitdd turvalli-
sena (Gonzalez Della Valle ym. 2006, Abouljoud
ym. 2019).

Kirurgisen suojakypérdn ja “avaruuspuvun”
kaytostd infektion estossa ei ole osoitettu hyotyé,
vaikka nédiden kdyttd Suomessa on melko vakiin-
tunutta. Kirurgisen suojakypérdn kéytostd voi
aiheutua merkittdvid ylimddrdisid kustannuksia
(Gan ym. 2014, Tayton ym. 2016, Abouljoud ym.
2019).

Huolellista leikkauksenaikaista kirurgista
tekniikkaa (kudosten kisittely, vuodon mini-
moiminen, huolellinen sulkutekniikka), anti-
mikrobisia ompeleita ihonalaisiin kudoksiin ja
leikkausajan pitdmistd lyhyend vaarantamatta
kirurgisen toiminnan laatua suositellaan (Ahmed
ym. 2019, Alaee ym. 2019, Anis ym. 2019, Krish-
nan ym. 2019, Wang ym. 2019).

Leikkauksenaikaista haavan painepesua ja
huuhtelua keittosuolaliuoksella yliméérdisen deb-
riksen sekd mahdollisen bakteerikontaminaation
viahentdmiseksi voidaan suositella, joskin nédyttd
on osin ristiriitaista (Kerbel ym. 2019, Calkins
ym. 2020, Allegranzi ym. 2016).

Potilaan anestesian aikainen normotermia ja
perioperatiivinen glukoosipitoisuuden seuranta
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kuuluvat myos leikkausalueen infektion ehkéi-
syyn (Berrios-Torres ym. 2017).

Postoperatiivinen toiminta

Komplisoitumattomassa tekonivelkirurgiassa
voidaan suositella tavallisia haavasidoksia. Ho-
peakylléstettyjd sidoksia voidaan kdyttdd komp-
lisoituneissa tapauksissa, mutta niiden kdyttod
tavanomaisissa leikkauksissa ei suositella kus-
tannusten lisddntymisen vuoksi (Allegranzi ym.
2016).

Tieteellinen ndyttd haavan alipaineimun
kdytostd kirurgisen infektion estossa on vihdis-
td, eikd sitd nykytiedon valossa voida suositella
(Manoharan ym. 2016, Keeney ym. 2019, Norman
ym. 2020). Suuren riskin potilaiden leikkauksissa
alipaineimun kayttod voidaan harkita tapauskoh-
taisesti (Allegranzi ym. 2016, Norman ym. 2020).
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Traneksaamihapon kdyttd verenvuodon vé-
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Mikrobilaakeprofylaksi lonkan
ja polven tekonivelleikkauksissa

Ortopediassa mikrobilddkeprofylaksin teho on
osoitettu useissa etenevissd kaksoissokkoute-
tuissa tutkimuksissa (Pavel ym. 1974, Hill ym.
1981). Kansainvélisissd suosituksissa ja kattavis-
sa katsausartikkeleissa kiinnitetdin huomioita
erityisesti kolmeen mikrobilddkeprofylaksin to-
teutumisen kannalta oleelliseen asiaan: 1) oikean
mikrobilddkkeen valintaan, 2) oikeaan ajoituk-
seen ja 3) profylaksin enintddn 24 tunnin kestoon.

Mikrobilaakkeen valinta

Hyvéa profylaktinen mikrobilddke kattaa tavalli-
simmat haavainfektion aiheuttajat ja on tehokas ja
turvallinen. Bakteerien mikrobildédkeresistenssi
tulee huomioida. Suomessa metisilliiniresistentin
Staphylococcus aureuksen (MRSA) esiintyvyys
on véhdistd, joten tekonivelleikkauksiin suositel-
laan edelleen kefuroksiimilddkitystd. Vaihtoeh-
toista mikrobilddkettd, yleensd klindamysiinid,
suositellaan kefuroksiimiallergisille ja penisillii-
nistd vakavan tai vilittoman reaktion saaneille.
Kefuroksiimia annetaan riittdvin iso annos, (1,5-)
3 g, jajos leikkaus pitkittyy, annetaan 1,5 g:n lisd-
annos 3—4 tunnin kuluttua edellisestd annokses-
ta. Mikdéli leikkausvuoto on suurta (yli 1 500 ml),
annetaan lisdannos. MRSA-kantajille suositellaan
yleensd vankomysiiniprofylaksia (Bordarenko
ym. 2019).

Oikea ajoitus

Profylaktinen mikrobilddke tulee antaa viiltoa
edeltdvien 60 minuutin kuluessa (Classen ym.
1992, van Kasteren ym. 2007, Hawn ym. 2013).
Verityhjiotd kaytettdessd mikrobilddke tulee an-
taa kokonaan ennen verityhjion laittoa. Infektio-
riski suurenee, jos profylaksi annetaan vasta iho-
viillon jdlkeen. Vankomysiinin puoliintumisaika
on hyvin pitki, ja sen antaminen aloitetaan hitaa-
na infuusiona jo 120 minuuttia ennen leikkausta
haittavaikutusten vélttamiseksi. Kaksipuoliset te-
konivelleikkaukset vaativat erityishuomiota pro-
fylaksin suunnittelussa. Mikrobildédkepitoisuuden

tulisi olla riittdva toisenkin viillon aikana — aina
jalkimmadisen haavan sulkuun asti. Sopiva annos
riippuu muun muassa leikkausten kestosta ja puo-
lenvaihdon nopeudesta.

Profylaksin kesto

Y1i 24 tunnin kestoisesta profylaksista ei ole 0soi-
tettu olevan hyotyd (Bordarenko ym. 2019, Sid-
digi ym. 2019). Profylaksia ei tule jatkaa esimer-
kiksi dreenin tai virtsakatetrin vuoksi. Liian pitkd
profylaksi altistaa Clostridioides difficile -ripulil-
le (Carignan ym. 2008) ja mikrobilddkeresistens-
sille seké lisdd ladkekuluja. Useissa leikkauksissa
kerta-annosprofylaksi on todettu yhtd hyvéksi
kuin 24 tunnin profylaksi (Trampuz ja Zimmerli
2006, Slobogean ym. 2008). Tekonivelleikkauk-
sissa ei ole havaittu eroa kerta-annosprofylaksin
ja vuorokauden mittaisten profylaksien valilla.

Suositus

Tekonivelleikkausten yhteydessd tulee kéyttdd
mikrobilddkeprofylaksia. Ensisijainen mikrobi-
ladke on kefuroksiimi (3 g x 1 laskimoon), ja se
tulee antaa viiltoa edeltdvien 60 minuutin kulu-
essa (kefuroksiimia voidaan antaa myds 1,5 g x 3,
jolloin ensimmaéinen annos annetaan viiltoa edel-
tdvien 60 minuutin kuluessa). Mikali kefurok-
siimi ei sovi, sen sijasta voidaan kdyttda klinda-
mysiinid tai vankomysiinid. Profylaksin ei tulisi
jatkua yli 24 tunnin ajan. Kaikissa leikkaavissa
yksikoissd tulee olla kirjallinen profylaksiohje, ja
sen toteutumista on hyvé seurata.
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Lonkan ja polven

primaaritekonivelleikkausten

jalkeinen laskimotukosprofylaksi

ja verenvuotoriskin arviointi

Tekonivelleikkaukseen tulevan potilaan laskimo-
tukos- ja verenvuotoriski voivat olla suurentu-
neet. Molempia riskejd tulisi arvioida itsendisesti.

Laskimotukosprofylaksin
tarpeen arviointi

Tekonivelpotilaiden laskimotukosten esiintyvyys
on kehittyneiden leikkaus- ja anestesiatekniikoi-
den sekd varhaisen mobilisaation takia pienen-
tynyt vuosien varrella. Myds mééritelman muut-
tuminen koskemaan vain oireisia potilaista on
vaikuttanut esiintyvyyteen (Kahn ja Shivakumar
2020). Laskimotukoksen esiintyvyys profylak-
sin saaneilla primaaritekonivelpotilailla on noin
1-1,5 % (Kahn ja Shivakumar 2020). Fast track
-periaatteiden mukaan hoidetuilla primaariteko-
nivelleikatuilla laskimotukosten esiintyvyys on
0,4 %, vaikka osa saa profylaksin vain sairaalassa
ollessaan (Petersen ym. 2018, Kahn ja Shivaku-
mar 2020).

Kaikissa tekonivelpotilaiden tukosprofylaksia
koskevissa suosituksissa korostetaan potilaiden
yksildllisen tukosriskin ja vuotoriskin arviointia
(Falck-Ytter ym. 2012, Lieberman ja Heckmann
2017, NICE 2018, Venclauskas ym. 2018a, Kahn
ja Shivakumar 2020, Lieberman ja Bell 2021).
Tekonivelkirurgialle ei ole julkaistu validoitua
laskimotukosriskin arviointimenetelmdi. Cap-
rinin luokitusta voidaan kdyttdd, mutta sen so-
pivuudesta ei ole selkedd ndyttod (Bateman ym.
2017, Cronin ym. 2019, Krauss ym. 2019, Kahn ja
Shivakumar 2020). Luokittelussa laskimotukos-
riskid lisdadvit itse toimenpide, yli 70 vuoden ik,
aktiivinen tai hoidossa oleva syopd, BMI yli 30
kg/m?, potilaan itse tai hinen ensimmadisen asteen
sukulaisensa aiemmin sairastama syva laskimo-
tukos tai keuhkoembolia, tiedossa oleva tukostai-
pumus, laskimoiden vajaatoiminta, raskaus, yli

120 minuutin leikkausaika ja leikkausta edeltiava
immobilisaatio.

Kemiallinen laskimotukosprofylaksi

Suosituksissa suositellaan ensisijaiseksi laskimo-
tukosprofylaksilddkkeeksi  pienimolekulaarista
hepariinia, ja myds suun kautta otettavia antiko-
agulantteja voidaan kéyttdd. Asetyylisalisyyliha-
pon (ASA) asemasta ainoana laskimotukoksia es-
tdvana lddkkeend ei vield ole selkdd ndyttdd, joten
sitd ei suositella kdytettdvdksi ainakaan suuren
riskin potilaiden laskimotukosten estolddkkeena.
Julkaistut ASA:n vaikutuksia selvittidneet tutki-
mukset ovat hyvin heterogeenisia, ja kontrolloidut
satunnaistetut tutkimukset puuttuvat (Falck-Ytter
ym. 2012, An ym. 2016, Lieberman ja Heckmann
2017, Jenny ym. 2018, NICE 2018, Venclauskas
ym. 2018a, Kahn ja Shivakumar 2020, Lieberman
ja Bell 2021, Marrannes ym. 2021).

Mekaaninen laskimotukosprofylaksi

Mekaanista laskimotukosprofylaksia voidaan
kayttad laskimotukosten estossa, mutta se ei saa
estdd varhaista mobilisaatiota. Varsinkin potilai-
den, joiden vuotoriski on suuri, tukosten esti-
miseksi tulisi kdyttdd intermittoivia hoitosukkia
(“pumppusukkia”). Ainoana laskimotukosten
estolddkityksend tdstd ei ole vakuuttavaa ndyttod
(Lieberman ja Heckmann 2017, Afshari ym. 2018,
Kahn ja Shivakumar 2020).

Profylaksin pituus

Eri suosituksissa ei ole yhtenevdd kantaa laski-
motukosprofylaksin pituudesta. Suositukset vaih-
televat vain sairaalahoidon aikaisesta jopa yli 35
vuorokautta kestdvéin (Falck-Ytter ym. 2012, Lie-
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berman ja Heckmann 2017, NICE 2018, Venclaus-
kas ym. 2018a). Euroopan Anestesiayhdistyksen
(ESA) suosituksissa mainitaan, ettd vanhuksille
(yli 70-vuotiaille), joilla ei ole runsaasti perus-
sairauksia, voidaan antaa sama tukosprofylaksi
kuin nuoremmille. Vanhusten molemminpuolisia
leikkauksia samassa anestesiassa ei kuitenkaan
suositella (Kozek-Langenecker ym. 2018). Li-
siksi ESA suosittelee tukosprofylaksiannoksen
suurentamista, jos potilaalla on lihavuuden (BMI
> 40 kg/m?) lisdksi muitakin laskimotukoksien
riskitekijoitd. Suosituksessa ei oteta kantaa yli-
painoisten potilaiden tukosprofylaksin pituuteen
(Venclauskas ym. 2018b). Yleisesti suositellaan
hoidon aloittamista viimeistddn 12 tunnin kulut-
tua leikkauksesta (Falck-Ytter ym. 2012, Lieber-
man ja Heckmann 2017, NICE 2018, Venclauskas
ym. 2018a).

ESA:n suosituksen mukaisesti fast track -pe-
riaatteiden (Taulukko 2) mukaisesti hoidettujen
potilaiden tukosprofylaksi voidaan toteuttaa vain
sairaalassaoloajan mittaisena, jos he kotiutuvat
alle viiden péivdan kuluessa leikkauksesta (Ven-
clauskas ym. 2018a). Tdméd suositus perustuu
tanskalaistutkimuksiin, joissa fast track -periaat-
teiden mukaan hoidettujen tekonivelpotilaiden
laskimotukosten esiintyvyys ei ole lisddntynyt,
vaikka profylaksiajat ovat lyhentyneet kahteen
vuorokauteen (Husted ym. 2010, Jorgensen ym.
2013, Petersen ym. 2018).

Taulukko 2. Fast track -periaatteiden mukaiset
kriteerit (Husted 2012).

Nopeaan kotiutumiseen tahtaava
preoperatiivinen ohjaus

Standardoitu vahaopioidinen anestesia

Ei dreeneja tai katetreja

Multimodaalinen opioideja vilttava kivunhoito
(Iyhytvaikutteiset opioidit vain tarvittaessa)

Mobilisaatio leikkauspaivana ilman liikerajoituksia

Standardoitujen kotiutuskriteerien tayttymisen
tarkistaminen useamman kerran vuorokaudessa

Tekonivelkirurgian jdlkeisten vuotojen esiinty-
vyys vaihtele tutkimuksissa 0,5 %:sta jopa 5 %:iin.
Tadmén suuren vaihtelun taustalla on vuodon yk-
siselitteisen maaritelmén puuttuminen (Dahl ym.
2010, Kahn ja Shivakumar 2020). Vuotoriskiin
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vaikuttavat potilaskohtaiset riskit ja valittu anti-
koagulantti. Vuotoriskin arviointi esitetdan taulu-
kossa 2. Tutkimusten valossa vaikuttaa silté, ettd
rivaroksabaani ja ASA aiheuttavat eniten vuoto-
komplikaatioita (Kahn ja Shivakumar 2020).

Suosituksia laskimotukosprofylaksista ei ole
julkaistu samassa anestesiassa tehtdvien molem-
minpuolisten primaaritekonivelleikkauksien osal-
ta. On havaittu viitteitd siitd, ettd yhtaikaiseen
molemminpuoliseen tekonivelleikkaukseen liit-
tyy hieman suurempi laskimotukosriski (Yeager
ym. 2014).

Potilaan séénndllisen antikoagulaation tauot-
tamisen riskit on kartoitettava etukéteen, ja se
tehdddn paikallisten hoitokdytdntdjen mukaan
(esimerkiksi Keski-Suomen keskussairaalan ohje:
https://www.terveysportti.fi/xmedia/shp/shp
01048/ETUSIVU.html). Jos potilaan tukosriski
on suuri, on mietittdvé siltahoidon tarpeellisuutta.
ASA:ta ei useimmiten tauoteta, muiden trombo-
syyttien estdjien tauottamisessa tai mahdollises-
sa vaihtamisessa ASA:han toimitaan paikalisten
hoitokdytantdjen mukaan. Mahdollisimman var-
haista paluuta potilaan kidytdssd olevaan antiko-
agulaatiohoitoon suositellaan.

Tukosprofylaksin yksilollinen
suunnittelu

Profylaksin pituuteen vaikuttavat:

Merkittivit riskitekijit: aktiivinen tai hoidossa
oleva syopi, tiedossa oleva tukostaipumus, poti-
laan tai hdnen ensimmdisen asteen sukulaisensa
sairastama syva laskimotukos tai keuhkoembolia,
yli 120 minuutin leikkausaika ja raskaus tai lap-
sivuodeaika.

Viihdiset riskitekijdt: BMI vihintdén 40 kg/m?,
preoperatiivinen vdhintddn neljdn pdivdn immo-
bilisaatio (ei kdvelevd), yli 60 vuoden iki ja kroo-
ninen laskimoiden vajaatoiminta, vaikea perus-
sairaus.



Verenvuotoriskin arviointi

Tekonivelleikkaukseen liittyvdd verenvuotoriskid
voidaan arvioida oheisen taulukon avulla.

Pisteet | Riskitekijat

4 * Aikaisempi vakava vuoto

* Perinndllinen tai yleistynyt
hemostaasihairio (esimerkiksi
hemofilia, von Willebrandin tauti,
trombosyyttien toimintahairio,
solunsalpaajien aiheuttama tai muu
vaikea anemia tai trombosytopenia)

2 * Munuaisten vajaatoiminta
(eGFR < 30-50 ml/min)
* Maksan vajaatoiminta
* Anemia (HKR < 30 %)
* Trombosytopenia (< 100 x 109/l)
* Myeloproliferatiiviset taudit
* Kakeksia

> 4 pistetta:

Merkittdvd vuotoriski

Mekaanisia tromboosiprofylaksimuotoja
suositellaan laakkeellisen sijasta (ladkinnalliset
Il puristusluokan hoitosukat, intermittoiva
pneumaattinen jalkapohja- tai pohjepumppu),
konsultoi hematologia tai anestesiologia
ladkkeellisesta tromboosiprofylaksista.

> 2 pistetta:

Kohtalainen vuotoriski

Korjaa mahdollinen vuotoriskin aiheuttaja
(anemian syyn selvitys ja aktiivinen hoito).
Harkitse tromboosiprofylaksiannoksen
pienentamista tai pois jattamista.

Suositus

Laskimotukosprofylaksi suunnitellaan yksilolli-
sesti arvioiden tukos- ja vuotoriskit. Perinndllis-
ten vuoto- tai tukostaipumuksien yhteydessé kon-
sultoidaan hematologia.
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Leikkausta edeltava suun

ja hampaiden hoito

Suomalaisen hampaat ja suu

Suomalaisvieston suun terveys on huonompi ja
krooniset infektiot ovat yleisempid kuin 2020-lu-
vulla ajattelisi olevan. Kunnalliset ja yhteiskun-
nan tukemat yksityiset hammashoitopalvelut ovat
ulottuneet asteittain vuonna 1956 ja sen jélkeen
syntyneisiin 1980- ja 1990-luvuilla sekd koko vé-
estoon vasta 2000-luvun alkupuolella. Hoitokult-
tuuri on 2010-luvulle ollut hampaita sééstdvaa,
korjaavaan ja puuttuvia hampaita korvaavaan
hoitoon painottuvaa, joskus infektioiden ilmene-
misen kustannuksella. Hoitosuunnitelma tehdédén
aina yhteisymmarryksessd potilaan kanssa, jol-
loin kalliiden hoitojen tai hampaiden poistojen 1a-
pivienti voi olla vaativaa, mikali oireita tai paina-
vampaa terveysperustetta ei tutkimushetkella ole.

Suun ja hampaiden kroonisten infektioiden
rooli on ymmarretty laajemmin vasta kahden vii-
meisen vuosikymmenen ajan. Erityisesti hampai-
den kiinnityskudoksen tulehdus parodontiitti on
ollut pitkddn alidiagnosoitu ja alihoidettu. Paro-
dontiitti on suun etdinfektioldhteena ja haitallisil-
ta terveysvaikutuksiltaan suun kroonisista infek-
tioista merkityksellisin ja myds yleisin.

Kansallisten terveystutkimusten (Terveys
2000 ja Terveys 2011) perusteella 60 %:1la suoma-
laisista aikuisista todetaan kliinisessd tutkimuk-
sessa hampaiden kiinnityskudossairauteen viit-
taavia 10ydoksid. Vaikeaa parodontiitttia sairastaa
aikuisista yli 20 %, kun globaalisti vastaava luku
on hieman yli 10 %. Suuhygieniaan liittyvien oma-
hoitotottumuksien osalta suomalaiset ovat Euroo-
pan huonoimpia hampaiden harjaajia. Parodontii-
tin keskeisid riskitekijoitd ovat tupakointi, liha-
vuus (BMI > 30 kg/m?) ja diabetes.

Tarkea terveysinterventio

Suun terveydentila kytkeytyy koettuun eldmén-
laatuun (Barrere 2019). Suun terveydentilan sekd
diabeteksen, ateroskleroosin ja metabolisen oi-

reyhtymén yhteyksien vuoksi olisi jo kansanter-
veydellisend terveysinterventiona tdrkedd, ettd
suu ja hampaat hoidettaisiin terveiksi. Erityisesti
niiden tulisi olla hoidettuina potilailla, joilla on
jokin infektioalttiutta aiheuttava tila, sairaus tai
ladkitys. Tédssd ryhméssd alttius hammasldhtdi-
sille etdinfektioille on merkittdavin (Kdypa hoito
-suositus; Hammasperdiset &killiset infektiot ja
mikrobilddkkeet).

Infektioiden hallinnan kannalta paras me-
nettely olisi ldhettdd potilas hammaslddkérin
hoitoon heti, kun tekonivelhoitovaihtoehto kdy
ensimmadistd kertaa jonkun terveydenhuollon am-
mattilaisen mielessd, mahdollisesti vuosia ennen
tekonivelleikkausta. Siten hoitotoimenpiteiden
paranemisvasteen toteamiseen jdisi aikaa ja useita
hampaanpoistoja voitaisiin vélttdd. Kun sdannol-
liseen hammashoitoon ja riittdvddn omahoitoon
on sitouduttu, estyvit suu- ja hammasldhtoiset
tekonivelinfektiot myds tulevaisuudessa.

Hampaiden ja suun terveyden
tarkastus ennen tekonivelleiklkausta

Leikkausta edeltdvdn suun ja hampaiden rutiini-
maisen tutkimuksen tarpeellisuutta on pohdittu
alan kansainvélisessd kirjallisuudessa péése-
mittd selkeddn konsensukseen (Frey ym. 2019).
Kotimaisessa tutkimuksessa havaittiin hoitoin-
tervention ldhes 30 %:n tarve rutiinimaisen ham-
mastarkastuksen yhteydessd ennen elektiivistd
tekonivelleikkausta (Vuorinen ym. 2019). Tut-
kimuksessa ei kuitenkaan arvioitu ndiden ham-
masmuutosten yhteyttd postoperatiiviseen teko-
nivelinfektioon. Hiljattain julkaistussa Kkirjalli-
suuskatsauksessa ei pystytty ottamaan kantaa
leikkausta edeltdvdan hammaslddkaritarkastuksen
puolesta tai sitd vastaan, koska tutkimusnéytto oli
heterogeenista (Barrere 2019). Kirjoittajat péaétyi-
vit epdselvissid tilanteessa suosittelemaan ham-
mastarkastusta.
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Poistokuopan paraneminen
infektiopesakkeen saneerauksen
jalkeen

On tavallista, ettd infektiopeséikkeen saneerauk-
sessa poistetaan hammas tai hampaita. Hampaan
poistokuopan tulee olla epitelisoitunut ennen
tekonivelleikkausta.  Epitelisoituminen kestda
yleensd kaksi viikkoa. Esimerkiksi biologisten
ladkkeiden vaikutuksesta epitelisoituminen voi
joskus kestdd pidempididnkin, jolloin poiston jil-
keinen hammasldédkirin arvio voi olla tarpeen.

Mikrobilaakeprofylaksi
hammashoidon yhteydessa

Otsikoinnistaan huolimatta Kédypd hoito -suosi-
tuksessa "Hammasperdiset dkilliset infektiot ja
mikrobilddkkeet” on avattu tarkasti mikrobildé-
keprofylaksikdytanteet hammasladketieteellisten
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toimenpiteiden yhteydessd potilaan infektioris-
kin suuruuden mukaan. Infektioriskin suuruus
madrittdd kdytettdvan mikrobilddkkeen tai niiden
yhdistelmin ja antoreitin. On tirkedd huomioida,
ettd tekonivelen sijaan potilaan jokin muu saira-
us tai tila voi olla mikrobilddkevalinnan kannalta
médrittavin.

Suositus

Tekonivelleikkaukseen tulevalle potilaalle suo-
sitellaan hammastarkastusta, mutta sen puuttu-
minen ei ole leikkauksen vasta-aihe. Korkea ik,
tietyt tilat, sairaidet ja lddkkeet altistavat suupe-
rdisille etdinfektioille. Infektiopesdketutkimuk-
seen kuuluvat hammasldédkdrin kliinisen arvion
lisédksi myds koko leuan rontgenkuvaus ja tarvit-
tavien tarkennuskuvien ottaminen. Hammastar-
kastuksesta hy6tyvid potilaita ei pysty seulomaan
anamneesin perusteella tai erilliselld kyselylla.
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Leikkausta edeltava laakitys

ja anestesia

Leikkausta edeltava
kotilaakkeiden tauotus

Potilaan suositellaan ottavan sddnnollisesti kdyt-
tdmistddn ladkkeistd muut paitsi angiotensiini-
konvertaasin (ACE) estéjdt ja angiotensiiniresep-
torin II salpaajat (Hollmann ym. 2018), diureetit,
suun kautta otettavat diabeteslddkkeet, hyyty-
mistd estdvit lddkkeet (Breivik ym. 2018) ja bio-
logiset reumalddkkeet (TerveyskylaPRO, “Reu-
malddkkeet ja leikkaus”, 2021). Leikkausaamuna
laksatiivien ja muiden kuin medisiinisesti véltta-
mittdmien lddkkeiden (esimerkiksi vitamiini- ja
hivenainevalmisteiden) syontikéén ei ole miele-
késté (ulostustarve kesken leikkauksen, mahansi-
séllon lisdédntyminen ennen anestesiaa).

Antikoagulaation tauotus
ja siltahoito

Varfariinilddkitys tauotetaan 4-5 vrk ennen toi-
menpidettd. Siltahoitoon liittyvéd ndyttd on risti-
riitaista (Kokki ja Mustonen 2014). Jos potilaan
tukosriski on pieni (pelkki eteisvdrini, ei trom-
boembolisia komplikaatioita), siltahoitoa ei kéy-
tetéd. Potilaille, joiden tukosriski on keskisuuri tai
suuri (toistuvat laskimotukokset tai embolisaatio,
mekaaninen aorttatekoldppa tai hiippatekoldppa,
perinndllinen hyytymistaipumus), méératdan sil-
tahoito pienimolekulaarisella hepariinilla. Hoito
aloitetaan, kun INR-arvon arvioidaan olevan alle
2 (tavanomaisesti 1.—2. taukopdivdnd). Siltahoi-
dolla on tavanomaisesti tarkoitettu kaksipistos-
hoitoa pienimolekulaarisella hepariinilla. Annos
riippuu potilaan koosta, munuaisten toiminnasta,
idstd ja vuotoherkkyydestd, esimerkiksi enoksa-
pariinia 40 mg x 2 ihon alle. Pienimolekulaarisen
hepariinin kaksipistoshoito tauotetaan 24 tuntia
ennen leikkausta, tromboosiprofylaksiannoksel-
la yksipistoshoidossa 10—12 tunnin tauko riittda.
Leikkauspédivin aamuna potilaalta maééritetdén
INR. Se maédritetdédn myds, kun epiillddn spon-
taanisti ilman varfariinihoitoa heikentynyttd ve-
ren hyytymisté, esimerkiksi epiiltdessd maksan

vajaatoimintaa. Jos vuotoriski on leikkauksen
yhteydessd suuri, INR-arvon tulisi olla alle 1,5.
Spinaalihematooman riskin vuoksi kertaspinaali-
puudutus voidaan laittaa, jos INR on alle 1,8, ja
puudutuskatetria voidaan kéyttdd vain, jos INR
on alle 1,6. Jos INR on yli 1,8, tulee antikoagulaa-
tiota kumota ennen puudutusta (esimerkiksi prot-
rombiinikompleksikonsentraatilla) tai anestesia-
muodoksi valita yleisanestesia (Breivik ym. 2018).

Ennen sentraalista puudutusta apiksabaanin,
rivaroksabaanin ja edoksabaanin tauko on 48
tuntia ja dabigatraanin tauko puolestaan 48-96
tuntia. Potilaan munuaisten toiminta ja siten
myds ikd vaikuttavat tauon pituuteen. Siltahoitoa
ei kaytetd, ellei lddketauko pitkity suunnitellusta
(Breivik ym. 2018).

Viimeisimmén eurooppalaisen suosituksen
mukaan ASA:n tauotus ennen leikkausta ja sent-
raalista puudutusta ei ole tarpeen, mikili annos on
alle 200 mg (Kietaibl ym. 2022). Mikédli ASA-an-
nos on 200 mg tai suurempi, ASA tauotetaan 3—7
vrk ennen leikkausta ja sentraalista puudutusta.
My®ds pieniannoksisen ASA-lddkityksen tauotus-
ta puoltavia suosituksia on julkaistu (Breivik ym.
2018). ASA:n tauotuksessa kannattaa noudattaa
sairaalansisdisesti sovittua kadytiantoa.

Klopidogreeli ja tikagrelori on tauotettava 5
vrk ennen ja prasugreeli 7 vrk ennen sentraalista
puudutusta. Nditd ei kuitenkaan tule tauottaa, jos
potilaalle on alle 6 kk aiemmin laitettu sepelval-
timon ldédkeainestentti tai alle 6 viikkoa aiemmin
metallistentti. Jos sepelvaltimostenttauksesta on
ladkestentin osalta alle 6 kk tai metallistentin osal-
ta alle 6 viikkoa, tulee elektiivisistd kiireettomis-
td leikkauksista pidattdytyd. Paivystyksellisissad
suuren vuotoriskin leikkauksissa konsultoidaan
kardiologia lddketaukoon ja stenttitromboosiin
liittyvén riskin osalta. Vuotoriskin on todettu li-
sddntyvin, kun klopidogreelitauko kestdd alle 4
vrk. Kun tauko on alle 7 vrk, anestesiamuodoksi
valitaan yleisanestesia ja leikkausvuotoa voidaan
tarvittaessa yrittda hillitd esimerkiksi trombosyyt-
tisiirrolla (Kietaibl ym. 2022, Breivik ym. 2018).
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Leikkausta edeltava paasto

Aspiraatioriskin minimoimiseksi potilaan tulee
ennen anestesian aloitusta olla kuusi tuntia syo-
mittd kiintedd ruokaa. Nykykisityksen mukaan
kahden tunnin tauko kirkkaan (vesi, kirkas mehu)
nesteen nauttimisesta riittdd, ja kahden tunnin
nestepaasto on suositeltavampi kuin kuuden tun-
nin tauko (Smith ym. 2011). Saatavilla on myds
erityinen leikkauspotilaille suunniteltu hiilihyd-
raattijuoma kaksi tuntia ennen leikkausta nautit-
tavaksi.

Esilaakitys ja

anestesiamenetelmat

Ahdistusta lievittdvien esiladkkeiden, kuten bent-
sodiatsepiinien, hyddyllisyydestd ei ole selvdd
ndyttdd (Beydon ym. 2015, Maurice-Szamburski
ym. 2015). Potilaan leikkauksenjélkeiseen kipuun
tarkoitettu ladkitys voidaan aloittaa jo ennen leik-
kausta.

Anestesiatoiminnan jérjestimisestd ja poti-
laan valvonnasta leikkauksen aikana on Suomen
Anestesiologiyhdistyksen erilliset suositukset
(Suomen Anestesiologiyhdistys 2017, 2019).

Yleisanestesia ja puudutus ovat turvallisia
anestesiamenetelmid (Memtsoudis ym. 2019).
Spinaalipuudutus on Suomessa suosittu anestesia-
muoto, koska se on tutkimusten perusteella ajatel-
tu hieman yleisanestesiaa turvallisemmaksi sekd
leikkauksenjilkeisen toipumisen ja kivunhoidon
kannalta edulliseksi (Guay ym. 2014, Memtsou-
dis ym. 2019). Satunnaistetuissa tutkimuksissa
yleisanestesialla ja spinaalipuudutuksella ei ole
merkittdvia eroa hyviakuntoisen lonkka- tai polvi-
tekonivelpotilaan sairaalahoitojakson aikaisessa
kivun hoidossa tai toipumisessa, mutta suurempi
osa spinaalipuudutetuista potilaista saattaa olla
tyytyvéisempid leikkaustulokseen ja kipu saattaa
olla vihidisempad 12 kk:n seuranta-aikana polven
tekonivelleikkauksen jalkeen (Harsten ym. 2015,
Palanne ym. 2020, Rantasalo ym. 2021, Palanne
ym. 2021).

Kestopuudutuksia (spinaali- ja epiduraalipuu-
dutuksen yhdistelmé tai kestospinaalipuudutus
spinaalikatetrin avulla) kdytetdan pitkdkestoisissa
leikkauksissa revisiokirurgiassa ja joskus harvoin
erittdin hauraille potilaille myds primaarikirur-
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giassa, silld puudutteen hitaan antamisen sdddon
kautta saavutetaan vakaampi hemodynamiikka.

Anestesianaikaisen keskiverenpaineen laskun
alle arvon 65 mmHg on osoitettu heikentdvin
leikkauspotilaan ennustetta (Sessler ym. 2019).
Jos potilaan iskemiariski tai munuaisten vajaa-
toiminnan riski on merkittdvd, voidaan pyrkid
hieman korkeampaan verenpainetasoon (keskive-
renpaine 70—75 mmHg). Korkeata verenpainetta
tulee valttaa, koska se lisda leikkausvuotoa.

Anestesialddkdrin tulee olla kéytettdvissd
sementoinnin aikana sementointireaktion (bone
cement implantation syndrome) mahdollisuuden
vuoksi. Sementointireaktion oireita ovat lievé hy-
poksia ja hypotensio, vakavimmillaan rytmihéi-
rid, sydanpysdhdys, oikean puolen vajaatoimin-
ta ja kohonnut keuhkovaltimopaine (Olsen ym.
2020).

Anestesian kannalta erityisen vaativia poti-
lasryhmid ovat esimerkiksi potilaat, joiden keuh-
kojen toiminta on erittdin huonoa, nivelreumaa,
vaikeaa synnynniistd syddnvikaa, aorttastenoo-
sia tai keuhkoverenpainetautia sairastavat potilaat
sekd ne, joilla on merkittdvid anatomisia poikkea-
vuuksia (esimerkiksi jdykistetty kaularanka).

Leikkauksenjalkeiseen kivunhoitoon
kaytettavista puudutuksista

Perioperatiivisesti leikkausalueelle annettavan
ruiskemuotoisen LIA-puudutuksen (local in-
filtration analgesia) on osoitettu olevan tehokas
kivunlievitysmenetelmd polven tekonivelleik-
kauksessa, mutta lonkkaleikkauksessa siitd ei
ole osoitettu olevan hydtyd (Andersen ja Kehlet
2014, Tan ym. 2019). Reisihermon tai lahentdjien
kanavan puudutusta voidaan kéyttdd polven teko-
nivelleikkauksen jdlkeen kivun hoidossa, mikéli
muu kivunhoito ei riitd (Kuang ym. 2017). Reisi-
hermon puudutusta tai fascia iliacan alueen puu-
dutusta voidaan kdyttds tarvittaessa myos lonkan
tekonivelleikkauksen jdlkeen, mutta ndistéd reisi-
hermon puudutus tehddan ldhelle leikkausaluetta,
jolloin komplikaation mahdollisuus tulee huomi-
oida (Wang ym. 2017). Perifeeriset johtopuudu-
tukset tehddén potilaan ollessa hereilld ja sentraa-
lisesta puudutuksesta palautuneena, jotta potilas
voi raportoida mahdollisista komplikaatioon viit-
taavista kiputuntemuksista.



Epiduraalipuudutusta voidaan kéyttda kivun
hoitoon esimerkiksi, kun potilaalla on kipuon-
gelma, merkittdvd ladkeaineallergia, vasta-aihe
kipulddkkeiden kaytolle tai jatkuva opioidiladki-
tys tai kun potilaan pdihteidenkéytto on jatkuvaa
tai hinelle tehddédn molemminpuolinen tekonivel-
leikkaus tai kivuliaaksi arvioitu uusintaleikkaus.
Epiduraalipuudutus saattaa vaikeuttaa potilaan
mobilisoitumista. Jos spinaali- tai epiduraali-
kestopuudutus on kdytdssd, voidaan suun kautta
otettava antikoagulantti aloittaa vasta spinaali- tai
epiduraalikatetrin poiston jilkeen (Breivik ym.
2018).

Valvonta leikkauksen jalkeen

Eri yksikdiden valvontakdytdnnét poikkeavat
toisistaan muun muassa herddmdn aukioloajan,
valvontapaikkojen saatavuuden ja vuodeosasto-
jen resurssien mukaan. Yleisanestesiapotilaan
siirtyessd vuodeosastolle hénen orientaationsa
tulee olla leikkausta edeltdvdd vastaava. Potilaan
tulee pystyd kannattamaan pddtddn. Hengityksen
tulee olla ongelmatonta sekd hengitystaajuuden ja
happikylldsteisyyden ldhelld normaalia (keuhko-
sairailla potilailla leikkausta edeltdvéd tilannetta
vastaava). Verenkierron tulee olla vakaata ilman
jatkuvaa lddkitystd. Diureesin tulee olla kdyn-
nissd tai seurannan tulee jatkua vuodeosastolla.
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va vuodeosastolla. Haavasidokset tarkistetaan ja
leikkauksenjilkeisen vuodon tulee olla vahaistd.
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Suositus

Sentraalinen puudutus ja yleisanestesia ovat
molemmat hyvéksyttyjd anestesiamuotoja lon-
kan ja polven tekonivelleikkauksissa. Aneste-
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kirkasta nestettd hin voi nauttia vield kaksi tuntia
ennen leikkausta.
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Ulkusprofylaksi

Polven ja lonkan tekonivelleikkauksen jilkeen
gastrointestinaalisen vuodon riski on suurentunut
(Lalmohamed ym. 2013). Tekonivelpotilaille, joil-
la on ASA-ladkitys, suositellaan ulkusprofylaksia
(Mauhusudhan ym. 2008). Samoin potilaille, joil-
la on tulehduskipulddkityksen lisdksi enemméin
kuin yksi riskitekija — yli 65 vuoden ik, aikai-
sempi ulkus, glukokortikoidihoito, useamman
kuin yhden tulehduskipulddkkeen samanaikainen
kayttd, suuri pdivittdinen tulehduskipulddkean-
nos, veren hyytymistd estdva ladkitys tai SSRI-
tyyppinen masennuslddkitys (verenvuotoriski),
yleiskuntoa heikentdva sairaus tai helikobakteeri-
infektio (Sharma 2006). Kédytdnnossd ulkustau-
din ja sen komplikaatioiden riskitekijoitd on ldhes
kaikilla tekonivelleikkaukseen tulevilla potilailla.
Optimaalista profylaksia tai sen kestoa ei tiedeta.
Sekd protonipumpun estdjien ettd H2-reseptorin
salpaajien pitkdaikaiseen kdyttoon liittyy myds
riskejd (ripuli, C. difficile -infektio, pneumonia,
hypomagnesemia, ohutsuolen bakteerien liika-
kasvu, kirroosipotilaan spontaani bakteeriperi-
toniitti, mikroskooppinen koliitti), joten niiden
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pitkédaikaista turhaa kayttod tulee vélttaa (Vouti-
lainen 2017, Nehra ym. 2018).

Néyttd H2-reseprtorin salpaajien tehosta tu-
lehduskipulédékityksiin liittyvien ulkusten estossa
on ristiriitaista (Szeto ym. 2020). Protonipumpun
estdjat ehkdisevit suuren riskin potilaiden stres-
siulkuksia paremmin kuin H2-reseptorin salpaa-
jat (Barkun ym. 2013).

Suositus

Protonipumpun estdjdd annetaan kaikille poti-
laille ainakin sairaalahoidon ajan. Riskipotilaille
tulisi médrdtd protonipumpun estdji tulehduski-
pulddkityksen ajaksi tai COX-2-selektiivinen ki-
puldédke. Erittdin suuren riskin potilaille (aiempi
ulkuskomplikaatio, vuoto tai puhkeama) tulisi
madritd protonipumpun estdjd sairaalahoidon
ajaksi. Heidén tulisi valttda tulehduskipulddkkei-
den kayttdd. Jos tulehduskipulddkkeen kdyttd on
vélttamatontd, kaytetddn selektiivistd COX-2:n
estdjdd protonipumpun estdjin kanssa.
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Verityhjion kaytto polven
tekonivelleikkauksissa

Verityhjion kesto ja
verityhjiomansetin paine

Polven tekonivelleikkaus voidaan suorittaa joko
verityhjién kanssa tai ilman. Verityhjio tehddén
erilliselld rullamansetilla tai siteelld tai pitdmal-
14 jalkaa kohoasennossa noin 45 asteen kulmassa
30 sekunnin ajan (Zhang ym. 2019). Verityh;jio-
paineeksi suositellaan mahdollisimman alhais-
ta riittdvdd painetta, joka on yleensd noin 100
mmHg yli systolisen valtimopaineen tai laskettu
arterial occlusion pressure (AOP) -periaatteella
(Tuncali ym. 2006, Estebe ym. 2011, Olivecrona
ym. 2012). Y1i 250 mmHg:n paineen kayttdmi-
nen on hyvin harvoin perusteltua. Verityhjidajan
tulisi olla mahdollisimman lyhyt tai korkeintaan
120 minuuttia (Wakai ym. 2001, Hernandez ym.
2012, Olivecrona ym. 2013). Jos verityhjidaika
ylittdd 120 minuuttia, tulee tyhjid vapauttaa ja
pitdd vdhintddn 5-10 minuutin tauko ennen sen
uudelleen laittamista (Sapega ym. 1985, Pedowitz
ym. 1992).

Verityhjion kayton vaikutus
verenvuotoon

Verityhjiotd kaytettdessd polven tekonivelleikka-
uksen kokonaisverenvuoto ndyttdisi vdhenevéin
keskiméaarin noin 140-200 ml, minkd kliininen
merkitys on todenndkdisesti vdhdinen (Alcelik
ym. 2012, Cai ym. 2019, Goel ym. 2019, Palanne
ym. 2020). Erddssd tyossd havaittiin verityhjion
kanssa leikattujen potilaiden kokonaisverenvuo-
don maiirdn olevan suurempi (Schnettler ym.
2017). Verensiirtojen tarpeeseen verityhjion kéyt-
to ei kuitenkaan ndyttiisi vaikuttavan (Smith ja
Hing 2010, Ledin ym. 2012, Ejaz ym. 2015, Zhou
ym. 2017, Goel ym. 2019, Palanne ym. 2020).

Verityhjion kayton mahdolliset edut

Verityhjion kanssa suoritetun leikkauksen eduik-
si on katsottu leikkausalueen hyvd ndkyvyys ja
kudosrakenteiden parempi erottuvuus sekd mah-
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dollisesti kuivan ja puhtaan luupinnan myota saa-
vutettava parempi sementoinnin laatu (Juliusson
ym. 1994, Schlegel ym. 2011, Gapinski ym. 2019,
Hegde ym. 2021, Sun ym. 2021). Useissa radioste-
reometriseen analyysiin (RSA) perustuvissa sa-
tunnaistetuissa tutkimuksissa ei ole kuitenkaan
havaittu eroa sementoinnin laadussa verityhjion
kiyton tai kdyttimattomyyden osalta (Ledin ym.
2012, Molt ym. 2014, Ejaz ym. 2015). Verityhji-
6n kdyton tai kdyttdmattomyyden ei ole osoitettu
vaikuttavan komponenttien tarkempaan asemoin-
tiinkaan (Stetzelberger ym. 2018). Verityhjion
kdyton vaikutuksesta polven tekonivelen pitkdai-
kaispysyvyyteen ei ole tutkimuksia.

Verityhjién kéyttd tai kayttimittomyys ei
ndyttiisi vaikuttavan leikkaus- tai sairaalassaolo-
aikaan (Ejaz ym. 2014, Harsten ym. 2015, Dennis
ym. 2016, Goel ym. 2019, Palanne ym. 2020, Ran-
tasalo ym. 2021). Ilman verityhjiotad tehdyn leik-
kauksen etuina on pidetty erdisséd tutkimuksissa
todettua vdhdisempdd kipua varhaisessa leikka-
uksenjélkeisessd vaiheessa sekd polven parempaa
toiminallista lopputulosta (Ledin ym. 2012, Tai
ym. 2012, Ejaz ym. 2014, Zhou ym. 2017). Kheir
ym. (2018) totesivat verityhjioon liittyvdd leik-
kauksenjilkeistd kivun lisddntymistd ainoastaan
naisilla. Useissa viimeaikaisissa satunnaistetuissa
tutkimuksissa eroa leikkauksen jilkeisessd ki-
vussa tai toiminnallisessa lopputuloksessa ei ole
kuitenkaan havaittu (Harsten ym. 2015, Hasanain
ym. 2018, Goel ym. 2019, Jawhar ym. 2019, Mc-
Carthy Deering ym. 2019, Palanne ym. 2020, Pa-
lanne ym. 2021, Rantasalo ym. 2021).

Verityhjion kayton
mahdolliset haitat

Kirjallisuudessa esitettyjd verityhjion kayton
haittoja ovat syviét laskimotukokset sekd iho-, her-
mo- ja verisuonivauriot. Edelld mainitut kompli-
kaatiot ovat hyvin harvinaisia, ja ne ovat yleensd
liittyneet pitkiin verityhjidaikoihin ja korkeisiin
verityhjidpaineisiin (Abdel-Salam ja Eyres 1995,
Wauke ym. 2002, Horlocker ym. 2006, Alcelik



ym. 2012, Hernandez ym. 2012, Olivecrona ym.
2012, Olivecrona ym. 2013). Useissa tutkimuksis-
sa, joissa on kdytetty nykysuositusten mukaisia
verityhjidpaineita ja aikoja (noin 250 mmHg ja <
120 min), ei ole havaittu eroja komplikaatioiden
midrdssd tai readmissioissa (Ledin ym. 2012,
Harsten ym. 2015, Hasanain ym. 2018, Goel ym.
2019, Jawhar ym. 2019, McCarthy Deering ym.
2019, Palanne ym. 2020, Rantasalo ym. 2021).

Verityhjion kdyton, kun potilaalla on todettu
merkittdvd alaraajojen valtimonkovettumistauti
tai polvitaipeen aneurysma tai tehty femoropop-
liteaalinen ohitus verisuoniproteesilla, on todettu
lisddvan merkittdvisti vakavan verisuonitapah-
tuman riskid (DeLaurentis ym. 1992, Smith ym.
2001).
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Suositus

Polven tekonivelleikkaus voidaan suorittaa tur-
vallisesti joko ilman verityhjiotd tai sen kanssa.
Verityhjion kdyton tai kiyttdméttomyyden ei ole
todettu vaikuttavan merkittdvisti polven teko-
nivelen leikkausaikaan, sementoinnin laatuun,
verensiirtojen tarpeeseen, leikkauksesta toipumi-
seen, leikkauksenjdlkeiseen kipuun tai toiminnal-
liseen lopputulokseen.

Verityhjiotd kaytettdessd tyhjiopaineen tuli-
si olla mahdollisimman alhainen toimiva paine
(yleensd < 250 mmHg), ja tyhjidajan turvallisena
kdyttdaikana voidaan pitdd 90—120 minuuttia.

Verityhjiotd ei tulisi kdyttdd, mikali potilaal-
le on tehty femoropopliteaalinen verisuoniohitus
proteesilla tai hidnelld on todettu merkittiva ala-
raajojen valtimonkovettumistauti tai polvitaive-
valtimon aneurysma.
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Paikallinen infiltraatiopuudutus (LIA)

Paikallisella infiltraatiopuudutuksella eli LIA:1la
(local infiltration analgesia) tarkoitetaan nivelen
sisddn joko periartikulaarisesti tai intra-artiku-
laarisesti annettavaa puuduteaineen ja lddkeai-
neiden seosta. LIAmn kuvasivat ensimmiisend
australialaiset Kerr ja Kohan vuonna 2008 polven
ja lonkan tekonivelleikkauksen jilkeisessd kivun
hoidossa (Kerr ja Kohan 2008).

LIA-puudutus polven
tekonivelleikkauksen yhteydessa

LIA-puudutuksen kdyttd on vakiintunut polven
tekonivelleikkauksen jdlkeisessd kivun hoidos-
sa, ja useat tutkimukset ovat osoittaneet sen te-
hon lumeeseen verrattuna (Andersen ym. 2008,
Essving ym. 2009, Niemeldinen ym. 2014, Tzio-
na ym. 2018, Unver ym. 2020). LIA:n on myds
todettu olevan véhintddn yhdenvertainen polven
tekonivelleikkauksen jélkeisessd kivun lievityk-
sessd verrattuna femoralis-johtopuudutukseen,
adductorius-kanavan johtopuudutukseen tai epi-
duraalipuudutukseen (Sardana ym. 2018, Fenten
ym. 2018, Tong ym. 2018, Liu ym. 2020, Najfeld
ym. 2020). LTA:n ja adductorius-kanavan johto-
puudutuksen yhdistiminen polven tekonivelpoti-
laan postoperatiivisessa kivun hoidossa lievittdd
mahdollisesti paremmin kipua ja vdhentdd opi-
oidien tarvetta verrattuna vain jommankumman
kayttoon (Nader ym. 2016, Lv ym. 2020). LIA:n
etuja ovat haittavaikutusten véhéisyys ja kirurgin
kannalta helppo tekninen toteutus leikkaustilan-
teessa. LIA-puudutteen vaikutus rajoittuu lyhy-
elle postoperatiiviselle jaksolle (24—48 h), eikd
sen ole todettu vaikuttavan polven tekonivelen
toiminnallisiin tuloksiin (Essving ym. 2010, Nie-
melédinen ym. 2014, Unver ym. 2020).

LIA-puudutus lonkan
tekonivelleikkauksen yhteydessa

Lonkan tekonivelleikkausten yhteydessd LIA-—
puudutuksen tehoa ei ole pystytty kiistatta osoit-
tamaan (ndytonaste D). Prospect (procedure spe-
cific postoperative pain management) -tydryhméa
on esittdnyt uudessa suosituksessaan, ettd LIA-

puudutusta voidaan kdyttdd kivunhoitona lonkan
tekonivelleikkauksen yhteydessd. Tyoryhmén
mukaan LIA:n lisdarvo lonkan tekonivelleikka-
uksen kivunhoidossa kiytettdessd oikeanlaista
peruskivunhoitoa ja multimodaalista kivunhoitoa
(parasetamoli, NSAID ja deksametasoni) vaa-
tii edelleen lisdtutkimuksia (Anger ym. 2021).
ERAS (enhanced recovery after surgery) -tyo-
ryhmén uusimmassa suosituksessa vuodelta 2020
LIA-puudutusta ei suositeltu kdytettdvan lonkan
tekonivelleikkauksen yhteydessd (Wainwright
ym. 2020).

LIA-puudutteen koostumus

LIA-puudutteen koostumus vaihtelee, eikd opti-
maalisesta seoksesta ole edelleenkdén konsensus-
ta. Puuduteaineena kdytetddn yleisimmin ropiva-
kaiinia (annos 150—400 mg) tai levobupivakaiinia
(annos 150 mg tai painon mukaan 0,2 mg/kg).
Puudutteeseen lisdtyt 1ddkeaineet ja niiden maarit
ovat vaihdelleet eri tutkimuksissa. Tulehduskipu-
ladkkeend kiytetddn tyypillisimmin ketorolaak-
kia annoksella 30 mg. Mikéli opioidia kdytetddn,
lisdtddn seokseen 10 mg morfiinia. Adrenaliini-
annos on 0,25-0,5 mg puuduteseoksessa, seoksen
kokonaismiddrd on 75-150 ml. Glukokortikoidien
lisddmisestd LIA-puudutteeseen ei ole osoitettu
olevan hydtyd (Toftdahl ym. 2007, Essving ym.
2009, Kerr ja Kohan 2008, Andersen LO ym.
2011, Andersen ym. 2013, Wall ym. 2017, Tong
ym. 2018, McCarthy ym. 2019, Huang ym. 2021).

Polven injektiotekniikka

Polven tekonivelleikkauksen aikana LIA-liuosta
ruiskutetaan kolmessa vaiheessa. Tdma pitdd ker-
ralla annettavat ladkemadrat turvallisina.

Ensimmadisen vaiheen ruiskeet, noin 30-50
ml, annetaan posteriorisen kapselin alueelle Iuu-
pintojen tyOston jdlkeen ennen komponenttien
asetusta. Resektiopintojen kipuherkit vierusalu-
eet, kuten nivelkierukan kiinnityskohdat ja luu-
resektioiden viereiset luukalvoalueet, késitellddan
jarjestelmallisesti.
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Kuva 4. LIA-puudutteen injisointi takakapselin alueelle polven sahausten jalkeen (A) ja muihin pehmytosakudok-
siin komponenttien sementoinnin jdlkeen (B).

Toisen vaiheen ruiskeet annetaan komponent-
tien asettamisen jélkeen ennen haavan sulkua ja
verityhjion pddstdd. Noin 30—50 ml ruiskutetaan
syviin kudoksiin mediaalisten ja lateraalisten kol-
lateraaliligamenttien ympdrille seké ihonalaiseen
kudokseen vilttden ihonsisdistd ruiskuttamista
(vasokonstriktio iholla). Ruiskuttaminen on muis-
tettava tehdd neulaa pois vedettiessa.

Kolmannessa vaiheessa jdljelle jadnyt liuos
voidaan ruiskuttaa nivelen sisddn ihonalaisku-
doksen sulun jélkeen, jolloin polveen mahdolli-
sesti asetettu dreeni on syyté pitéé suljettuna noin
15 minuuttia leikkauksen jalkeen.
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Leikkauksenjalkeinen pahoinvointi

Leikkauksenjdlkeinen pahoinvointi liittyy yleen-
sd joko ladkityksiin tai ortostaattiseen intolerans-
siin. Opioidien yleisesti tunnettu haittavaikutus
on pahoinvointi. Noin 20 % potilaista kérsii ortos-
taattisesta intoleranssista 24 tunnin kuluttua leik-
kauksesta (Jans ym. 2012). Leikkauksenjdlkei-
sen pahoinvoinnin riskid lisdévét alle 50 vuoden
ikd, naissukupuoli, aiempi leikkauksenjdlkeinen
pahoinvointi ja oksentelu, taipumus matkapa-
hoinvointiin, tupakoimattomuus, hdyrystettdvien
anestesia-aineiden kéyttd leikkausanestesiassa
sekd opioidien kaytto leikkauksen jalkeen.
Oleellisin leikkauksenjilkeisen pahoinvoin-
nin hoito on sen ehkiisy. On tidrkedd vélttida in-
haloitavien anesteettien kdyttod. Opioideja olisi
hyva kdyttdd vain tarpeen mukaan multimodaali-
sen kivunhoidon osana. Yleisanestesian yhteydes-
sd pahoinvointilddkkeet ovat tdrked osa pahoin-
voinnin ehkdisyd. Ehkédisyn tarve tdytyy arvioida
ennen leikkausta kdyttdmalla esimerkiksi Apfelin
pisteytystd. Suuren riskin potilaille suositellaan
kdytettdviksi eri reseptoreihin vaikuttavaa pa-
hoinvointilddkeyhdistelmda (Cao ym. 2017).
Pahoinvoinnin hoidossa kannattaa ensisijai-
sesti kdyttaa ladkkeitd, jotka ovat nopeavaikuttei-
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sia eivitkd aiheuta sedaatiota. Ensisijainen lddke
on serotoniinireseptorin salpaaja. Deksametaso-
nia kdytetddn pahoinvoinnin ehkiisyssd, ja sitd
voidaan kdyttdd hoidossakin, mutta sen vaikutus
on hidas. Deksametasoniannos 10 mg leikkauk-
sen aikana vdhentdd myds kipua (Fan ym. 2018).

Suositus

Opioidien kayttd tulisi minimoida. Keskisuuren
ja suuren riskin potilaille tulisi antaa pahoinvoin-
nin estoon eri reseptoreihin vaikuttava profylak-
tinen yhdistelmélédékitys, ja anestesiamenetelmén
valinnassa tulisi huomioida heidén pahoinvointi-
riskinsa.

Leikkauksenjélkeiseen pahoinvointiin  voi-
daan tarvittaessa madrdtd 5-HT3- serotoniinire-
septorin salpaajaa (1-4 mg ondansetronia laski-
moon, yhteensd enintdén 32 mg/vrk). Mikali talld
el saada riittdvéd vastetta, voidaan kiyttdd dek-
sametasonia kerta-annoksena (5 mg laskimoon),
jos sité ei ole kdytetty estohoitona. Mikali pahoin-
vointioireet uusiutuvat alle kuuden tunnin kulues-
sa tai annettu ladkitys ei tehoa, kannattaa kokeilla
muun ryhmén ladkitysta.

Jans O, Bundgaard-Nielsen M, Solgaard S, Johansson
PI, Kehlet H. Orthostatic intolerance during early mobi-
lization after fast-track hip arthroplasty. Br | Anaesth.
2012;108:436—43.



Punasolusiirrot lonkan ja polven
tekonivelleikkausten jalkeen

Restriktiivinen strategia punasolusiirtojen annol-
le on turvallisempi kuin liberaali (Goodnought
ja Shah 2015). Allogeenisiin punasolusiirtoihin
liittyy suurentunut sairastuvuus (esimerkiksi suu-
rentunut infektioriski) ja kuolleisuus (Shander
ym. 2011, Klika ym. 2014, Saleh ym. 2014). Toi-
saalta anemia voi altistaa akuuteille elinvaurioille
(sydaninfarktit, aivoverenkiertohdirid ja keskus-
hermoston toimintahdiriot, akuutti munuaisvau-
rio). Kun hemoglobiinipitoisuus pienentyy leik-
kauksen jilkeen arvoon 70—80 g/, on kuolleisuus
vihdistd. Se kuitenkin lisddntyy, jos hemoglobii-
nipitoisuus pienentyy alle arvon 70 g/l (Shander
ym. 2014).

Allogeenisten punasolusiirtojen tarpeen mini-
moimiseksi ennen leikkausta todettu anemia pi-
tdd myos tutkia ja hoitaa ennen leikkausta (Good-
nough ym. 2011, Pennestri ym. 2019, Grosso
ym. 2020). Huolellisen leikkaustekniikan lisdksi
leikkausvuotoa voidaan védhentdd turvallisesti
antamalla potilaalle traneksaamihappoa leik-
kauksen aikana (Poeran ym. 2014, Sabatini ym.
2014). Traneksaamihappoannos on 1 g tai 15 mg/
kg laskimoon annettuna yli 70 kg painaville. Yk-
sittdisid profylaktisia annoksia tai akuutin vuo-
don hoidossa kiytettdvid annoksia (yleensd 1 g)
ei tarvitse pienentdd munuaisten vajaatoiminnan
yhteydessdkéaan. Suun kautta otettu traneksaami-
happo vaikuttaisi olevan yhtd hyvé kuin suonen
sisdisesti annettu (Ye ym. 2020). Suun kautta otet-
tava enimmadisannos on 1,5 g x 3, tutkimuksissa
on kéytetty annosta 25 mg/kg ja suurimmillaan 2
g kaksi tuntia ennen leikkausta (Irwin ym. 2013,
Kayupov ym. 2017, Xu ym. 2019). My6s antamis-
ta nivelen sisddn on kaytetty yksinddn ja suun
kautta ottamisen lisdnd, mutta tulokset ovat olleet
ristiriitaisia (Alshryda ym. 2014, Jules-Elysee ym.
2019, King ym. 2019, Xie ym. 2019, Zhang ym.
2019). Traneksaamihappoa on kiytetty kerta-an-
noksena ja toistettuina annoksina, mutta tarvitaan
vield tutkimuksia optimaalisen annoskertaméai-
ran selvittdmiseksi (Charette ym. 2019).

Verityhjién kiyttd polvileikkauksissa ei vé-
henné punasolusiirtojen tarvetta (Cai ym. 2019).

Suositus

Allogeenisten punasolusiirtojen tarpeen mini-
moimiseksi ennen leikkausta todettu anemia (Hb
<130 g/1) pitda tutkia ja hoitaa ajoissa (mielelldén
yli kahdeksan viikkoa) ennen leikkausta. Rau-
danpuuteanemian yhteydessd suositellaan ensi-
sijaisesti suun kautta otettavaa rautakorvausta.
Parenteraalista rautakorvausta voidaan kayttia,
jos potilas ei siedd suun kautta otettavia rautaval-
misteita tai aikaa anemian korjaamiseen ennen
leikkausta on alle kuusi viikkoa.

Kun kyseessd on kertaluontoinen leikkausvuodon

aiheuttama anemisoituminen ja jalkivuoto on vi-

héistéd (Carson ym. 2016, Kozek-Langenecker ym.

2017, Mueller ym. 2019):

* Hb > 70 g/l riittdd, kun potilaalla ei ole valti-
motautia (sepelvaltimotauti, sairastettu aivo-
infarkti tai TIA, perifeerinen valtimotauti) tai
merkittdvid valtimotaudin riskitekijoitd

* Hb > 80 g/l riittdd, kun potilaalla en valtimo-
tauti (sepelvaltimotauti, sairastettu aivoinfarkti
tai TIA, perifeerinen valtimotauti)

* Hb > 80 g/l riittdd akuutin sydéninfarktin yhte-
ydessé

* Hb > 70-90 g/l riittdd akuutin, jatkuvan veren-
vuodon yhteydessd

* Suurempi Hb-pitoisuus (Hb > 90-100 g/1) on
perusteltu vain verensiirtoriippuvaisille hema-
tologisille potilaille

» Mikdli potilaalla on hapenpuutteesta johtuvia
oireita, tdytyy punasolusiirtojen tarve arvioida
suurempienkin Hb-pitoisuuksien yhteydessa
yksilollisesti.

Yleensd leikkauksen jidlkeen annetaan verensiir-
rossa vain yksi punasoluyksikkd, ja verensiirron
tavoite on suurentaa Hb-pitoisuus vain yli siirto-
rajan, ei sen suuremmaksi. Leikkauksen jilkeen
aneemiselle potilaalle (Hb < 120 g/l naisilla, Hb
< 130 g/l miehilld) kannattaa harkita suun kautta
otettavaa rautakorvaushoitoa mahdollisesta ve-
rensiirrosta riippumatta.
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Lonkan tekonivelleikkaus
— asentotuet ja asennon tarkistaminen

Lonkan tekonivelleikkauksessa potilaan lantion
asennon tulee olla tiedossa ja sen tulee pysya sa-
mana leikkauksen ajan, jotta tekonivel voidaan
asettaa haluttuun asentoon (Bosker ym. 2007, Ha-
yashi ym. 2007). Kylkiasennossa lantion asennon

toteaminen ja tukeminen on tdmén takia erityi-
sen tirkedd (Beckmann ym. 2009). Kirjallisuutta
lonkkatukien merkityksesta ja kdytdstd on viahén.
Olennaista etenkin kylkiasennossa on lantion
fleksoitumisen (pelvic tilt) ja kiertymisen hallin-

Kuva 5. Hyvdssd
kolmipistetuessa etu-
tuet ovat suoliluiden
harjujen kohdalla ja
takatuki ristiluun yld-
osassa. Tdlléin lantio
ei pddse juuri kier-
tymddn leikkauksen
aikana. Yldvartaloa
voidaan myés tukea
erillisilld tuilla.
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ta (Lembeck ym. 2005). Puudutuksen yhteydessa
asennon hallitseminen ja siind pysyminen leik-
kauksen aikana on potilaille hankalampaa kuin
yleisanestesiassa yldvartalon liikkumisen takia.
Ylipaino voi hankaloittaa tukien asettamista.
Kaksipistetuessa edessd oleva tuki on sym-
fyysissd ja takatuki ristiluun yldosassa. Yleen-
sd lantio pédidsee tdlloin kallistumaan runsaasti,
mutta suoliluiden harjujen tunnustelu onnistuu
(anterior pelvic plane). Hyvéssd kolmipistetues-
sa etutuet ovat suoliluiden harjujen kohdalla eiké
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Pink Pad
Parhaat ratkaisut leikkausasennon
turvaamiseksi

kun hoitotulokset ratkaisevat
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lantio péése juuri kiertyméén leikkauksen aikana
(Lakshmanan ym. 2008).

Suositus

Leikkaava ladkédri on vastuussa tukien asettami-
sesta oikealla tavalla, vaikka ladkintdvahtimestari
tai muu koulutettu henkild asettaisi tuet. Kolmi-
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min hallittava asento kuin kaksipistetuella.
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in comparison to the vacuum bag fixation method.
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Lonkan avaukset

Tavallisimmat Suomessa kdytetyt avaukset ovat
Mooren avaus eli posteriorinen avaus (PA) ja
modifioitu Hardingen avaus eli suora lateraali-
nen avaus (DLA). Smith-Petersenin eli Hueterin
suoraa anteriorista avausta (DAA) ja Watson-Jo-
nesin anterolateraalista avausta (ALA) kéytetddn
harvoin. Eri avausten kdytdstd Suomessa ei ole
tarkkaa tietoa, mutta esimerkiksi Norjan tekoni-
velrekisterissd osuudet olivat seuraavat: DLA 53
%, PA 28 % ja ALA + DAA 16 %, Aiempiin vuo-
siin verrattuna DLA:n kéytto hiljalleen vihenee ja
ALA:m ja DAA:n kéytto lisddntyy.

Posteriorinen avaus (PA)

PA:n etuina pidetddn helppoa laajennettavuutta
ylos ja alas, hyvdd ndkyvyyttd femuriin ja riittd-
vid nakyvyyttd acetabulumiin, jolloin tarvittavat
lisdtoimenpiteet saadaan tehtyd. Heikkoutena on
taas pidetty historiallisesti suurta tekonivelen si-
joiltaanmenon riskid (ad 67 %; Woo ja Morrey
1982), ja nykyaikaistenkin tekonivelten osalta
riski on ollut yli 4 %, jos posterioriset rakenteet
jatetddn sulkematta. Posterioristen rakenteiden
sulun toimivuus on kuitenkin osoitettu magneet-
tikuvauksissa ja RSA-tutkimuksissa, ja nyky-
aikaisia proteesivalikoimia sekd posterioristen
rakenteiden huolellista sulkua kdyttimilld PA:n
sijoiltaanmenoriski on ollut noin alle 1 % (Wee-
den ym. 2003, Khan ym. 2007), kun se DLA:ta
kdytettdessd on useimmissa julkaisuissa ollut 0,5
% ja ALA:ta ja DAA:ta kéytettdessd noin 0,7 %.
Piriformisjénteen sddstdmisestd PA:n yhteydessd
ei ole tutkimuksissa osoitettu saatavan hyotya, se
tekee toimenpiteestd vaativamman ja samalla li-
séd kupin virheasennon riskié (Khan ym. 2013).

Hardingen avaus (DLA)

DLA:n etuina pidetddn samoin helppoa laajen-
nettavuutta, hyvdi ndkyvyyttd acetabulumiin ja
riittdvdd nakyvyyttd femuriin. Lisdksi sijoiltaan-
menoriski avauksissa on tutkimuksissa ollut kaik-
kein pienin. Femurkomponentin tydstd, asemointi
ja sementtimantteli saattavat jaiddd DLA:ssa su-
boptimaalisiksi, ja sama riski liittyy enemmén tai

vihemmén myds ALA:han ja DAA:han. DLA:han
liittyy PA:ta suurempi hermovaurion riski sekd
reisihermon ettd ylemmén gluteaalihermon
(SGN) osalta. Irreversiibeli SGN-vaurio on rapor-
toitu kuitenkin jopa 11 %:ssa DLA:ista, kliinisid
merkkejd tistd ovat positiivinen Trendelenburgin
testin tulos ja ontuva kévely. Liséksi periope-
ratiivisen calcarmurtuman riski on lisdéntynyt
DLA:ssa verrattuna PA:han (Miettinen ym. 2016).

Useimmissa tutkimuksissa ei ole todettu eroa
leikkauksen jélkeisessd toipumisessa kaytettd-
essd PA:ta tai DLA:ta, riippumatta vertailuajan-
kohdasta (Jolles ja Bogoch 2006, Whatling ym.
2008, Witzleb ym. 2009, Bircher ym. 2021). Pos-
teriorisesta avauksesta leikattujen kévely saattaa
kdvelyanalyysin perusteella olla "normaalimpaa”
(Barrett ym. 2013). Viestotason tutkimuksessa
DLA-leikkauksiin liittyy huonompi potilastyyty-
viisyys kuin muihin avauksiin (Amlie ym. 2014).

Mini-invasiiviset avaukset

Mini-invasiivisten avausten teoreettiset hyoddyt
ovat osoittamatta, ja komplikaatioiden vuoksi
niistd on hiljalleen luovuttu (Bal ym. 2005, Grei-
danus ym. 2013). DAA:n ja ALA:n kéytt6 kuiten-
kin hiljalleen lisddntyy DLA:n kustannuksella,
pddosin markkinavetoisesti ja Yhdysvallat-kes-
keisesti. Viitteet DA A:han liittyvistd vdhdisem-
mistd lihasvauriosta ja kivusta, nopeammasta
toipumisesta ja paremmasta kadvelyrytmistd kui-
tenkin perustuvat niukkaan takautuvaan tutki-
mukseen (Berend ym. 2009, Bovonratwet ym.
2022) tai kahteen heikkolaatuiseen satunnaistet-
tuun tutkimukseen (Bergin ym. 2011). DA A:han
liittyy pitkd oppimiskdyrd, kun siihen siirrytddn
toisesta avaustavasta (Seng ym. 2009). Sijoil-
taanmenoriski on pienempi kuin posteriorisessa
avauksessa, mutta molempien riski on pieni (ks.
edelld). Uuden avauksen kdytto on liséksi tuonut
kirjon kokonaan uusia komplikaatioita. Reiden la-
teraalisen ihohermon (LFCN) ohimenevit vauriot
ovat erittdin yleisid (ad 67 %; Dahm ym. 2021),
mutta useimmiten hdvidvid ja harmittomia. Toi-
saalta my0s pysyvad meralgia parestheticaa on
raportoitu (Lovell 2008). Femurin tydsto DA A:sta
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keiden suunnassa (A). Gluteus minimus- ja gluteus medius -lihasten etukolmannes avattu terdvdsti trochanterista
kapealla jinteiselld kaistaleella. Nivelkapseli ja minimuksen syvd osa avattu terdvasti (B).

Kuva 7. Ndkymd posteriorisessa avauksessa (A). Trochanter majoriin kiinnittyvdt quadratus-lihas, ulkorotaattorit,
piriformis-jdnne ja nivelkapseli on avattu. Haavan pohjalla ndkyy femurin caput (B).

on vaativaa, ja erilaisia perioperatiivisia ison
sarvennoisen ja calcar-seudun murtumia seka fe-
murin perforaatioita on kuvattu oppimiskdyrin
alkuvaiheessa (DeGeest ym. 2013). Vetopdytdd
kdytettdessd toimenpiteeseen voi liittyd nilkka-
murtuman riski. Kokemuksen karttumisen myd-
td komplikaatiomddrd ei kuitenkaan oleellisesti
poikkea muista avauksista. Myds ALA:n kéytto
lisddntyy DLA:n kustannuksella, vaikka tutki-
musndyttod hyddyistd ei olekaan. Satunnaistetus-
sa monikeskustutkimuksessa ei eri ryhmien vé-
lilld ollut eroja, kun verrattiin ALA:ta PA:han ja
DLA:han. Toisessa tutkimuksessa abduktiovoima
oli kuuden viikon kuluttua leikkauksesta hieman
parempi ALA-ryhmissd verrattuna DLA-ryh-
madn. Sekd ALA:n ettd DAA:n laajennettavuus
on rajallisempi kuin PA:n tai DLA:n.
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Suositus

1) Vakuuttavaa tutkimusnédyttdd jonkin ava-
uksen paremmuudesta muihin verrattuna ei
toipumisen tai toiminnan kannalta mitattuna
ole, vaikka DL A:han liittyykin véhdisempi
potilastyytyvéisyys kuin PA:han.

2) Tekonivelen sijoiltaanmeno on harvinainen
komplikaatio. PA:n sijoiltaanmenoriski on
noin kaksinkertainen (alle 1 % vs 0,5 %)
DLA:han verrattuna, ja ero ALA:han ja
DA A:han on pienempi.

3) DLA:n merkittdvin hermovaurion ja siten
Trendelenburgin testissd positiiviseksi tulok-
seksi tulkittavan ontumisen riski on noin 10 %.



4) ALA ja DAA vaativat parhaimmillaankin
pitkdn oppimiskiyrin, eivitka tulokset ko-
kemuksen my6tdkddn ole sen parempia kuin
kiytettdessd muita avauksia.

Suomessa vallitsee vahva PA-avauksen kulttuuri,
ja PA-avaus soveltuu kaikkeen lonkan tekonivel-
kirurgiaan. DLA:n tulokset vahdisempad luksaa-
tioriskid lukuun ottamatta jadvét jonkin verran
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Komponenttien asennot lonkan
tekonivelleikkauksessa

Lonkan tekonivelen hyvéd toiminta edellyttdd te-
konivelkomponenttien oikeaa asemointia. Kom-
ponenttien virheasennot voivat aiheuttaa kipua,
nivelen epdvakautta tai tekonivelkomponenttien
ennenaikaista kulumista (Angadji ym. 2009,
Elkins ym. 2014). Acetabulumkomponentin ja
pehmytkudosrakenteiden vélinen pinnetila voi
aiheuttaa kipua tai tekonivelen sijoiltaanmenon
(Lewinnek ym. 1978, Patel ym. 2010). Virheasen-
noksi on myds katsottava tilanne, jossa femur-
komponentti on asennettu liian ylos ja leikattu
raaja on pidentynyt tarpeettomasti tai liian alas,
jolloin nivel on mahdollisesti instabiili. Aceta-
bulumkomponentin liiallinen lateralisointi tai
medialisointi vaikuttaa myds pehmytkudostasa-
painoon. Néistd liiallinen lateralisointi ndyttda
olevan haitallisempi, silld se johtaa herkemmin
ontuvaan askelrytmiin (Feng ym. 2019).

Lonkan kuvantaminen kompo-
nenttien asennon arvioimiseksi

Jotta komponenttien asennot voidaan maéérit-
tdd luotettavasti, tulisi kuvantamistutkimuksis-
sa kayttdd yhtenevid kuvausprojektioita. Kupin
inklinaatio voidaan mitata seisovasta potilaasta
otetusta lantion AP-kuvasta. Uusimmat tutkimuk-
set ovat tosin osoittaneet, ettd lantion asento vaih-

SEISTEN

telee yksildllisesti seisoma- ja makuuasennossa.
Erityisesti anteversion arvioiminen AP-kuvasta
on vaikeaa, ja siksi sen tulkinta ei ole aivan yk-
siselitteistd (Barbier ym. 2014, Grammatopoulus
ym. 2014, Elkins ym. 2015). Jalkojen alle asetetta-
vien korotuspalikoiden kdyttamistd tulee valttaa,
koska ilman korotuksia otettu kuva kertoo todel-
lisen tilanteen tarkimmin. Inklinaatio mitataan
mittaamalla kupin reunojen yli piirretyn viivan
ja lantion horisontaalitason viivan vélinen kulma.

Kupin anteversion mittaaminen AP-kuvasta
on mahdollista, mutta ty6ldstd (Pradhan 1999).
Lauensteinin projektiosta ei voida mitata antever-
siota tai inklinaatiota, ja sen kdyttéarvo tekoni-
velleikkausten yhteydessd on vdhdinen. Parhaiten
kupin anteversion mittaaminen onnistuu transak-
siaaliprojektiosta eli niin sanotusta lapiammutus-
ta kuvasta. Siind séteet kulkevat 40—45° kulmas-
sa vartalon pituusakseliin nidhden, ja anteversio
voidaan maarittdd mittaamalla kupin reunojen
yli piirretyn viivan ja pystyviivan vilinen kul-
ma. Suositeltavat kuvausprojektiot ovat lantion
AP-kuva ja lonkan transaksiaaliprojektio. Kupin
ja varren yhteenlasketun anteversion madrda ei
voida mitata luotettavasti milldédn kuvausprojek-
tiolla. Hankalissa tilanteissa tulee harkita eri-
koiskuvauksia (esimerkiksi TT), joilla mahdolli-
sesti voidaan tarkemmin arvioida spinopelvisid

Kuva 8. Lantion pre- ja postoperatiivinen réntgenkuva. Oikean lonkan pitkdlle edennyt artroosi on hoidettu
hybriditekonivelleikkauksella. Varressa on saavutettu sopiva syvyys ja anteversio. Kupin inklinaatiokulma on 45° ja

anteversio sivukuvassa 28°.
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Kuva 9. Vasen lonkka. Femur jdd kuvassa ylés luunko-
hottimen ("deemeli") taakse ja potilaan pddpuoli oike-
alle. Nuoli osoittaa transasetabulaariseen ligamenttiin

(TAL), jota voidaan kdyttdd apuna acetabulumkompo-

nentin asemoinnissa.

madreitd ja lantion liikettd eri toiminnallisissa
asennoissa (istuminen, seisominen, makuulla olo)
(Feng ym. 2019).

Kupin anteversio ja lantion asento ovat eri-
laiset potilaan ollessa makuulla, kyljellddn ja
seisoma-asennossa. Kupin implantoimisessa on
huomioitava lantion noin 15° fleksio leikkauspdy-
dilla. Taméa aiheutuu makuuasennosta, asennon
tukemiseen kéytettdvistd tuista sekd instrument-
tien aiheuttamasta vaanndosta.

Acetabulumkomponentin
suositeltu asento ja syvyys

Femur- ja acetabulumkomponettien yhteenlasket-
tu anteversio on merkittdvampi kuin yksittdisten
komponenttien asennot. Tutkimuksissa ihan-
teelliseksi yhteenlasketun anteversion maaréksi
on arvioitu keskiméérin 35-37 +4° (Widmer ja
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Zurfluh 2004, Elkins ym. 2015). Naisten yhteen-
lasketun anteversion méérd on noin 10° enemmén
kuin michilld. Tavoiteltava kupin anteversio on
posteriorisessa avauksessa 20—28° ja tavoitelta-
va inklinaatio 40—46 = 12° (Widmer ja Zurfluh
2004, Elkins ym. 2015). Anteriorisessa avaukses-
sa pyritddn 10° pienempdédn kupin anteversioon.
Kupin inklinaation suurentaminen lisdd liuku-
pintojen kulumista ja saattaa altistaa kiputiloille
(Angadji ym. 2009). Toisaalta kupin inklinaatio ja
pinnetilat vaikuttavat toisiinsa, silld inklinaation
pienentdmisen tiedetddn altistavan pinnetiloille
(Widmer 2007). Thanteellisena kompromissina
edelld mainittujen muuttujien osalta pidetdan 40°
inklinaatiota ja hyvidksyttdvdn asennon rajoina
25-55° inklinaatiota.

Kupin anatomisen syvyyden médrittimises-
sé auttaa viljentdmisen (“riimaus”) ulottaminen
transasetabulaariligamentin (TAL) syvyyteen
riimerin reunasta arvioituna (Pearce ym. 2008).
Tuolloin riimaus ulottuu “tear dropin” syvyyteen
eli acetabulumin sisékalvo jad koskemattomaksi.
Riimaus tulee myos keskittdd anatomisen aceta-
bulumin keskelle, jolloin kattoisuutta tai takapal-
kin luurakennetta ei heikenneté tarpeettomasti.

Suositus

Posteriorisessa avauksessa kupin tavoiteltu an-
teversio on 20-28° ja inklinaatio 40—46°. Fe-
murkomponentin asemoinnissa tulee vélttdd
tarkoituksetonta alaraajan pituuden ja offsetin
muutosta. Femurin anteversion madrd vaihtelee.
Sementittomid komponentteja kiytettdessd ana-
tomisen anteversion madrdd voidaan sddtdd vain
vihén, ja sementtiproteesin kayttd lisdd sdatova-
raa. Varren anteversio tulee myds aina suhteuttaa
kupin anteversioon ja pyrkid yhteenlaskettuna
noin 40° anteversioon posteriorisessa avaukses-
sa. Lateraalisessa avauksessa anteversio on 5—10°
pienempi.
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Lonkan primaaritekonivelen
kiinnitystavan valinta

Sekd sementittomilld ettd sementtikiinnitteisil-
1a lonkkatekonivelilld on mahdollista saavuttaa
hyvit pitkdaikaistulokset kaikissa ikdryhmissd
(Sochart ja Porter 1997, Garcia-Rey ym. 2009,
Wroblewski ym. 2009, Anseth ym. 2010). Semen-
tittdmien varsien kayttoon liittyy idkkddmpien
potilaiden osalta kuitenkin suurentunut uusinta-
leikkausriski periproteettisten murtumien vuoksi
(Jamsen ym. 2014, Thien ym. 2014, Mikeld ym.
2014). Vuonna 2019 Suomen tekonivelrekisteriin
ilmoitettiin 6 028 sementitontd lonkkaproteesia,
265 sementtikiinnitteistd, 4 081 hybriditekoni-
veltd (varsi sementoitu, kuppi sementiton) ja 30
kédnteishybridid (kuppi sementoitu, varsi semen-
titon) (THL 2021). Hybriditekonivelten maara on
viime vuosina lisddntynyt huomattavasti, kun
taas kokonaan sementtikiinnitteisten ja kéén-
teishybriditekonivelten mééré on laskenut. Kéén-
teishybridimenetelméén liittyy suurentunut uu-
sintaleikkausriski, eikd sen laajaa kdyttod voida
suositella (Wangen ym. 2017).

Alle 65-vuotiaille sementiton kuppi antaa
selvdsti paremman pitkédaikaispysyvyyden kuin
sementillinen (Eskelinen ym. 2005, Mékeld ym.
2008). Sementitontd kuppia kaytettdessd liuku-
pinnoiksi tulisi valita hyvin kulutusta kestdvi
liukupari. Sementtikiinnitteisen kupin pysyvyys
on yli 65-vuotiailla potilailla parempi (Mékeld
ym. 2008), mikéd johtuu kuitenkin ensisijaisesti
sementittomien kuppien liukupintaongelmista, ei
niinkddn kiinnitystavasta. Sementittdman kupin
kayttod puoltaa lonkkamaljan skleroottisuus (Rit-
ter ym. 1999, Crites ym. 2000, Flivik ym. 2004
ja 2005).

Suomen tekonivelrekisterin pysyvyysanalyy-
sin mukaan (Jaason Haapakoski, THL, julkaise-
maton havainto) hybriditekonivelten uusintaleik-
kausriski on yli 70-vuotiaiden potilaiden osalta
merkittdvisti pienempi verrattuna sementittomiin
tekoniveliin sukupuolesta riippumatta (Kuvat 10
ja 11). Analyysi perustuu kaikkiin Suomessa vuo-
sina 2014-2019 asennettuihin lonkkatekoniveliin.
My6s 60—70-vuotiaiden naispotilaiden hybridite-
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konivelten uusintaleikkausriski on sementittomia
pienempi, kun taas 60—70-vuotiaiden miespotilai-
den sementittdmien tekonivelten pysyvyystulok-
set ovat hieman hybridejd paremmat (Kuvat 12 ja
13).

Australian tekonivelrekisterin tulokset ovat
samansuuntaisia: sielldkdan uusintaleikkausriski
ei ole riippuvainen kiinnitysmenetelmésta alle
65-vuotiaiden osalta (AOANJRR 2018). Ainoan
poikkeuksen muodostaa ensimmadisen leikkauk-
senjilkeinen kuukausi, jolloin sementittdmien
proteesien uusintaleikkausriski on suurentunut
hybrideihin verrattuna myos téssd ikdryhmassa.
Sen sijaan yli 65-vuotiaiden potilaiden sementitto-
mien tekonivelten uusintaleikkausriski on hybri-
dejd merkittévésti suurempi. Englannin ja Walesin
tekonivelrekisterissd puolestaan hybriditekonivel-
ten pitkdaikaispysyvyys sekd kymmenen ettd 15
vuoden kuluttua on 55—64- ja 65-74-vuotiaiden
ikdryhmissd parempi kuin sementittomien suku-
puolesta riippumatta (NJR 2019).

Suositus

Y1i 60-vuotiaiden potilaiden osalta tulee leik-
kausaiheesta riippumatta huomioida sementitto-
miin varsikomponentteihin liittyvd lisddntynyt
periproteettisen murtuman riski. Hybridikiinni-
tys on 60—70-vuotiaille naisille yleensd semen-
titontd kiinnitystd turvallisempi ratkaisu. Yli
70-vuotiaille potilaille ensisijainen valinta on
hybridikiinnitys sukupuolesta riippumatta. Alle
65-vuotiaille potilaille ensisijainen valinta on
puolestaan sementitdn kuppi, kun se yhdistetdin
moderniin liukupariin. Yli 65-vuotiaille sementi-
ton ja sementillinen kuppikomponentti tarjoavat
yhtd hyvit pitkdaikaistulokset. Sementtikiinnit-
teiset kupit ovat edullisempia, mutta niitd kiyte-
tddn Suomessa nykyisin hyvin vdhén. Sementit-
tomien kuppien kéyttdd puoltavat skleroottinen
acetabulum ja merkittdvat luupuutokset sekd pe-
rioperatiivinen joustavuus asennon korjaamisen
ja eri linervaihtoehtojen osalta.
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Lonkkaproteesin sementointitekniikka

Sementoinnin tekniikan kehitystd kuvattaessa
puhutaan I-IV sukupolven tekniikoista (Nedun-
gayil ym. 2006). Ensimmaisen sukupolven teknii-
kassa sementti laitetaan femurin ydinonteloon tai
acetabulumiin sormin ja komponentti asetetaan
sementin sisddn ilman lisdtoimenpiteitd. Toisen
sukupolven sementoinnissa femurin ydinontelo
tulpataan ja puhdistetaan painepesurilla ja se-
mentti ruiskutetaan retrogradisesti femurin sisille
(Mulroy ym. 1995, Smith ym. 1998). Kolmannen
sukupolven tekniikassa kdytetdén toisen sukupol-
ven tekniikan lisdnd sementin sekoitusta tyhjiossa
ja sementin paineistusta. Neljannen sukupolven
tekniikassa edellisiin lisdtddn vield keskittdjat
varteen mahdollisimman tasaisen sementtimant-
telin aikaansaamiseksi (Callaghan ym. 2007).

Kupin sementointitekniikka

Acetabulumin puolella neljinnen sukupolven
sementointitekniikkaan kuuluvat riimatun poh-
jan karhennus, tartuntareikien teko, painepesu,
vetyperoksiditamponointi ja sementin riittdvin
pitkdkestoinen paineistus ennen kupin asennusta
(Callaghan ym. 2007).

Varren sementointitekniikka

Varren tyostossd aukaistaan femurin ydin ja tyds-
tetddn se suorilla riimereilld ja muotoraspeilla.
TyOston aikana ydintd huuhdellaan ja imetdén
toistuvasti tyhjdksi, milld pyritddn vihentiméén
veren ja rasvan aiheuttamaa emboliariskid. Femu-
rin ty0stossd pyritddn jattdmaan metafyysin alu-
eelle 3—4 mm hohkaluuta. Ydinontelo tulpataan ja
tulppa sijoitetaan niin, ettd saataisiin 1-1,5 cm:n
vélimatka distaaliseen sementtitulppaan. Femurin
ydin puhdistetaan debriksestd ja verestd painepe-
surin ja imun avulla. Ydin voidaan tamponoida.
Sementointi aloitetaan tdyttimalld femurin ydin
retrogradisesti sementtitykilld paineistaen kdyt-
tdmalld imukatetria femurin ytimessd. Sementin
paineistusta ylldpidetddn kdyttaméalld sementtity-
kissd ydintd vasten proksimaalisesti tulevaa tulp-
paa (paineistaja). Femurkomponentissa kdytetdan
distaalista keskittdjd4, ja komponentin asetuksen

Kuva 14. Femurin sementoinnin yhteydessd sementti
paineistetaan ydinonteloon. Silikonista tulppaa (kuvas-
sa vihred) kdytetddn estdmddn sementin karkaaminen.

aikana paineistus ylldpidetddn sulkemalla ydinka-
nava calcarin puolelta sormella (Emara ym. 2021).

Verenvuoto implantointialueella heikenté se-
mentoinnin laatua. Tatd voidaan vdhentdd hypo-
tensiiviselld anestesialla, ytimen tamponoinnilla
ja adrenaliiniliuoksen tai keittosuolan kaytolla.
Jadhdytetty keittosuola on osoittautunut tehok-
kaammaksi kuin adrenaliiniliuos, tavallinen keit-
tosuola tai vetyperoksidi (Bannister ym. 1990).
Vetyperoksidikuohautus oli pitkddn osa modernia
varren sementointitekniikkaa. Vetyperoksidin
kayttdon liittyy mahdollisia mutta erittdin harvi-
naisia riskejd (Yang ym. 2016, Zhou ym. 2021).
Téstd syystd osassa sairaaloista vetyperoksidin
kéytostd on luovuttu. Verenvuotoa voidaan yrit-
tdd vdhentdd myos acetabulum- tai- trochanteri-
mun kéytolld. Selkedd tieteellistd ndytt6d ndiden
tehosta ei kuitenkaan ole.

Sementointitekniikan ja sementin
koostumuksen vaikutus tuloksiin

Kirjallisuudessa ja tekonivelrekistereiden rapor-
teissa on kuvattu modernin sementointitekniikan
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positiivista vaikutusta tekonivelen kiinnipysy-
vyyteen (Mulroy ym. 1995, Smith ym. 1998,
Sanchez-Sotelo ym. 2002, Nedungayil ym. 2006,
Skutek ym. 2007, Espehaug ym. 2009). Myos
sementin tyypin on osoitettu vaikuttavan mer-
kittdvésti proteesin pysyvyyteen (Espehaug ym.
2002). Tdmi on johtanut siihen, ettd kdytdssd on
lahes yksinomaan niin sanottuja suuren visko-
siteetin sementtejd. Norjan tekonivelrekisteriin
perustuvassa tutkimuksessa todettiin myds, ettd
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mikrobilddkettd siséltdvien sementtien kaytto
vihentdd tekonivelinfektioita (Engesaeter ym.
2003).
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Liukuparin valinta lonkan
tekonivelleikkauksessa:

Lonkan tekonivelleikkauksessa  liukuparina
voidaan kéyttdd useita eri vaihtoehtoja. Reisi-
luukomponenttiin kiinnittyvd nuppiosa voidaan
valmistaa metallista (kromikoboltti), keraami-
sesta materiaalista tai keramisoidusta metallis-
ta. Vastaavasti lonkkamaljakomponenttiin kiin-
nittyvd liukuparin kuppiosa voidaan valmistaa
tavanomaisesta polyeteenistd (PE), silloitetusta
polyeteenistd (XLPE), keraamisesta materiaalista
tai metallista. PE-lineria vasten voidaan kdyttda
kaikkia edelld mainittuja nuppivaihtoehtoja, kun
taas keraaminen liner edellyttdd aina keraaminu-
pin kdyttdd ja metallinen liner metallisen nupin
kayttod.

Edelld mainituista yhdistelmisté silloitettu po-
lyeteeni yhdistettynd metalliseen tai keraamiseen
nuppiin on selvisti yleisin.

Polyeteeninen
lonkkamaljakkokomponentti

Yleisimmin kaytetty liukupari lonkkamaljakom-
ponentissa on polyeteeni tai sen silloitettu muoto
(XLPE). Liukupintana polyeteenid on kiytetty
pitkédén, ja sen kdyttdytyminen elimistossd tun-
netaan hyvin (Qu ym. 2011). Polyeteenimuovin
ongelmana on ollut liiallinen kuluminen, minka
seurauksena muovista irtoaa pienpartikkeleita.
Ne puolestaan aiheuttavat mekaanisen ja kemial-
lisen reaktion, joka johtaa luukatoon eli osteolyy-
siin komponentin ympérilld (Dorr ym. 2005,
McCalden ym. 2009, Kuzyk ym. 2011). Polyetee-
nin kovettaminen eli polymeeriketjujen silloitta-
minen sddetykselld lisdd polyeteenimolekyylien
vilisid ristisidoksia, mikd ndyttad pienentdvén os-
teolyysistd johtuvan revision riskid (Thomas ym.
2011, AOANJRR 2021). Muovin silloittaminen
muuttaa materiaalin mekaanisia ominaisuuksia,
jolloin muovi saattaa haljeta tai lohjeta helpom-
min — kdytdnndssd muovin halkeaminen XLPE-
linereissa on tutkimusten ja kliinisten kokemus-
ten perusteella kuitenkin hyvin harvinaista.

ian, sukupuolen ja diagnoosin vaikutus

Polyeteenid on pyritty vahvistamaan silloi-
tuksen ohella myds lisddmalld muoviseokseen ha-
pettumista ehkéisevdd E-vitamiinia. Toistaiseksi
vakuuttava ndyttd menetelmin eduista kuitenkin
puuttuu (Bracco ja Oral 2011, Oral, Muratoglu
2011 ja Elbardesy 2021).

Nupin valinta XLPE-lonkka-
maljakkokomponentin kanssa

Metalli-X LPE-liukuparin tulokset ovat 15 vuo-
den seurannassa olleet vertailukelpoisia keraa-
mi-XLPE-parin kanssa niin osteolyysin kuin
revisioidenkin osalta (Shetty ym. 2011, Epinette
ja Manley 2014, Rajpura ym. 2014). Australian
rekisterissd on havaittu pieni, kliinisesti tuskin
merkittdvd ero keraami-XPLE-liukupintaparin
eduksi. Sama ilmid tulee esiin myds Englannin,
Walesin ja Pohjois-Irlannin rekisterissd. Kera-
misoidun metallinupin ja XLPE-liukupinnan tu-
lokset ovat olleet hyvid, jopa erinomaisia 15 vuo-
den seurannoissa, mutta kyseessd on ollut vain
yhden valmistajan nuppi, minkd vuoksi tulosten
yleistiminen on hankalaa (Hannouche ym. 2011,
AOANIJRR 2021).

Ika, sukupuoli ja diagnoosi

Revisioriskié on arvioitu idn, sukupuolen ja diag-
noosin osalta eri rekistereissd, mutta niiden mah-
dollisia liukupintaparieroja ei sen sijaan ole rapor-
toitu (AOANJRR 2021, NJR 2021).

Nupin koko, linerin paksuus
ja nupin kaulan paksuus

Linerin paksuuden vaikutuksista kulumiseen on
tehty biomekaanisia laboratoriomalleja, joissa
on havaittu kuluman lisddntyminen kéytettdessi
ohutta lineria. Kyseessd on kuitenkin moniteki-
jdinen syysuhde, johon vaikuttavat nupin koko,
linerin paksuus, kupin antama stabilitetti ja kup-
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pi-linerkiinnityksen stabiliteetti, joten in vivo -tu-
loksia ei voida suoraan péételld (Guoan ym 2020).
Pienid in vivo -sarjoja, joissa linerin paksuutta on
arvioitu, on julkaistu, ja niissd linerin paksuuden
on havaittu vaikuttavan volumetriseen kulumaan
jonkin verran. Néidenkin sarjojen kliininen mer-
kitys on kuitenkin vdhintdén epdvarma.

Onko rutiinimainen keraaminupin
kaytto kustannustehokasta
ARMeD-reaktion ehkaisyssa?

Keraaminupin kdytt6d ARMeD-reaktion (trunio-
niitti) ehkéisyssd ei ole tutkittu, joten téltd osin
sen kustannustehokkuutta ei pystytd arvioimaan.
Muutamassa tutkimuksessa on arvioitu kartiolii-
toksen vaikutuksia, mutta niissd ei ole erikseen
arvioitu eri materiaalivalintojen vaikutusta lop-
putulokseen. Liséksi kustannustehokkuuden arvi-
ointi kansainvéalisesti on erittdin vaativaa, koska
esimerkiksi nuppimateriaalien hinnat vaihtelevat
huomattavasti.

Onko keraami-XLPE tuloksiltaan
parempi kuin metalli-XLPE?

Australian rekisterin ikd- ja sukupuolivakioidus-
sa aineistossa on toisesta leikkauksenjélkeisestd
viikosta alkaen havaittavissa pieni ero keraami-
nupin hyvéksi. Ero on kuitenkin erittdin pieni
ja siten tuskin kliinisesti merkittdva. Brittire-
kisterissd ero on selvempi keraaminupin hyvék-
si ja voimistuu seuranta-ajan edetessd varsinkin
sementittdomén kiinnitystavan osalta. Tuoreessa
Pohjoismaiseen yhteisrekisteriin (NARA) poh-
jautuvassa tutkimuksessa keraaminuppi ei hyo-
dyttdnyt nuorempia (alle 55-vuotiaita) potilaita 14
vuoden seurannassa verrattuna metallinuppiin,
mutta keraami-keraamitekoniveliin liittyi selvésti
suurentunut revisioriski 7-14 vuotta primaari-
leikkauksen jdlkeen (julkaisematon havainto).

Keraami-keraamiliukuparit

Keraami on kaikista kdytetyistd liukupintamate-
riaaleista kovin. Vaikka keraamipinnoilta irtoavat
hiukkasmairit ovat vdhéisii ja keraamihierre pe-
riaatteessa biologisesti inerttid, keraami-keraa-
miliukupintaisen tekonivelen saaneille potilail-
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lekin on ajan myotd kehittynyt periproteettista
osteolyysid. Vaikka keraami on teoriassa ldhelld
ihanteellista liukupintamateriaalia, liittyy senkin
kdyttoon rajoitteita. Kovia liukupintoja kaytettd-
esséd tekonivelen virheellinen asemointi, esimer-
kiksi kupin liiallinen inklinaatio, voi aiheuttaa
tavanomaisia liukupareja herkemmin ongelmia
(vinkuminen tai liukuparin rikkoontuminen).
Revisioleikkauksissa aiempi keraami-keraamili-
ukupari saattaa rajoittaa metalli-muoviliukuparin
kayttod jatkossa (Thomas ym. 2011, Stanat ja Ca-
pozzi 2012, Su 2012, Traina ym. 2013, Wang ym.
2014).

Metalli-metalliliukuparit

Eri tekonivelrekisterien perusteella metalli-me-
talliliukuparien kayttoon liittyy selkedsti suuren-
tunut uusintaleikkausriski sekd lyhyessa ettd kes-
kipitkdssd seurannassa, kun kdytetddn 36 mm:n
tai suurempaa nuppikokoa (AOANIJR 2021). My6s
yksittdisissd tutkimussarjoissa tillaisen tekonive-
len saaneilla potilailla on todettu suurentuneita
veren kromi- ja koboltti-ionipitoisuuksia sekd
metallireaktioita (Shetty ym. 2011, Qu ym. 2011,
Lombardi ym. 2014, Rajpura ym. 2014). Pieninup-
pisten (32 mm tai pienempi) metalli-metalliliuku-
pintaparinivelten uusintaleikkausriski on ollut
vertailukelpoinen keraami/metalli-PE/XLPE-liu-
kupintaparien vastaavaan 20 vuoden seurannassa
(AOANIJRR 2021).

Suositus

Metalli- tai keraaminuppi vasten silloitettua
muovilineria on suositeltu liukupintavaihtoehto
lonkan ensitekonivelleikkauksissa ikdryhmaéstd
riippumatta. Erot metalli- tai keraaminupin vé-
lilld ovat vdhdiset — osassa tutkimuksista keraa-
minuppi on ollut parempi ja osassa eroa ei ole
havaittu. Myos keraami-keraamiliukuparien seu-
rantatulokset ovat vertailukelpoisia, mutta kon-
septiin liittyy muita rajoitteita — erityisesti dén-
telyn riski. Metalli-metalliliukuparien kéytostd
tulee yksiselitteisesti pidéttaytya.
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Silloitetun (cross-linked) PE-linerin
rakenteen ja koostumuksen vaikutus
lonkan tekonivelleikkausten tuloksiin

Silloitetun polyeteenin (cross-linked polyethyle-
ne, XLPE) kuluminen on merkittdvasti vihéi-
sempdd tavanomaiseen polyeteeniin verrattuna.
XLPE:n kdyton myo6td muovikulumaan liittyva
osteolyysi ja siitd aiheutuva komponenttien irto-
amisriski on merkittdvésti pienentynyt (Hopper
ym. 2018). Lonkan tekonivelleikkauksissa nykyi-
sin kdytettdvit muovilinerit on ldhes poikkeukset-
ta valmistettu XLPE:std (Langois ja Hamadouche
2020). XLPE-materiaalit vaihtelevat valmistus-
menetelmiensd mukaan (sddetyksen méérd, lam-
pokisittely).

Reunakorotettu liner

Tavanomainen XLPE-liner on muodoltaan neut-
raali eli sen reunat asettuvat kupin reunojen ta-
solle. Neutraali liner mahdollistaa suurimman
liikealan lonkalle ennen kampeamisilmi6tad (im-
pingement). XLPE:std voidaan valmistaa myos
liner, jonka reuna tulee kupin reunan yli tietylld
sektorilla. Tdmén tarkoitus on lisdtd linerin kat-
tavuutta tietylld alueella (tyypillisesti luksaation
riskisuunta) ja siten parantaa lonkan stabiliteettia
(Pitto 2020). Reunakorotus asennetaan avaukses-
ta riippumatta luksaatioherkkddn suuntaan niin,
ettd viltetddn varsiosan kampeamista korotuslip-
paan.

Reunakorotetun linerin mahdollisina hait-
toina on pidetty reisikomponentin kaulan mah-
dollista kampeamista reunakorotukseen lonkan
ddriasennossa (Insull ym. 2014), miké voi johtaa
linerin lisdéntyneeseen kulumiseen tai jopa rik-
koutumiseen. Samaisesta kampeamisilmidstd voi
my0s seurata lonkan sijoiltaanmeno reunakoro-
tukselle vastakkaiseen suuntaan, toisin sanoen
taka-avausta kdytettdesséd luksaatio anteriorisesti.
Useat rekisteritutkimukset ovat kuitenkin osoitta-
neet, ettd reunakorotetun linerin kdyttoon liittyy
vihdisempi yleinen uusintaleikkausriski verrat-
tuna neutraaliin lineriin (Insull ym. 2014, Bau-
ze ym. 2019, Davis ym. 2020, Wyatt ym. 2020,).
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Kuppien ja neutraalien linereiden kattavuuksissa
on kuitenkin eroja. Tuoreessa yhden leikkaus-
madraltddn suuren klinikan aineistossa yhden
valmistajan neutraalin linerin ja toisen valmis-
tajan reunakorotetun linerin tulokset olivat yhtd
hyvié (Pakarinen ym. 2020).

Offset- eli ulkonemaliner

Offset-liner lateralisoi rotaatiokeskipistettd kupin
avautuman suunnassa, jolloin se vaikuttaa paitsi
raajan pituuteen myds lonkan ulkonemaan lantion
keskilinjaan ndhden. Offset-linerin kaytolld voi-
daan vilttyd kauluksellisten nuppien kdytosté ti-
lanteissa, jossa vaaditaan poikkeuksellisen suurta
ulkonemaa lonkan anatomian palauttamiseksi ja
riittdvdn pehmytkudostonuksen saavuttamisek-
si. Kédytossd on myods kahden edelld mainitun
XLPE:n modifikaation yhdistelmé eli reunako-
rotettu offset-lineri. Offset-linerin vaikutuksesta
uusintaleikkausriskiin ei ole saatavilla pitkéai-
kaisndyttod.

E-vitamiinilla infusoitu liner

XLPE:n valmistuksessa kéytetdan sddetysta ris-
tisilloituksen aikaansaamiseksi. Tdmén proses-
sin yhteydessd syntyy vapaita radikaaleja. Niitd
voidaan vihentdd lampokisittelylld (annealing,
remelting), joka kuitenkin vaikuttaa XLPE:n ku-
lutuskestdvyyteen. Vaihtoehtoisesti sddetyksen
jalkeen XPLE:hen voidaan infusoida E-vitamii-
nia (alfatokoferoli), joka toimii antioksidanttina ja
vihentdd vapaiden radikaalinen méédrds. Taman
on osoitettu vahentdvan XLPE:n kulumista simu-
laattoritutkimuksissa (Oral ja Muratoglu 2011).
Kliinisissd potilassarjoissa E-vitamiinilla infu-
soidun XLPE-linerin kdytostd ei ole todettu saa-
tavan merkittdvdd etua verrattuna tavanomaiseen
XLPE-lineriin (Nebergall ym. 2017, Galea ym.
2019). Australian tekonivelrekisterin tulosten pe-
rusteella E-vitamiinin lisddminen XLPE-lineriin



ei ole vdhentdnyt uusintaleikkausten ilmaantu-
vuutta verrattuna tavanomaisen XLPE-linerin
kayttoon (AOANJRR 2020). E-vitaminoidut
XLPE-linerit ovat ldhes poikkeuksetta kalliimpia
kuin tavanomaiset XLPE-muovit.

Suositus

Polyeteeniliukupinnan  kulumisen védhentdmi-
seksi tulee lonkkatekonivelten linereissa kéyttaa
XLPE-materiaalista valmistettua polyeteenia.
Reunakorotetun XLPE-linerin kdyttd on perus-
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Onko ruuvin reikia tarpeen tukkia
sementittomia kuppeja kaytettaessa?’

Kuppikomponentin aseptinen irtoaminen on ollut
yleisimpid revision syitd lonkan tekonivelleikka-
uksen jilkeen (Palomdki ym. 2017). Sementittd-
mien kuppikomponenttien kehittyminen, press fit
-tyyppinen kiinnitys, muovilinerien kiinnitysta-
van paraneminen ja erityisesti polyeteenin kove-
tustekniikat ovat tuoneet toivoa tdméin ongelman
syrjdytymisesta.

Yhtend tekijand kuppien irtoamisen taustalla
on pidetty muovilinerin ja metallikupin vélissd
muodostuvaa muovihierrettd sekd sen kulkeutu-
mista kupin taakse. Tdimén estdmiseksi valmista-
jat tarjoavat mahdollisuutta metallikupissa olevi-
en reikien tulppaamiseen.

Metallikupissa olevien reikien merkitys muo-
vin kulumiselle linerin ja metallikupin vilissd on
todettu véhiiseksi sekd in vitro -tutkimuksessa
(Kurtz ym. 1999) ettd uusintaleikkauksessa pois-
tettujen komponenttien retrieval-analyysisséd (Ak-
bari ym. 2011). Linerin istuvuus metallikuppiin
nédyttdisi olevan muovin kulumisen kannalta mer-
kittdvampad. Reikien tulppauksen vaikutuksesta
muovin kulumisen ehkdisemiseen on huonosti
tutkimusndyttod. Yhdessd in vitro -tutkimukses-
sa (Braun ym. 2019) ei todettu tilastollisesti mer-
kittdvdd eroa muovipartikkelien méérdssa kupin
takana avointen ja tulpattujen reikien vélilld. Klii-
niset tutkimukset, joissa olisi vertailtu osteolyy-
sin ilmaantuvuutta tulpattujen ja tulppaamattomi-
en kuppien vililld, puuttuvat kokonaan.
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Kupissa olevien reikien vaikutuksesta imp-
lantin pysyvyyteen ja osteolyysin kehittymiseen
on jonkin verran keskipitkdn ajan tutkimusniyt-
tod. Ruotsin tekonivelrekisterin aineistoon pe-
rustuvassa tutkimuksessa ei todettu reiéllisten ja
reidttomien kuppien vélilld eroa revisioriskissd
aseptisen irtoamisen vuoksi kymmenen vuoden
seurannassa (Otten ym. 2019). Ainoa aiheesta jul-
kaistu satunnaistettu kontrolloitu tutkimus (RCT)
paatyi samaan lopputulokseen: kymmenen vuo-
den kuluttua leikkauksesta ei havaittu merkitté-
vdd eroa osteolyysin médrdssd kupin ymparilld
(Gallen ym. 2017). Yhdesséd tapaus-verrokkitut-
kimuksessa ei havaittu kupin reikien tai ruuvien
madrdn vaikuttavan osteolyysin méarddn 7-10
vuoden seurannassa, eikd tidssd tutkimuksessa
jouduttu revidoimaan yhtdan kuppia irtoamisen
vuoksi (Taniguchi ym. 2018).

Suositus

Kupin reikien tukkimisesta saatava etu ndyttdd
nykyisen tutkimusndyton perusteella teoreettisel-
ta, eikd reikien rutiinimaista tukkimista ndyton
perustella voida pitdd valttdmattomana. Pitkéai-
kaisndyton nykyaikaisista kuppikomponenteista
ja -materiaaleista vield puuttuessa voidaan reikien
tukkimista pitdd perusteltuna vain, jos potilaan
elinajan odote on pitka.
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Nuppikoon valinta lonkan
tekonivelkirurgiassa

Nuppikoon valinnalla voidaan vaikuttaa merkit-
tdvasti tekonivelen kestoikddn, pehmytkudos-
tasapainoon ja luksaatioriskiin. Modernin te-
konivelleikkauksen kehittdjan John Charnleyn
tutkimusten perusteella ideaalinen nuppikoko oli
22,25 mm (Reynolds ja Tansey 2007). Tuolloin
kéaytossd oli ensimmiinen polyeteenistd valmis-
tettu sementoitava lonkkamaljakomponentti, jon-
ka paksuus pyrittiin pitdméddn riittdvand muovin
kéaytossd kulumista ajatellen. Tdlld yhdistelmalld
saavutettiinkin varsin hyvd kulutuskestévyys.
Charnleyn proteesin menestystd saattoi osaltaan
lisdta reisiosan yksiosainen rakenne, jossa nuppi ja
varsi oli valmistettu samasta metallikappaleesta.

Nupin koon vaikutus liikelajuuteen

Nupin koon suurentaminen lisdd lonkan tekoni-
velen liikelaajuutta, kun nupin ja kaulaosan hal-
kaisijan suhde suurenee. Sama vaikutus voidaan
osin saada aikaan myos kaulaosaa kaventamalla
tai muotoilemalla kupin liukuosan siséreunaa.
Lisddntynyt liikelaajuus parantaa stabiliteettia ja
vihentdd ndin sijoiltaanmenoriskia.

Nupin koon vaikutus
sijoiltaanmenoriskiin

Suomen rekisterissd vuonna 2020 lonkan tekoni-
velen uusintaleikkauksen toiseksi yleisin syy oli
sijoiltaanmeno (21,7 %). Australian rekisterissi
se oli kaikkien uusintaleikkausten syistd kolman-
neksi yleisin (20,2 %), mutta viiden vuoden ku-
luessa leikkauksesta tehtyjen uusintaleikkausten
yleisin syy (Australian National Joint Replace-
ment Registry 2020).

Todellinen sijoiltaanmenojen méadrd on kui-
tenkin rekisteritictoja suurempi, koska kaikki
sijoiltaanmenot eivit johda revisioon. Tanskan
rekisteristd vuosina 20102014 leikatuista lonkan
primaaritekonivelistd kahden vuoden seuranta-
aikana kumulatiivinen luksaatioriski oli 3,5 %
(Hermansen ym. 2021).
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Sijoiltaanmenon riski vdhenee, jos 28 mm:n
nupin sijasta kdytetddn 32 mm:n nuppia (Berry
ym. 2005). Vuonna 2020 Australian rekisterissi
32 mm:n tai sitd suurempien nuppien osalta uu-
sintaleikkausriski sijoiltaanmenon vuoksi pieneni
nuppikoon suurentuessa, mutta ero ei ollut tilas-
tollisesti merkitsevd (Australian National Joint
Replacement Registry 2020). Suomen tekonivel-
rekisterin aineiston perusteella (Panula ym. 2020)
on todettu 36 mm:n nuppikoon vihentdvéin luk-
saatioriskid tilastollisesti merkitsevésti.

Anatomisen kokoisiin meganuppeihin, joita
kéytettiin laajamittaisesti metalli-metalliliuku-
parien yhteydessd, liittyvéd luksaatioriski on ol-
lut oleellisesti pienempi (Lombardi ym. 2015).
Ne ovat kuitenkin jddneet pois kaytdstd. Niin
sanottujen bipolaarinuppien kdyttd on Suomessa
véhiistd. Niiden tilalle ovat tulleet dual mobility
-nupit, joiden osalta kliiniset ja radiologiset pitka-
aikaistulokset puuttuvat.

Nupin koon vaikutus nuppi-
kartioliitokseen

Nupin koon merkityksestd nuppi-kartioliitoksen
vaurioon on julkaistu ristiriitaisia tuloksia sekd
metalli-metalli- ettd metalli-muoviliukupareista
(Bolland ym. 2011, Dyrkacz ym. 2013, Higgs ym.
2013, Siljander ym. 2018). Nayttdisi kuitenkin sil-
td, ettd nuppikoon suurentaminen 36 mm:iin ny-
kyaikaista metalli-muoviliukuparia kéytettdessd
ei lisdd kartioliitoksen vaurioista johtuvaa uusin-
taleikkausriskid.

Nupin koon vaikutus
liukupinnan kulumaan

Lonkan tekonivelen pysyvyyteen luukudoksessa
vaikuttaa osaltaan liukupinnan kuluma. Muovin
kuluma voi johtaa proteesin viereisen luun resorp-
tioon eli osteolyysiin, joka tavallisimmin aiheut-
taa kuppiosan, harvemmin varsiosan irtoamisen.
Muovikupin kuluma puolestaan riippuu kéytetyn
nupin koosta. Pienten nuppien osalta muovin li-



neaarinen eli porautuva kuluma on selvempi kuin
suurten nuppien (Silva ym. 2007). Toisaalta isoja
nuppeja kiytettdessd kokonaiskuluma eli volu-
metrinen kuluma on suurempi (Livermore ym.
1990, Lachiewicz ym. 2009). Mitd suurempi liu-
kupinnan kokonaiskuluma on, sitd suurempi on
osteolyysin riski. Nykyaikaisen XLPE-muoviliu-
kupinnan sekd metallisen, keraamisen tai kerami-
soidun metallinupin kéyttd niin, ettd nupin koko
suurennetaan 36 mm:iin, ei ndyttaisi keskipitkalld
aikavililld merkittavédsti lisddvan uusintaleik-
kausriskid liukupinnan kuluman vuoksi (Tsikan-
dylakis ym. 2018, Comtesse ym. 2021).

Kirjallisuutta

Alberton G, High W, Morrey B. Dislocation after
revision total hip arthroplasty. | Bone Joint Surg Am
2002;84:1788-92.

Australian National Joint Replacement Registry. Hip
and Knee Arthroplasty. Annual Report 2020.aoanjrr.
dmac.adelaide.edu.au/annual-reports-2020

Berry D, von Knoch M, Schleck C, Harmsen W. Effect
of femoral head diameter and operative approach on

risk of dislocation after primary total hip arthroplasty.
J Bone Joint Surg Am 2005;87:2456—63.

Bolland B, Culliford D, Langton D, ym. High failure
rates with a large-diameter hybrid metal-on-metal total
hip replacement. | Bone Joint Surg Br 2011;93:608el5.

Chiu F, Chen C, Chung T, Lo W, Chen T. The effect of
posterior capsulorrhaphy in primary total hip arthro-
plasty: a prospective randomized study. | Arthroplasty
2000;15:194-9.

Comtesse S, de Gast A, Rehbein P, ym. Wear and
migration are not influenced by head size in a vitamin
E-infused highly cross-linked polyethylene acetabular
cup. Orthop Traumatol Surg Res 2021;107:102644.

Cooper Hj, Della Valle CJ, Berger RA, ym. Corrosion at
the head-neck taper as a cause for adverse local tissue
reactions in total hip arthroplasty. | Bone Joint Surg Am
2012;94:1655-61.

Dyrkacz RM, Brandt J-M, Ojo OA, ym. The influence
of head size on corrosion and fretting behaviour at the
head-neck interface of artificial hip joints. | Arthro-
plasty 2013;28:1036e40.

Elkins. JM, Callaghan |J, Brown TD. Stability and trun-
nion wear potential in large-diameter metal on metal
total hips. A finite element analysis. Clin Orthop Relat
Res 2014;472:529—42.

Fackler C, Poss R. Dislocation in total hip arthroplas-
ties. Clin Orthop 1980;151:169-78.

Suositus

Nuppikokoa valitessa tulee punnita sijoiltaanme-
noriskid, muovin kulumaa ja nuppikaulaliitoksen
kuormitusta. Sijoiltaanmenoriski vdhenee mer-
kittavisti, jos 28 mm:n nupin sijasta kdytetddn
32 mm:n nuppia, ja se vihenee edelleen, jos kdy-
tetddn 36 mm:n nuppia. Toisaalta volumetrinen
muovikuluma on 36 mm:n metallinuppia kéytet-
tidessd suurempaa kuin kiytettdessd 32 mm:n nup-
pia. Y1i 36 mm:n nuppien kdyttod tulee vilttda.

Goldstein W, Gleason T, Kopplin M, Branson J. Preva-
lence of dislocation dfter total hip arthroplasty through
a posterolateral approach with partial capsulotomy
and capsulorrhaphy. | Bone Joint Surg Am 2001/;83
Suppl A:2-7.

Hailer N, Weiss R, Stark A, Kdrrholm J. The risk of
revision due to dislocation dfter total hip arthroplasty
depends on surgical approach, femoral head size, sex
and primary diagnosis. Acta Orthop 2012;83:442-8.

Hermansen LL, Viberg B, Hansen L, Overgaard S.
"True" Cumulative Incidence of and Risk Factors for
Hip Dislocation within 2 Years After Primary Total Hip
Arthroplasty Due to Osteoarthritis: A Nationwide Pop-
ulation-Based Study from the Danish Hip Arthroplasty
Register. | Bone Joint Surg Am 2021;103:295-302.

Higgs GB, Hanzlik JA, MacDonald DW, ym. Is in-
creased modularity associated with increased fretting
and corrosion damage in metal-on-metal total hip
arthroplasty devices?: a retrieval study. | Arthroplasty
2013;28:2¢6.

Howie D, Holubowycz O, Middleton R. Large femoral
heads decrease the incidence of dislocation after total
hip arthroplasty: a randomized controlled trial. | Bone
Joint Surg Am 2012;94:1095—102.

Kurtz S, Kocagéz S, Hanzlik |, ym. Do ceramic
femoral heads reduce taper fretting corrosion in hip
arthroplasty? A retrieval study. Clin Orthop Relat Res
2013;471:3270-82 .

Kwon M, Kuskowski M, Mulhall K, ym. Does surgi-
cal approach affect total hip arthroplasty dislocation
rates? Clin Orthop Relat Res 2006;447:34-8.
Lachiewicz P, Heckman D, Soileau E, Mangla |, Martell
J. Femoral head size and wear of highly cross-linked
polyethylene at 5 to 8 years. Clin Orthop Relat Res
2009;467:3290-6.

77



Lindgren |, Brismar B, Wikstrom A. Adverse reaction to
metal release from a modular metal-on-polyethylene
hip prosthesis. | Bone Joint Surg Br 2011;93:1427-30.

Livermore |, llstrup D, Morrey B. Effect of femoral
head size on wear of the polyethylene acetabular com-
ponent. | Bone Joint Surg Am 1990;72:518-28.

Lombardi A, Berend K, Morris M, Adams |, Sneller M.
Large-diameter metal-on-metal total hip arthroplasty:
dislocation infrequent but survivorship poor. Clin Or-
thop Relat Res 2015;473:509-20.

McCollum D, Gray W. Dislocation after total hip
arthroplasty: causes and prevention. Clin Orthop
1990;261:159-70.

Morrey B. Instability after total hip arthroplasty. Or-
thop Clin North Am 1992;23:237-48.

Panula V|, Ekman EM, Vendldinen MS, ym. Posterior
approach, fracture diagnosis, and American Society
of Anesthesiology class IlI-IV are associated with
increased risk of revision for dislocation after total
hip arthroplasty: An analysis of 33,337 operations
from the Finnish Arthroplasty Register. Scand | Surg
2021;110:351-8.

Rautiainen H, Perdld A, Pelanteri S (toim.). Lonkka- ja
polviproteesit 201 1. Tilastoraportti, Terveyden ja hyvin-
voinnin laitos 2013.

Reynolds L, Tansey E (toim.). Early Development of
Total Hip Replacement. Wellcome Witnesses to Twen-
tieth Century Medicine, vol. 29. London: Wellcome
Trust Centre for the History of Medicine at UCL, 2007.

Rodriguez |, Cooper H. Large ceramic femoral heads,
what problems do they solve? Bone Joint | 2013;95:63— 6.

Siliander MP, Baker EA, Baker KC, ym. Fretting and
Corrosion Damage in Retrieved Metal-on-Polyethylene
Modular Total Hip Arthroplasty Systems: What Is

the Importance of Femoral Head Size? | Arthroplasty
2018;33:931-8.

Silva M, Heisel C, McKellop H, Schmalzried. Bearing
surfaces. Kirjassa: Callaghan J, Rosenberg A, Rubash H
(toim.). The Adult Hip, 2nd edition. Philadelphia: Lip-
pincott Williams & Wilkins 2007, s. 248-75.

Tsikandylakis G, Mohaddes M, Chudde P, ym. Head
size in primary total hip arthroplasty. EFORT Open Rev
2018;3:225-31.

Turner R. Postoperative total hip prosthetic femoral
head dislocations: incidence, etiologic factors, and
management. Clin Orthop 1994;301:196—204.

Woo R, Morrey B. Dislocations dfter total hip arthro-
plasty. | Bone Joint Surg Am 1982;64:1295-306

Yuan L, Shih C. Dislocation dfter total hip arthroplasty.
Arch Orthop Trauma Surg 1999;119:263—6.

B/ BRAUN

SHARING EXPERTISE

Ergonomisen muotoilun
ansiosta pitavampi ote
vahemmalld voimalla

AESCULAP® SQ.line”

UUDET ORTOPEDISET INSTRUMENTIT

B. Braun Medical Oy | www.bbraun.fi




Lonkan offset ja kudostasapaino

tekonivelleikkauksen jalkeen

Lonkan offset tarkoittaa kohtisuoraa etdisyytti
reisiluun pituusakselista reisiluun pddn keskipis-
teeseen. Suomenkielinen vastine termille on lon-
kan ulkonema.

John Charnley havaitsi 1960-luvulla, etti lon-
kan tekonivelleikkauksessa offsetin suurentuessa
liikelaajuus paranee ja komponenttien vilisen
pinteen mahdollisuus pienenee (Charnley 1979).
My6hemmissd tutkimuksissa on todettu, ettd
lonkan offsetin lisddntyessd lonkan tekonivelen
sijoiltaanmenon riski pienenee ja liukuparin vi-
linen kuluma véhenee (Sariali ym. 2009, Vigdor-
chik ym. 2021). My6s lonkan loitontajalihasten
voima paranee vipuvarren suurentuessa (McGro-
ry ym. 1995, Asayama ym. 2005).

Vastaavasti lonkan tekonivelen sijoiltaanme-
non riski suurenee, kévelylihasten voima heikke-
nee, kdvelynopeus hidastuu ja liukuparin kuluma
lisddntyy, jos lonkan offset pienenee huomatta-
vasti (yli 15 %) tekonivelleikkauksen yhteydessd
(Cassidy ym. 2012, Sariali ym. 2014). Offsetin
liiallisen suurentamisen yhteys lonkan ulkosyrjan
kipuihin on epdvarma (Foy ym. 2021).

Lonkan loitontajalihasten tilaa ennen leik-
kausta voidaan arvioida Trendelenburgin testilld
(Trendelenburg 1895). Lonkan offset tulee arvi-
oida ennen leikkausta lantion AP-kuvasta. Mi-
kili leikattavan lonkan anatomia on olennaisesti
muuttunut (aseptinen nekroosi, traumaperdinen
artroosi, dysplasia), tulee vertailukohtana kéyttaa
vastakkaista lonkkaniveltd tai vanhempaa lonkan
rontgenkuvaa, jossa offset on vield sdilynyt.

Lonkan kudostasapainoa voidaan arvioida
leikkauksen kuluessa karkeasti vetdmélld sovi-
tusvaiheessa reidestd aksiaalisesti (“teleskopee-
raus”, shuck-test”) tai ojentamalla lonkkanivel
suoraksi. Jos polvinivel pyrkii koukistumaan,
lonkan pehmytkudokset ovat todennédkoisesti lii-
an kiredt (drop kick test). Leikkaustilanteessa on
muistettava, ettd lonkan pehmytkudosten kirey-
teen vaikuttavat sekd lonkan offsetin ettd pituu-
den muutokset.

Leikkauksessa lonkan ldhtdtilanteen offset
voidaan my0s méérittdd asettamalla piikki suo-

Kuva 15. Reisiluun
offset voidaan mitata
kohtisuorana etdisyy-
tend reisiluun pituu-
sakselista reisiluun

pddn keskipisteen. LL\h

liluun etuharjanteeseen ja mittaamalla etdisyys
trochanterin (sarvennoisen) ulkosivulle merkit-
tyyn kohtaan.

Tétd mittausta verrataan komponenttien so-
vitusvaiheen mittaukseen, ja lopulliset kompo-
nentit valitaan sen perusteella. Kaulakulmaltaan
pienemmin ja kaulaosaltaan pidemmén reisiluu-
komponentin kéyttd johtaa offsetin suurenemi-
seen. Molemmat seikat vaikuttavat myos lonkan
pituuteen. Lopputulokseen vaikuttaa olennaisesti
myds lonkkamaljakomponentin sijainti. Offsetin
mittaukseen on tullut viime vuosina myds moder-
neja apuvilineitd (navigointi, robotiikka).

Tavoitteena on, ettd lonkan tekonivelleik-
kauksessa offset palautuu ennalleen tai hieman
lisddntyy (Incavo ym. 2004, Torio ym. 2006,
Matsushita ym. 2009). Tutkimusten perusteella
tarkkaa millimetri- tai prosenttiméérdd offsetin
lisddntymiselle ei voida asettaa, mutta 2—3 mm:d
voidaan pitéa riittdvand (Hu ym. 2021).

Suositus

Lonkan tekonivelleikkauksessa pyritddn siihen,
ettd lonkan offset palautuu ennalleen tai hieman
suurenee. Tutkimusten perusteella tarkkaa milli-
metri- tai prosenttimddrdd hyviksyttaville muu-
tokselle ei voida asettaa. Offsetin pienentdmista ei
suositella.
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Kuva 16. Lonkan ulkonema- ja pituusmittarin kdyttd lonkan tekonivelkirurgiassa. Oikealla ndkyvd piikki on lyéty
kiinni suoliluun etuharjanteeseen. Piikkiin kiinnitetyn aisan avulla mddritetddn lonkan ulkonema eli offset ja pituus
leikkauksen alussa. Mittauspiste merkitddn esimerkiksi diatermialaitteella ison sarvennoisen pintaan, ja tdtd
pistettd kdytetddn uudelleen mitattaessa pituus- ja offsetmuutosta komponenttien asentamisen jélkeen.
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Dual mobility- ja lukkolinerit
primaarisessa lonkan
tekonivelleikkauksessa

Tekonivelen sijoiltaanmeno on yleisin uusinta-
leikkauksen syy ensimmdisen vuoden kuluessa
lonkan ensitekonivelleikkauksesta (AOANJRR
2021, NJR 2021). Luksaatioiden ehkdisemiseksi
on kehitetty tavanomaisista primaaritekonivelista
liukumekanismiltaan poikkeavia tekonivelmalle-
ja, joista yleisimmin kéytettyjd ovat dual mobility
-kupit (my6hemmin tekstissd: DMC) ja lukkoku-
pit. DMC-konseptin kehittdjand pidetddn ranska-
laista ortopedi Gilles Bousquet’ta (Bousquet ja
Bornand 1984). Nykyisin markkinoilla on sekd
tavanomaisella muovilla ettd XLPE-muovilla va-
rustettuja DMC-malleja. Vertailevat tutkimukset
ndiden vilisistd tuloksista puuttuvat kuitenkin
tdysin. Erilaisia useiden kehittdjien ideoimia luk-
kolinereita on puolestaan ldhes kaikilla isoilla
lonkan tekonivelid valmistavilla yrityksilld. Tut-
kimusndytto aiheesta on vaatimatonta: pddasiassa
takautuvia eri klinikoiden seurantatuloksia ilman
vertailevia etenevii aineistoja.

Kirjallisuudessa (Cuthbert ym. 2019, Stulberg
2010, Lachiewicz ja Watters 2012) on esitetty seu-
raavia DMC- ja lukkolinerien kéyttaiheita lon-
kan primaaritekonivelleikkauksiin:

1) Intrakapsulaarisen reisiluun kaulan murtuman
hoito lonkan kokotekonivelleikkauksella

2) Lonkkanivelen liikkeisiin vaikuttavia neuro-
logisia sairauksia sairastavat potilaat

3) Kognitiiviset ongelmapotilaat

4) Alkoholin tai huumeiden vaarinkayttéjat

5) Lonkan alueen lihasheikkouspotilaat (esimer-
kiksi abduktorin heikkous)

6) Lonkan tekonivelleikkaus alaselédn jaykistys-
leikkausten jilkeen

7) Muiden lonkan tekonivelen luksaatioille alt-
tiiden potilasryhmien, esimerkiksi ylipainois-
ten potilaiden hoito

DMC-tekonivelten tulokset

DMC-tekonivelten keskipitkdn seuranta-ajan tu-
lokset ovat olleet verrannollisia tuloksiin tavan-
omaisista lonkkatekonivelistd. Pitkdaikaisndyttd
niiden kestdvyydestd perustuu pieniin takautu-
viin sarjoihin (Kreipke ym. 2019). Luksaatiolle
alttiista, DMC-tekonivelilld hoidetuista potilaista
on raportoitu pienid luksaatio- ja revisioilmaan-
tuvuuksia (Harwin ym. 2017, Jones ym. 2019).
Joitain DMC-tekonivelille spesifisid komplikaa-
tioita, esimerkiksi intraprosteettisia luksaatioita,
on raportoitu (Addona ym. 2019). Australian te-
konivelrekisterissi DMC-tekonivelen saaneiden
potilaiden uusintaleikkausriski on kuitenkin to-
dettu suurentuneeksi periproteettisten murtumi-
en vuoksi (AOANJRR 2021), minkéd on epdilty
johtuvan DMC-nivelessd tapahtuvasta kampea-
misefektista.

Takautuvista yhden klinikan tutkimuksista on
julkaistu hyvid seurantatuloksia eri DMC-teko-
nivelmalleista 22 vuoden seuranta-ajalta (Boyer
ym. 2011). My6s alle 50-vuotiaiden potilaiden
osalta (Philippot ym. 2017), reisiluun kaulan mur-
tumien hoidosta (Adam ym. 2012) ja alle 55-vuo-
tiaiden potilaiden noin kolmen vuoden seurannas-
ta on raportoitu hyvia tuloksia (Rowan ym. 2017).

Potilaiden, joille oli tehty ennen lonkan te-
konivelleikkausta lannerangan jaykistysleikkaus
(lumbar spine fusion, LSF), lonkkatekonivelen
sijoiltaanmenon riski on todettu suurentuneek-
si (Bodarb ym. 2016, Malkani ym. 2018 ja Salib
ym. 2019). Yhdessd takautuvassa monikeskus-
tutkimuksessa todettiin, ettei yhdelldkaan aikai-
semmin alaseldn fuusioleikkauksessa olleella
potilaalla todettu lonkan tekonivelen instabiili-
utta tai luksaatioita 12—124 leikkauksenjilkeise-
nd kuukautena, kun kdytettiin DMC-tekonivelta.
Kirjoittajat pitivit DMC-konseptia tdmén riski-
ryhmén kannalta lupaavana (Nessler ym. 2020).
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Lihavien potilaiden (BMI > 30 kg/m?) teko-
nivellonkan sijoiltaanmenon riski on suurentunut
(Andrew ym. 2008, Davis ym. 2011, Sadr Ym.
2008). Laihdutuskirurgia ei vdhennd lonkan teko-
nivelen sijoiltaanmenon riskid. Ndiden potilaiden
acetabulumkomponentin irtoamisen ja polyety-
leenin kulumisen riskikin on suurentunut (Her-
nogou ym. 2016).

Sementittomén kupin sisélle metallisella kar-
tioliitoksella kiinnittyvdan dual mobility —linerin
(nk. modulaarinen DMC-tekonivel) kéyttoon liit-
tyy merkittdva (noin 6 %) malseating-riski. Se tar-
koittaa metallisen linerin hakautumista véédrassa
kulmassa kupin kartioliitokseen (Romero ym.
2020). Tamé ongelma voi johtaa sydopymiseen ja
metallipartikkelien irtoamiseen metallisesta kar-
tioliitoksesta (Kolz ym. 2020). Siksi on suositeltu
pidéttdytymistd ndiden tekonivelten laajamittais-
ta kéytostd ennen kuin lisdd tuloksia asiasta on
saatavilla. Nam ym. (2019) suosittelivat hyvistd
lyhyen ajan seurantatuloksista huolimatta nuorten
potilaiden kobolttipitoisuuden seurantaa modu-
laarista DMC-tekoniveltd kéytettdessd. Gkiatas
ym. (2020) suosittelivat kaikkien modulaarisen
DMC-tekonivelen saaneiden potilaiden veren me-
talli-ionipitoisuuksien seurantaa. Yhdessd pienes-
séd potilassarjassa kolmella modulaarisen DMC-
tekonivelen saaneella potilaalla todettiin lonkassa
metallireaktio (Sonny ym. 2020).

Lukkolinerien tulokset

Lukkolineria kdytettdessd perioperatiivisena ta-
voitteena on nivel, joka rajoittaa mahdollisim-
man véhin liikettd, on stabiili, eikd aiheuta kam-
peamista (Van der Merwe 2018). Lukkolinerien
kayttoon liittyy lukkokuppisysteemin revision
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suurentunut riski (Andersen ym. 2013). Viimeai-
kaisissa tutkimuksissa tulokset lukkolinerien kdy-
tostd primaarisissa lonkan tekonivelleikkauksissa
ovat olleet varsin hyvié (Clave ym. 2016, Gill ym.
2016, Karvonen ym. 2020). Huomattavaa on, ettd
jos lukkokuppisysteemi rikkoutuu, se voi altistaa
potilaat toistuville uusintaleikkauksille (Hellman
ym. 2018). Siksi lukkolinerin kdytt6on primaa-
rileikkauksissa tulee suhtautua pidattyvésti. Jos
lukkolinerin kéyttd on tarpeellista, kannattaa
tuoreen suomalaistutkimuksen perusteella suosia
36 mm:n nuppia pienempien sijaan, koska alle 36
mm:n nuppien kayttoon lukkokupissa ndyttaa liit-
tyvén selvisti suurentunut revisioriski (Pakarinen
ym. 2021).

Suositus

DMC-tekoniveltd tai lukkolineria voidaan har-
kita hoitovaihtoehdoksi niihin lonkan ensiteko-
nivelleikkauksiin, joissa potilaan luksaatioriski
on merkittdvdsti suurentunut. Tavanomaisissa
lonkan primaarileikkauksissa DMC- ja lukko-
kuppien kidyttod nykyisten tutkimustulosten pe-
rusteella ei voida pitdd ensisijaisena vaihtoehtona.
Vahva néyttd ndiden kuppien tutkimustuloksista
ja verrattavuudesta tavallisiin lonkkatekoniveliin
puuttuu. DMC-tekonivelten kayttoon erityisesti
nuorempien (eli ennusteeltaan pitkdén eldvien) po-
tilaiden primaarileikkauksissa tulee suhtautua pi-
dittyvisti. Modulaaristen dual mobility -kuppien
kayttod ei voida suositella primaarileikkauksiin
senkddn takia, ettd niihin voi liittyd suurentunut
metallihaittavaikutusten riski. Lukkokuppiratkai-
su on syytd jittad viimeiseksi “salvage-ratkaisuk-
si” eli kdytettaviksi silloin, kun muita menetelmia
lonkan sijoiltaanmenon ehkéisemiseksi ei ole.
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Spinopelviset ongelmat — miten
ennakoida jaykan tai virheasentoisen
selan aiheuttamaa luksaatioriskia

Alaseldn jaykkyys tai virheasento lisdédvit lon-
kan tekonivelen luksaatioriskid (Vigdorchik ym.
2021). Yleisesti kuppiosa pyritddn asemoimaan
noin 20 asteen anteversio- ja 40 asteen inklinaa-
tiokulmaan anatomisten maamerkkien mukaan
(Lewinnek ym. 1978). Selédn jaykkyyden tai vir-
heasennon vuoksi kuppiosan asemointia voidaan
joutua muuttamaan tai kdyttdiméaén erityisratkai-
suja (lukkoliner tai DMC) lonkan luksaatioriskin
pienentdmiseksi (Abdel ym. 2016).

Riskipotilaat

Seldn aiheuttama luksaatioriski on suurentunut
erityisesti, kun potilaalla on yli kahden lannenika-
man jéykistys, L5/S1-vilin jéykistys tai muutoin
voimakkaasti jaykistynyt ranka (Salib ym. 2019).
Seldn jaykistysleikkauksen jélkeen luksaatioriski
on 2-3-kertainen leikkaamattomiin verrattuna
(Buckland ym. 2017). Riskipotilaat tunnistetaan
aikaisempien sairaskertomuksien, potilaan ulkoi-
sen ryhdin ja kliinisen tutkimuksen perusteella.

Selan virheasennon merkitys

Jos lantiossa on selédn virheasennon aiheuttamaa
sagittaalisuunnan virheasentoa (tilttaus), voi poti-
laan lantion asento poiketa paljonkin normaalista.
Talloin potilaan anatomisen lonkkamaljan ante-
versio voi lisdédntyé tai vihentyd potilaan ollessa
pystyasennossa. Tamd mahdollinen virheasento
tulisi huomioida kuppiosan asemoinnissa. Kup-
piosa tulisi asemoida noin 20 asteen anteversioon
potilaan yksilollistd toiminnallista lantion asentoa
vasten, jolloin kuppiosan asento voi olla luisiin
maamerkkeihin verrattuna normaalien suositus-
ten ulkopuolella (Luthinger ym. 2019).
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Selan jaykkyyden merkitys

Seldn jaykkyys vaikuttaa erityisesti lonkan teko-
nivelen luksaatioriskiin potilaan istuessa tai ku-
martuessa. Istuttaessa lantio kallistuu normaalisti
taaksepdin, jolloin kupin toiminnallinen antever-
sio suurenee. T&ll6in normaali kumartuminen
tai lonkan koukistaminen onnistuu ilman reisi-
komponentin ja kuppiosan vilistd kampeamista.
Jos lanneranka on jaykkd, voi normaali lantion
taaksepdin kallistuminen puuttua, jolloin kupin
etureuna osuu kumarruttaessa proteesin kaulaan
ja lonkan luksaatioriski suurenee (Lazennec ym.
2017).

Virheasennon ja jaykkyyden
huomioiminen

Lantion toiminnan radiologiseen tutkimiseen on
useita eri menetelmid. Ennen seldn aiheuttamien
vaikutusten leikkauksessa kompensoimista tulee
perehtyd asiaa kisittelevéén kirjallisuuteen, jossa
kuvataan tarvittavat tutkimukset ja niistd tehtavat
padtelmét. Esimeriksi vuonna 2019 julkaistu ra-
diologinen tutkimusprotokolla on kliiniseen tyo-
hon soveltuva ja riittdvan yksinkertainen (Luthin-
ger ym. 2019). Siiné lantion ja alaseldn sivukuvat
otetaan sekd seisovasta ettd istuvasta potilaasta.
Kuvista mitatuista muuttujista lasketaan mahdol-
linen seldn virheasento ja jaykkyys (Kuvat 17—
19). Eri tutkimusprotokollista on julkaistu myos
katsausartikkeli (Heckmann ym. 2021).



Onko lantiossa virheasentoa? (kuva 17)

Laske: Pelvinen ilmaantuvuus (PI) — lumbaa-
linen lordoosi (LL) =

PI-LL =— 10° — 10° = normaali
PI-LL = < 10° tai > 10° = virheasento

Esimerkkipotilas: 27° — 6° = 21°(virheasento)

N -
-

TErrree=x’

Onko selka jaykka? (kuvat 18 ja 19)

Laske: Sacral slope (SS) -kulman muutos
seisoma-asennon ja istuma-asennon valilld

SS-kulman muutos on > 10° = normaali
SS-kulman muutos on < 10° = jaykka

Esimerkkipotilas: 14° — 1° = 13° (normaali)

Kuva 17. Lantion rontgen + LI-L5, potilas seisoma-
asennossa.
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Kuva 18. Lantion rontgen, potilas seisoma-asennossa. ~ Kuva 19. Lantion rontgen, potilas istuma-asennossa.
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Mittausten tulkinta ja niiden
vaikutus tekonivelleikkaukseen

Lantion virheasennon yhteydessd kuppiosa ase-
moidaan noin 20 asteen anteversioon potilaan
seisoessa kuvattuun lantion toiminnalliseen
neutraaliasentoon ndhden (ei luisten maamerk-
kien mukaan). Jos lantio on jiykké, korostetaan
kuppiosan anteversiota posteriorisen sijoiltaan-
menoriskin pienentdmiseksi. Jos seldssd on sekd
jaykkyyttd ettd virheasentoa, suositellaan herkés-
ti lukkokupin tai dual mobility -jarjestelmén kdyt-
tdmistd (Luthinger ym. 2019).

Kirjallisuutta

Abdel MP, von Roth P, Jennings MT, Hanssen AD,
Pagnano MW. What safe zone? The vast majority of
dislocated THAs are within the Lewinnek safe zone for
acetabular component position. Clin Orthop Relat Res
2016;474:386-91.

Buckland AJ, Puvanesarajah V, Vigdorchi J, ym. Bone
Joint | 2017;99-B:585-91.

Heckmann ND, Lieberman JR. Spinopelvic biomechan-
ics and total hip arthroplasty: A primer for clinical
practice. | Am Acad Orthop Surg 2021;29:e888-903.
Lazennec JY, Clark IC, Folinais D, Tahar IN, Pour AE.
What is the impact of a spinal fusion on acetabular

implant orientation in functional standing and sitting
positions ? | Arthroplasty 2017;32:3184-90.

86

Suositus

Seldn jaykkyys tai virheasento tulisi huomioida
riskipotilaiden lonkan tekonivelimplantin valin-
nassa. Jos potilaalla on yli kahden nikamavélin
luudutus, suositellaan ison nuppikoon (36 mm) tai
dual mobility —komponenttien kdyttamista. Rutii-
nimaista seldn radiologista tutkimista ei suositel-
la ennen kuin seldn aiheuttaman luksaatioriskin
ilmaantuvuudesta ja mahdollisuuksista vaikuttaa
riskiin on enemman tutkimustietoa.
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Pehmytosien sulku lonkan
tekonivelleikkauksessa

Lonkan tekonivelleikkaus suoritetaan yleensd
joko posteriorisesta tai modifioidusta Hardingen
avauksesta. Pehmytosarakenteiden anatominen ja
vedenpitdvd sulkutekniikka on oleellinen ja tir-
ked vaihe leikkauksessa postoperatiivisen infek-
tioriskin vdhentdmiseksi ja lonkan stabiliteetin
parantamiseksi. Hardingen avauksessa gluteus
medius -faskian huolellinen refiksaatio vihentda
Trendelenburg-positiivisen kdvelyn esiintyvyytti
(Hedley ym. 1990, Suh ym. 2004).

Hardingen avauksen sulku

Hardingen alkuperdisessd sulkutekniikassa ilio-
femoraaliligamentti eli etukapseli kiinnitetddn
paksulla sulamattomalla langalla luukanavien
kautta resekoidun femurin kaulan etupuolelle.
Sen pédlle apponoidaan sulamattomalla langalla
iliotibiaalifaskia ja gluteus medius -aponeuroosi
(Hardinge 1982).

Modifioidussa Hardingen sulussa avatun etu-
kapselin horisontaalinen osa suljetaan, mutta ver-
tikaalista osaa ei. Conjoint-jinne eli nivussirppi
(gluteus medius ja minimus sekd ulompi reisili-
has) kiinnitetddn paksulla langalla isoon sarven-

noiseen. Gluteus maximus ja ulompi reisilihas
apponoidaan keskipaksulla langalla (Pai 2002).

Posteriorisen avauksen sulku

Posteriorisen avauksen sulussa kdytetddn yleensa
Pellicin (1998) kuvaamaa tekniikkaa. Siind pi-
tolangat kiinnitetddn pikkurotaattoreihin eli m.
piriformikseen sekd m. gemelluksiin ja m. obtu-
ratorius internukseen. Takakapseli tunnistetaan ja
katkaistaan erillddn pikkurotaattoreista. Ison sar-
vennoisen posterolateraalireunaan tehdddn kaksi
2,3 mm:n porakanavaa noin 1 cm:n vélein fossa
piriformikseen suunnaten. Pitolangat vedetddn
reikien ldpi ja solmitaan. M. quadratus kiinnite-
tddn kahdella kahdeksikko-ompeleella ulompaan
reisilihakseen. Bursa ja rasvakudos voidaan lisdk-
si kiinnittdd sulkualueen peitoksi.

Posteriorisessa sulussa voidaan edelld kuvat-
tua tekniikkaa modifioida siten, ettd kapseli ja
pikkurotaattorit suljetaan yhtend blokkina (Os-
mani ja Malkani 2004) tai apponoidaan kapseli ja
pikkurotaattorit ilman luukanavia gluteus medius
-aponeuroosiin ldhelle trochanter majorin inser-
tiota (Dixon ym. 2004).

Kuva 20. Lonkan posteriorinen avaus on suljettu luukanavien kautta menevin ompelein. Sulussa suljetaan erik-
seen takakapseli, piriformis-jdnne ja quadratus-lihas lopuksi piriformis-jdnteeseen.
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Kuva 21. Hardingen avauksessa sulku on aloitettu sulkemalla gluteus minimuksen syvd osa kahdeksikko-
ompeleella (A). Gluteus minimuksen pinnallinen osa ja mediuksen etuosa on suljettu luun ldpi viedyilld ompeleilla
takaisin trochanteriin. Myés lihaksinen osa avauksesta on suljettu yld- ja alaosastaan ompelein (B).

Pehmytkudosrakenteet kiinnittyvit magneet-
tikuvausldydosten perusteella hyvin noin puolella
potilaista, muilla liitoskohta venyy tai jaa kiinnit-
tymatta.
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Suositus

Pehmytosien huolellinen ja anatominen sulku on
tirked ja oleellinen vaihe lonkan tekonivelleikka-
uksessa.
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Mobilisaatio, varaus ja liikerajoitukset
lonkan tekonivelleikkauksen jalkeen

Mobilisaatio

Lonkan lihasten voiman on todettu heikkenevén
tekonivelleikkauksen jialkeen. Sen lisdksi nelipdi-
sen lihaksen voima heikkenee 30—40 %. Voiman
heikkeneminen on suurinta leikkauksenjélkeise-
nd pdivdand (Holm ym. 2011 ja 2013). Siksi poti-
laiden on todennikéisesti helpompi mobilisoitua
leikkauspdivand kuin sen jdlkeisend pdivéna.
Aikainen mobilisaatio mahdollistaa potilaiden
aikaisemman kotiutumisen (Guerra ym. 2015).
Liséksi immobilisaatioon liittyy muun muassa
keuhkokuumeen, laskimotukoksen, keuhkoem-
bolian, makuuhaavan ja kudosten huonomman
hapensaannin riski (Harper ja Lyles 1988). Multi-
modaalisen kivunhoidon vuoksi kipu on harvoin
mobilisoitumisen este (Husted ym. 2012).

Varaus

Lonkan tekonivelleikkauksen jélkeisessd hoi-
dossa on alun perin noudatettu osapainovarausta
6-12 viikon ajan etenkin sementittomid kom-
ponentteja kiytettdessd. Perusteena on esitetty,
ettd varhainen tdysipainovaraus voisi lisité teko-
nivelen komponenttien liiketta ja sitd kautta estda
luun kasvua tekonivelen pintaan. Tdmé saattaisi
edelleen johtaa komponenttien riittiméattomaan
kiinnittymiseen ja ennenaikaiseen irtoamiseen
(Kishida ym. 2001, Hol ym. 2010, Husted ym.
2014). Kliinisissd tutkimuksissa titd teoriaa ei
kuitenkaan ole voitu vahvistaa (Rao ym. 1998,
Kishida ym. 2001, Woolson ja Adler 2002, Chan
ym. 2003, Boden ja Adolphson 2004, Bottner ym.
2005, Hol ym. 2010, Markmiller ym. 2011, Dalury
ym. 2012, Rhyu ym. 2012). Varauksen varhainen
salliminen voi myds edistdd potilaan toiminnal-
lista kuntoutumista (Andersson ym. 2001, Tsuka-
goshi ym. 2014). Osapainovaraus tavoitepainolla
toteutuu kdytannossd huonosti (Tveit ja Karrholm
2001, Hurkmans ym. 2007). Lukuisissa tutki-
muksissa ei voitu todeta eroa eri varausmuotojen
vililld sementittémén varren eikd kupin kiinnit-
tymisen osalta. MyOskddn radiostereometristen

tutkimusten (RSA) perusteella ei ole voitu osoit-
taa lisddntyvad liikettd sementittomissd kompo-
nenteissa, vaikka tdysipainovaraus sallittaisiin
heti (Bottner ym. 2005, Thien ym. 2007, Wolf ym.
2010 ja 2012).

Osapainovarausta sementittomien tekonivel-
ten leikkauksen jdlkeen voidaan suositella leik-
kauksenaikaisten murtumien ja luupuutosten
yhteydessd. Sementillisten tekonivelten osalta
rajoitukset eivit ole tarpeellisia.

Liikerajoitukset

Eri avausten vililld on hyvin véhin eroa leikka-
uksenjdlkeisen kuntoutumisen osalta. Lonkan
tekonivelleikkausten jalkeen on usein suositeltu
liikerajoituksia véhintddn kuudeksi viikoksi. Pos-
teriorisen avauksen jilkeen on suositeltu yhdiste-
tyn fleksio-adduktio-sisddnkiertoliikkeen valtté-
mistd. Vastaavasti Hardingen avauksen jidlkeen
on suositeltu fleksio-adduktio-uloskiertoliikkeen
valttdmisté. Liikerajoitusten tavoitteena on turva-
ta pehmytkudosten parantuminen ja estdé tekoni-
velen varhainen sijoiltaanmeno.

Tutkimusndyttod, joka tukisi ndiden liikera-
joitusten hyodyllisyyttéd tekonivelen sijoiltaanme-
non ehkéisyssé tai pehmytkudosten parantumisen
edistdmisessd, ei kuitenkaan ole julkaistu. On
todennikoistd, ettei lonkan tekonivelleikkauk-
sen jélkeisille liikerajoituksille ole perusteita, jos
lonkkanivel on leikkauspdydéllé stabiili, kompo-
nenttien asemointi on oikea ja potilaalla ei ole si-
joiltaanmenon riskitekijoitd. Avauksen mukaisia
liikerajoituksia voidaan harkita potilaille, joilla
on ongelmia yhteistydssd (neurologinen tai psy-
kiatrinen perussairaus), joilla on sijoiltaanmenon
riskitekijoitd (esimerkiksi hyvé liikelaajuus ennen
leikkausta), joiden ikd leikkaushetkelld on yli 75
vuotta tai joiden leikkauksessa kdytetddn pieni-
kokoista (28 mm tai pienempi) nuppia (Jorgensen
ym. 2014).
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Suositus

Potilaat tulee mobilisoida leikkauksen jélkeen
heti kun mahdollista, yleensd leikkauspdivina.
Komplisoitumattoman primaarisen lonkan teko-
nivelleikkauksen jilkeen voidaan sallia varaus ja
lonkan liikuttaminen rajoituksitta. Osapainova-
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Preoperatiiviset tutkimukset
ennen lonkan revisioleikkausta
ja loydosten dokumentointi

Leikkauspaatosta tehtdessd leikkausaihe tulee
kirjata potilasasiakirjoihin. On arvioitava, milld
tavalla suunniteltu revisioleikkaus auttaa potilas-
ta. Edellytykset leikkauksen toteuttamiseksi on
varmistettava varautumalla siihen oikealla ja riit-
tavalla vélineistolld. Suunnittelussa on syytéd va-
rautua myos perioperatiivisiin komplikaatioihin.
Ortopedin omat ja tiimin toimenpide- ja jalkihoi-
tovalmiudet on osattava arvioida realistisesti.

Lonkkarevision syitd ovat proteesin irtoami-
nen, luksaatio, infektio, komponenttien kuluma,
osteolyysi, komponenttien virheasento, kudos-
reaktiot, pehmytkudosongelmat (muun muassa
loitontajien repedmiset, iliopsoaksen tendiniitti,
offset-muutos), proteesin viereiset tai proteesi-
komponenttien murtumat sekd sementittomiin
proteeseihin joskus liittyvd reisikipu. Leikatun
nivelen kipu ainoana syyné ei ole hyviksyttava
leikkausaihe ilman riittdvié ja asianmukaisia tut-
kimuksia ja niihin perustuvia hyvin dokumentoi-
tuja selvityksid sekd muiden ulkopuolisten syiden
poissulkua.

Anamneesi ja kliininen tutkimus

Leikkausta edeltdviin tutkimuksiin kuuluu en-
nen kaikkea huolellinen anamneesi, jossa tulee
selvittda etenkin lonkkakivun alku, kesto, sijain-
ti ja luonne. Anamneesin lisdksi tehdddn perus-
teellinen kliininen tutkimus sekd tarvittavat la-
boratorio- ja kuvantamistutkimukset. Nivuskipu
viittaa useimmiten lonkkamaljaperdiseen kipuun
(esimerkiksi irtoamisesta johtuvaan) tai nivelen
synoviittiin. Reisikivut sopivat paremmin reisi-
komponentista aiheutuviksi, ja samoin esimerkik-
si litkkeelle 1dhdettdessd tuntuvat kivut johtuvat
useimmiten reisiosasta (Barrack ja Burnett 2006).
Mikdli kipu tuntuu pakaran tai lonkan sivulla, on
syytd sulkea selképerdiset syyt pois kivun taus-
talta, erityisesti jos kipu sdteilee polvitason ala-
puolelle.
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Anamnestisesti tulee selvittdd aikaisemmat
leikkaukset, haavan parantumisen mahdolli-
nen pitkittyminen, annetut mikrobilddkehoidot,
tromboemboliset komplikaatiot sekd urologiset
ja kardiovaskulaariset ongelmat. Tapahtuneet
sijoiltaanmenot tai osittaisen sijoiltaanmenon
tuntemukset rekisteroiddén. Aikaisemmat leik-
kauskertomukset tutkitaan mahdollisten leikka-
uksessa ilmenneiden ongelmien huomioimiseksi
sekd leikkaussuunnitelman edellyttimien vara-
osien hankkimista varten.

Kliinisesti tutkitaan ja kirjataan potilaan liik-
kuminen, alaraajojen pituusero, Trendelenburgin
oire, lonkan liikkuvuus ja siihen liittyvét kivut
sekd testataan lihasvoimat. Alaraajojen neurolo-
ginen status, verisuonistatus ja ihon kunto kirja-
taan.

Kuvantamistutkimukset

Radiologisia perustutkimuksia ovat lantion AP-
kuva ja lonkan ldpiammuttu sivukuva. Vertailu
vanhoihin kuviin voi paljastaa tekonivelen asen-
non muutoksen. Mahdollinen lonkan loittone-
man muutos verrattuna leikkausta edeltdvddn
tilanteeseen mitataan. Rontgenkuvissa ndhtévét
heterotooppiset ossifikaatiot huomioidaan. Lan-
tion viistoprojektiot (Judet’n projektiot) auttavat
arvioimaan lonkkamaljakomponentin kiinnit-
tymistd, luisia rakenteita ja osteolyysid. Reiden
alueen rontgenkuva on syytd ottaa, kun epéilldén
distaalista osteolyysid tai proteesin aiheuttamaa
kortikaalisen luun vauriota. Siitd selvidvit myos
reiden kaarevuus ja mahdolliset ohentumat, jotka
voivat edellyttdd pitkédvartista, distaalisesti kan-
tavaa proteesia uusintaleikkauksessa. Tietokone-
tomografia (TT) paljastaa tarkimmin osteolyysi-
pesékkeet ja niiden laajuuden (Barrack ja Burnett
2006, Ries ja Link 2012). Se on hyvé tutkimus
myos epéiltdessd komponentin irtoamista (Berger
ym. 1996). Metallireaktioita epdiltdessi MARS-



magneettikuvaus voi olla hyddyllinen (Cooper
ym. 2009, Anderson ym. 2011, Hart ym. 2012).

Laboratoriotutkimukset

Hematologinen perusstatus, vuotoparametrit ja
infektioparametrit kuuluvat aina revisiota edel-
taviin tutkimuksiin. Ultradanikuvaus (UA) voi
paljastaa lonkan nesteilyn ja mahdollisen pseudo-
tuumorin. UA-ohjattu koepuudutus nivelen sisille
voi auttaa epéselvéin kivun diagnostiikassa. Iliop-
soas-jinteen puuduttaminen UA-ohjatusti voi olla
diagnostinen iliopsoaksen tendiniittid epdiltdessa.

Tekonivelinfektion mahdollisuus on aina py-
rittdvd sulkemaan pois. Kroonisen infektion yh-
teydessd lasko ja CRP-pitoisuus yksittdisind ar-
voina eivit ole luotettavia. Vahvasti diagnostisena
pidetddn ndiden yhdistelmdd, CRP-pitoisuutta
yli 10 mg/1 ja laskoa yli 30 mm/h (Spangehl ym.
1999). Punktiondytteen otto on tdrked osa infek-
tion poissulkua.

Ennen bakteeriviljelyndytteen ottoa potilaan
tulisi olla vdhintddn neljd viikkoa ilman mikro-
bilddkehoitoa (Barrack ja Burnett 2006). Bak-
teeriviljelyndytteen lisdksi on herkésti tehtdva
bakteeriperdinen PCR-tutkimus (polymeraasi-
ketjureaktio). Luustokartan kayttod siten, ettd
valkosolut on leimattu, voidaan lisdinformaation
saamiseksi harkita infektiota epdiltdessa.

Lonkan tekonivelen komponenttien
virheasennot

Toistuvien luksaatioiden tavallisin syy on kupin
virheasento. Usein virheasento on tunnistetta-
vissa tavallisista lantion natiivikuvista. Mikali
kupin etu- ja takareuna projisoituvat AP-kuvassa
paillekkiin (sdteet symfyysiin kohdistettuna), on
kupin anteversio (tai retroversio) noin 6°. Luk-
saatiota reponoitaessa voidaan tehdd ldpivalai-
sututkimus kupin anteversion mittaamiseksi ja

dokumentoitavaksi mahdollista revisiopadtdsta
ajatellen. Kun C-kaari kdédnnetddn asentoon, jossa
kupin etu- ja takareuna projisoituvat padllekkéin,
ilmaisee kaaresta luettavissa oleva kdantokulma
anteversion (tai retroversion) asteen. Repositioti-
lanteessa siis tutkitaan ja dokumentoidaan, missd
asennossa proteesi altistuu luksaatiolle ja mita-
taan kupin anteversiokulma.

Varren virheasento voi aiheuttaa kipua tai al-
tistaa luksaatioille. Liiallinen anteversio venyttda
ja kuormittaa keskimmadistd ja pientd pakarali-
hasta (m. gluteus medius ja minimus) ja aiheuttaa
kipua. Varren retroversio altistaa luksaatioille.
Natiivikuvat voivat olla viitteellisid, mutta vain
TT:1ld voidaan varmistaa varren kiertovirhe-
asento. TT:ssd verrataan proteesin anteversiota
terveen lonkan anteversioon ja suhteessa polven
takakondyylin tasoon. Trendelenburg-positiivis-
ten potilaiden mahdollinen ylemmén pakaraher-
mon (n. gluteus superior) vaurio tulee poissulkea
ENMG:1I4.

Revisioleikkauksen loydosten
dokumentointi

Revisioleikkauksissa on aina systemaattisesti
dokumentoitava kaikki 16ydokset leikkausti-
lanteessa arvioituna: synoviittireaktion laajuus,
mahdollinen metalloosi, muovi- tai metalligranu-
loomien koko ja sijainti, tekonivelkomponenttien
kiinnittyminen, kupin asemointi, varren versio,
lihasten kiinnitys ja kunto, linerin kiinnitys ja
kuluma, kartioliitoksen kunto ja iskiashermon
kulku. Stabiliteettitestaukset taka- ja etusuuntaan
dokumentoidaan. Bakteeriviljelyndytteitd on re-
visioleikkauksessa syytd ottaa aina vdhintdén vii-
si, epdselvissa tilanteissa myds PCR-néyte.
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Suositus

Ennen revisioleikkaukseen ryhtymistd tulee
selvittdd selked leikkausaihe. “Eksploraatio ja
tarvittavat toimenpiteet” ei ole hyviksyttdva
leikkaussuunnitelma ilman selkeitd perusteluita.
Infektion mahdollisuus tulee pyrkid sulkemaan
pois. Epédselvissd tapauksissa tulee harkita TT:td
osteolyysin laajuuden, asentovirheiden tai epd-
selvidn komponentin irtoamisen varmistamiseksi.
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Avaukset polven

tekonivelleikkauksessa

Polven tekonivelkirurgiassa yleisin avaus on me-
diaalinen parapatellaarinen avaus, joka tarjoaa
hyvédn padsyn polviniveleen. Avaus tehdédan saari-
luun kyhmyn mediaalipuolelta polvilumpio medi-
aalisesti kiertden nelipdisen reisilihaksen jinteen
mediaaliseen kolmannekseen (Insall 1971). Thon
alla olevan kudoksen preparointia tulisi valttaa.
Polvilumpion verenkierron ja ojentaja-apa-
raatin sdilyttdmiseksi kehitettiin mediaalisemmat
avaukset. Midvastus-avaus kdédntyy polvilumpion
yldreunan tasolta m. vastus medialiksen séikei-
den suuntaan (Engh ja Parks 1998), ja subvastus-
avaus kiertdd m. vastus medialiksen kokonaan
mediaalipuolelta (Hofmann ym. 1991). Nama
avaukset eivit kuitenkaan eroa kivun tai liikkeen
osalta mediaalisesta parapatellaarisesta avaukses-
ta (Engh ym. 1997, Engh ja Parks 1998, Keating
ym. 1999, White ym. 1999, Blithis ym. 2005).
Midvastus-avauksen jilkeen on raportoitu tehdyn
vihemmdn lateral release -toimenpiteitd (Engh
ym. 1997, Engh ja Parks 1998, White ym. 1999,
Maestro ym. 2000). Midvastus-avauksen jilkeen
todettiin Parentiksen ym. (1999) tutkimukses-
sa muutoksia ENMG:ssd, mutta ndmé havisivit
viiden vuoden seurannassa. Verrattaessa subvas-
tus-avausta parapatellaariseen on todettu, ettd

ojennusvoima ja koukistus palaavat nopeammin
alkuvaiheessa, kun kéytetddn subvastus-avausta.
Ero ei kuitenkaan ole pysyvd. Lisdksi tarvitaan
vihemmin lateral release -toimenpiteitd leikka-
uksen aikana (Hofmann ym. 1991, Hanssen 2002,
Weinhardt ym. 2004, Cila ym. 2002, Bridgman
ym. 2009, Lin ym. 2020). Rekisteritydssd mid-
vastus-avaukseen liittyi jonkin verran pienempi
revisioriski (Blom ym. 2021).

Mini-invasiivisten polven tekonivelavausten
suosio lisdéntyi osatekonivelleikkausten yleisty-
misen myoti, ja niiden kdyttd laajennettiin myds
kokotekonivelleikkauksiin (Parentis ym. 1999,
Laskin ym. 2004, Scuderi ym. 2004, Boerger ym.
2005, Aglietti ym. 2006). Mini-invasiivisten leik-
kausten suosiosta huolimatta satunnaistettuja ete-
nevid tutkimuksia on tehty niukalti, ja seurannat
ovat olleet Iyhyitd. Lyhyessi seurannassa (12 viik-
koa) ei ole todettu eroja leikkausajassa, vuodois-
sa, haavan paranemisessa tai toiminnallisissa mit-
tauksissa (Kolisek ym. 2007). Mini-invasiiviseen
avaukseen liittyvid etuja ovat vdhdisempi vuoto ja
nopeammin parantunut liike. Haittoja ovat piden-
tynyt leikkausaika ja mahdollisesti lisddntynyt
komponentin virheasennon riski. Alkuvaiheen
paremmat tulokset mini-invasiivisista avauksista

Kuva 22. Polven mediaalinen parapatellaarinen avaus. Avauslinja patellan ja patellajinteen mediaalipuolelle on
piirretty kuvaan (A). Viiltoa jatketaan quadriceps-lihaksen jénteeseen proksimaalisesti (B). Avaus on leikkauksen
lopuksi suljettu sulavin ompelein (C).
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hévidvit seurannan aikana kolmen kuukauden
kuluessa. Komplikaatioriski oli miniryhméssa
suurempi Boergerin ym. (2005) ja Karachaliosin
ym. (2008) aineistoissa.

Aiemmat polven leikkausarvet lisddvit haa-
vakomplikaatioiden riskid. Poikittainen arpi voi-
daan ylittdd kohtisuoraan. Pitkittdisid arpia tuli-
si kdyttdd uudestaan. Lateraalisinta tai viimeksi
kdytettyd avausta suositellaan (Manifold ym.
2000). Kahden pitkittdisen avauksen keskindisen
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CR- vai PS-malli polven
tekonivelleikkauksessa?

Polven tekonivelleikkauksessa takaristiside voi-
daan sddstdd tai poistaa ja kdyttdd ristisiteen
sédilyttdvdd (cruciate retaining, CR)- tai poste-
rior stabilized (PS) -mallia. Erot tuloksissa ovat
vihdisid. CR-mallia kdytetddn Suomessa selvésti
enemman.

Tekonivelrekistereissdé CR-mallien uusinta-
leikkausriski on ollut PS-malleja véhdisempi.
Tilastollinen ero alkaa seurannassa kdytdnnossa
kolmen vuoden kuluttua leikkauksesta ja hieman
lisddntyy, kun seuranta jatkuu 17 vuoteen saakka
(National Joint Registry for England and Wales
2021). CR-mallien kéyttoon liittyy vihemmaén in-
fektioita, osteolyysid, periproteettisia murtumia,
muovin kulumista, komponenttien virheasentoja,
sijoiltaanmenoja ja osittaisia sijoiltaanmenoja.
Samoin CR-mallien kdyttoon liittyi vihemmén
kipua ja jaykkyys oli vdhdisempadd. Erot tutki-
muksissa ovat kuitenkin olleet vdhiisid eivitka
kliinisesti merkittdvid (Song 2019, National Joint
Registry for England and Wales 2021).

PS-mallin kdyttoon kuuluu femurin puolelle
tuleva CR-malliin n&hden yliméérdinen luure-
sektio ja takaristisiteen poisto, joten mallin asen-
tamiseen kuuluu enemmin tyOvaiheita. Tdma

voi altistaa komplikaatioille (Berend ym. 2013).
Tutkimustulokset ovat ristiriitaisia. Osassa tutki-
muksista CR-malli on ollut parempi, osassa PS-
malli ja osassa eroja ei ole havaittu. PS-muovin
kayttd voi viahentdd polven koukistuksen aikaista
rotaatiota. Varus- tai valgussuuntaisen 19ysyyden
kehittymisen osalta CR- ja PS-mallit eivét ndyt-
téisi eroavan. PS-muovin kdyttd saattaa vihentdd
muoviin kohdistuvaa painetta polvistumisen yh-
teydessd. Nédiden havaintojen merkitys kliinisen
lopputuloksen ja pitkdaikaisen pysyvyyden kan-
nalta jad avoimeksi (Hofer ym. 2012, Takeda ym.
2012, Verra ym. 2013). Jos takaristiside vaurioituu
leikkauksen yhteydessé, sitd ei kannata rekonst-
ruoida. Mikali leikkauksessa ei saavuteta riitté-
vdd AP-suunnan stabiliteettia, voidaan kayttdd
edestd korotettua CR-muovia tai PS-mallia (Be-
rend ym. 2013).

Suositus

CR-muovin kéyttéd voidaan pitdd perusteltuna
valtaosassa polven tekonivelleikkauksista. Kliini-
sen kokemuksen perusteella PS-mallia kannattaa
harkita, jos potilaan polven liike ennen leikkausta

Kuva 23. Polven CR- (kuva A) ja PS-mallit (kuva B). PS-mallissa muovinen tappi korvaa PCL:n toimintaa.

97



on huono tai polvessa on merkittdva valgus- tai  tovirhettd. PS-mallin kdyttdd nuorten potilaiden
varusvirheasento. PS-malli ei anna sivuttaistukea  hoidossa kannattaa vélttdd yliméérédisen luure-
mutta saattaa auttaa pehmytkudosten stabiloin-  sektion vuoksi tai jos patella sijaitsee sivukuvasta
nissa korjattaessa polven liikerajoitusta tai asen-  arvioituna matalalla (patella baja).
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Patellan pinnoitus

Patellan pinnoituksen vaikutusta polvitekonive-
len tuloksiin on tutkittu paljon, mutta yksiselit-
teistd késitystd pinnoituksen hyoddyisté ei ole (Fu
ym. 2011, He ym. 2011, Pilling ym. 2012, Chen
ym. 2013, Baker ym. 2014). Polven etuosan kivun
yleisyydessi ja potilaiden tyytyvéisyydessi ei ole
todettu eroa riippumatta siitd, pinnoitetaanko pa-
tella vai ei (Fu ym. 2011, He ym. 2011, Pilling ym.
2012, Chen ym. 2013, Chen ym. 2021). Tulokset
sekd pinnoituksesta ettd pinnoittamattomuudes-
ta ovat pédasiassa hyvid (Fu ym. 2011, He ym.
2011, Pilling ym. 2012, Chen ym. 2013, Baker ym.
2014).

On myos havaittu viitteitd siité, ettéd jos patel-
la pinnoitetaan polven kokotekonivelleikkauksen
yhteydessd, uusintaleikkausriski vihenee (Fu ym.
2011, He ym. 2011, Pilling ym. 2012, Chen ym.
2013, Teel ym. 2019, Chen ym. 2021). Toisaalta
rutiinimainen patellakomponentin asentaminen
lisdd kustannuksia eikd vaikuta kustannustehok-
kaalta hoidolta (Zmistowski ym. 2019).

Suositus

Rutiinimainen patellan pinnoittaminen ei ole
tarpeen. Patellan pinnoittamiselle ei ole olemas-
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Kuva 24. Polven sementillinen tekonivel 67-vuotiaalla
naisella. Polvilumpio eli patella on pinnoitettu erillisessd
leikkauksessa jdlkikdteen.
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TC lll- tai saranaproteesi polven
ensitekonivelleikkauksessa

TC III- tai saranaproteesin avulla on mahdollis-
ta stabiloida polven tekonivel tilanteissa, joissa
pehmytosakudostasapaino ei ole saavutettavissa,
ligamenttien tuki puuttuu kokonaan, lihastuki on
huono tai luupuutokset ovat laajoja (Gehrke 2014,
Adravanti ym. 2017).

Sekd TC III- ettd saranaproteeseja suositel-
laan usein kiytettdviksi varrellisina. Proteesin
sisdisesti antama tuki kuormittaa normaaliin kon-
dylaariseen proteesiin verrattuna huomattavasti
enemmain proteesin ja luun vilistd kiinnityspin-
taa (Mancino ym. 2021). On my6s ndyttod siitd,
ettd TC III -malleissa varren kayttd femurissa ei
ole aina tarpeen (Sculco 2006). Varsia tulee kui-
tenkin kdyttdd aina, kun kdytetdan luupuutoksia
korvaavia augmentteja.

Kayttoaiheet

Tyypillinen aihe TC III- tai saranamallin kéytolle
on vaikea valgusdeformiteetti, jossa vapautusten
jalkeen jdd edelleen mediaalista véljyyttd (La-
chiewicz ym. 2011). Perioperatiivinen sivuside-
vamma voi olla peruste stabiloivamman tekonive-
len kaytolle. Stabiliteetin méarittdminen on aina
jonkin verran subjektiivista, mutta TC III- tai sa-
ranaproteesin kéytto on katsottu aiheelliseksi, jos
asianmukaisten vapautusten jilkeen mediaalisen
ja lateraalisen nivelraon vilille jaa selked viljyy-
sero fleksiossa ja ekstensiossa (Sculco 2006, Geh-
rke ym. 2014). Yksiselitteistd astelukua TC III- tai
saranaproteesin kéytolle ei ole, mutta yli 20 as-
teen suuruinen mekaanisen akselin virheasento
on usein riittdvd. Mikdli valgusvirheasennossa
lateraalinen sivuside joudutaan vapauttamaan
muiden lateraalisten kiristdvien rakenteiden, ku-
ten popliteus-janteen ja posterolateraalisen kap-
selin lisdksi, voi tukevampi tekonivelratkaisu olla
tarpeen (Bottros ym. 2006, Adravanti ym. 2017).
Valinta TC III- ja saranaproteesin vililld on néis-
sd tilanteissa tapauskohtainen, eikd yksiselitteistd
ohjetta ole. Sama periaate koskee myds varusvir-
heasentoa. Mikali sivuside jad viljaksi, mutta sitd
ei ole menetetty, voisi TC III -proteesi olla suosi-
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teltavampi (Sculco 2006). Vanhusten ja reumapo-
tilaiden vaikeat valgusvirheasennot (mekaaninen
akseli yli 20°) ovat tyypillisid aiheita TC III- tai
saranaproteesin kéytdlle.

Polven pitkdaikaiseen, jaykkddn ojennusvaja-
ukseen jdd usein pehmytosakudosepitasapainoa.
Polvi on viljd fleksiossa mutta tiukka ekstensi-
ossa, eikd femurin lisdresektio tai femurkompo-
nentin suurentaminen sitd korjaa. Néisséd sarana-
proteesi on usein paras vaihtoehto, koska TC III
-proteesilla nivelrako jaa fleksiossa usein kohtuut-
toman suureksi. Niitd tilanteita esiintyy etenkin
posttraumaattisessa nivelrikossa, nivelreumassa,
hemofiliassa ja luustodysplasioita sairastavilla
potilailla (lyhytkasvuiset).

Polion jilkitiloissa alaraajan lihasten toiminta
on vaihtelevasti heikentynyt. Tyypillisid ovat ojen-
nusvoiman ldhes tdydellinen puuttuminen, polven
hyperekstensio, valgusvirheasento, instabiliteetti
ja patella baja (Giori ja Lewallen 2002). Kipu ei
viélttamattd ole suurin ongelma, vaan virheasento.
Saranaproteesi on useimmiten ainoa vaihtoehto.

TC IlI- tai saranaproteesin kdyttoaiheet
polven primaarisessa tekonivelkirurgiassa

* Polven instabiliteetti

* Huonot lihasvoimat (neuropaattinen artroosi)

* Vaikea valgus- tai varusvirheasento (> 20°)

* Rigidi fleksiokontraktuura (>20°)

* Suuret luupuutokset (sarana)

* Vanhusten distaaliset pirstaleiset tai luutumat-
tomat kondylaariset tai suprakondylaariset
murtumat (sarana)

* Nivelenulkoiset deformiteetit

* Erityisryhmat

* Hemofilia
* Diastrofinen dysplasia
* Polion jalkitilat

Proteesi-infektion riski on suurentunut, jos kdy-
tetddn TC III- tai saranaproteeseja (Jimsen ym.
2009, Caron ym. 2021). Infektioiden lisdksi sa-
ranaproteesien kdyttoon liittyy periproteettisten
murtumien, patellaluksaatioiden ja saranameka-
nismin rikkoutumisen riski (Caron ym. 2021).



Kuva 25. Vaikea valgusvirheasento (tibiofemoraalikulma 34°) ja pitkdlle edennyt lateraalipuolen nivelrikko ennen
leikkausta ja leikkauksen jdlkeen. Virheasento on korjattu, ja lisdtukevuutta polveen saadaan TC lll -tyyppiselld
tekonivelelld, joka on kiinnitetty jatkovarsien kanssa.

Suositus

Ellei polven tekonivelleikkauksessa saavuteta riit-
tdvad kudostasapainoa, tulee siirtyd tukevampaan
tekonivelratkaisuun (TC III tai sarana). Yksiselit-
teisid perusteita TC I1I- ja saranatekonivelten va-
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Polven mediaalinen
osatekonivel

Polven osatekonivelleikkauksen eduiksi koko-
tekonivelleikkaukseen verrattuna katsotaan no-
peampi toipuminen, lyhyempi sairaalahoito, pa-
rempi liikelaajuus, parempi toiminnallinen tulos,
viahdisemmat komplikaatiot ja leikkauksenjdlkei-
set kivut, vihdisempi verenvuoto sekd pienem-
pi kuolleisuus (Price ym. 2004, Georgoulis ym.
2006, Griffin ym. 2007, Bolognesi ym. 2013, Wiik
ym. 2013, Liddle ym. 2014). Uusimman tutkimus-
ndyton perusteella vaikuttaa kuitenkin silté, ettd
parempi toiminnallinen tulos ilmenee vain toipu-
misen alkuvaiheessa, ei endd kahden vuoden ku-
luttua leikkauksesta. (Knifsund ym. 2021).

Tekonivelmallin ja kiinnitys-
menetelman vaikutukset tuloksiin

Arvioitaessa osatekonivelleikkauksen tuloksia
on huomioitava kehittéjaklinikoiden mahdollinen
vaikutus tutkimustuloksiin (Pabinger ym. 2013).
Polven osatekonivelen uusintaleikkausriski on
suurempi kuin kokotekonivelleikkauksen (Grif-
fin ym. 2007). Suurentunut uusintaleikkausriski
on havaittavissa erityisesti kansallisissa rekiste-
ritutkimuksissa (Labek ym. 2011). Tekonivelre-
kisterien perusteella osatekonivelen 25 vuoden
pysyvyys on 70 %, kun vastaava luku kokotekoni-
velten osalta on 82 % (Evans ym. 2019). Sementit-
tomien implanttien uusintaleikkausriski aseptisen
irtoamisen vuoksi vaikuttaa lyhyessé seurannassa
pienemmaltd verrattuna sementillisiin implant-
teihin (Liddle ym. 2013, Hall ym. 2013, Lecuire
ym. 2014, Knifsund ym. 2019). Mobile bearing- ja
fixed bearing -implanttien viliset erot leikkaustu-
loksessa ovat pienid. Uusintaleikkaukseen johta-
via komplikaatioita esiintyy mobile bearing -imp-
lantteja kdytettdessd useammin varhaisvaiheessa,
fixed bearing -implantteja kdytettdessi taas myo-
hidisemmaissé vaiheessa. (Epinette ym. 2012, Par-
ratte ym. 2012, Cao ym. 2019).

Robottiavusteinen leikkaustekniikka voi vi-
hentdd osatekonivelten uusintaleikkausriskid ly-
hyen aikavélin seurannassa, mutta robottiavustei-
suus ei todennékoisesti vaikuta toiminnalliseen
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lopputulokseen (Banger ym. 2021). Pitkdaikais-
tuloksia robottiavusteisista osatekonivelleikkauk-
sista ei ole vield saatavilla.

Polven osatekonivelleiklkausten
kustannusvaikuttavuus

On esitetty, ettéd valikoidussa potilasjoukossa osa-
tekonivel olisi kustannustehokas vaihtoehto (Ro-
bertsson ym. 1999, Soohoo ym. 2006, Beard ym.
2019). Kustannustehokkuuden katsotaan johtuvan
paremmasta toiminnallisesta lopputuloksesta,
edullisemmista hoitokustannuksista ja nopeam-
masta toipumisesta (Beard ym. 2019). Viestopoh-
jaisissa tutkimuksissa osatekonivelleikkausten
kustannustehokkuus on kuitenkin kokotekonivel-
leikkauksia huonompi, koska implantin halvem-
man hinnan ja lyhyemmén sairaalahoidon edut
eivit ole vastanneet lisddntyneestd uusintaleikka-
ustarpeesta syntyvid lisdkustannuksia (Koskinen
ym. 2008). Suomessa kustannustehokkuutta on
liséksi heikentdnyt viime vuosina osatekonivel-
mallien kalliimpi hinta kokotekonivelmalleihin
verrattuna.

Potilasvalinnan ja leikkausmaarien
vaikutus tuloksiin

Osatekonivelleikkaus vaatii hyvédd perehtynei-
syyttd potilasvalintaan ja leikkaustekniikkaan
(Zermatten ja Munzinger 2012, Zhang ym. 2014).
Jotta tulokset saataisiin kestoltaan ja kustannus-
tehokkuudeltaan vastaamaan parhaiden erikois-
klinikoiden tuloksia, tulisi leikkaukset keskit-
tdd sellaisiin yksikdihin ja asiaan perehtyneille
ortopedeille, joille kertyy véhintddn 20, mutta
mielelldédn yli 40 osatekonivelleikkausta vuodes-
sa (Robertsson ym. 2001, Koskinen ym. 2007,
Badawy ym. 2014, Zambianchi ym. 2015). Myos
suositelluista  leikkausaiheista poikkeaminen
johtaa heikompiin tuloksiin (Mercier ym. 2010,
Niinimdki ym. 2011, Pandit ym. 2011, Yoshida
ym. 2013, Hamilton ym. 2017). Sairaalloista liha-
vuutta (BMI > 40 kg/m2) sairastavien potilaiden



uusintaleikkausriski voi olla jopa viisinkertai-
nen (Nettrour ym. 2019). Sementittdmien polven
osatekonivelten laitto on yleistynyt merkittavasti
viime vuosina, ja ldhes kaikki suomessa vuonna
2017 leikatuista polven osatekonivelistd olivat
sementittomid (Knifsund ym. 2019). Sementitto-
mien komponenttien kéyttd on tuonut mukanaan
my0s uusia ongelmia, kuten tibian periproteetti-
sia murtumia. Nama ovat suhteellisen harvinaisia
(0,5 %), ja niiden vélttdminen edellyttdd huolellis-
ta leikkaustekniikkaa (Knifsund ym. 2019).

Suositus

Potilasvalinta on merkittava tulokseen vaikuttava
tekija, ja leikkaukset tulisi keskittda véhintdan 20
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Polven erityistekonivelmallit

(medial pivot knee,

PF-tekonivel,

lateraalinen osatekonivel)

Medial pivot knee

Medial pivot -tekonivel kehitettiin palauttamaan
polven normaalia kinematiikkaa (Hossain ym.
2011). Medial pivot -mallissa mediaalipuoli pysyy
paikallaan polven fleksio-ekstensioliikkeessé sa-
malla kun lateraalipuoli sallii edestakaisen liik-
keen. Témén on toivottu parantavan leikkauksen-
jalkeistd potilastyytyviisyytta.

Medial pivot -mallia ja CR- tai PS-mallia
vertailevaa kirjallisuutta on vdhdn. Muutamissa
tutkimuksissa on saatu tilastollisesti merkitseva
ero toiminnallisissa pisteissd medial pivot -mal-
lin hyvéksi (Hossain ym. 2011, Samy ym. 2018,
Jones ym. 2020). Pddosa kirjallisuudesta on kui-
tenkin takautuvaa, potilasmddrdt ovat pienid ja
tutkimuksissa on kdytetty useita eri PROM-mit-
tareita (Cacciola ym. 2021). Medial pivot- mallista
ja tavanomaisista polvimalleista ei ole ei ole jul-
kaistu yhtddn vertailevaa tutkimusta, jonka po-
tilasaineisto olisi riittdvdn suuri, jotta kyettdisiin
erottamaan toiminnallisia eroja.

Rekisterindytén perusteella medial pivot
-mallien revisioriski ei eroa CR- tai PS-mallien
revisioriskistd (NJR 2020, AOANJRR 2020, Cas-
sar-Gheiti ym. 2020).

Suositus

Medial pivot -mallien kdytto on turvallista. Toi-
minnallisissa tuloksissa tai potilastyytyvaisyy-
dessid ei ole todettu kliinisesti merkittdvid eroja
medial pivot -mallien ja CR- tai PS-mallien vé-
lilla.

Patellofemoraalitekonivel

Oireisen isoloituneen patellofemoraalinivelen ni-
velrikon (IPA) esiintyvyys yli 55-vuotiailla nai-
silla on noin 8 % ja miehilld 2 %. Patellofemo-
raalinivelen nivelrikkoa (PFA) todetaan 9 %:ssa

yli 40-vuotiaiden oireisista polvista (McAlindon
ym. 1992, Monk ym. 2012). Patellofemoraaliteko-
nivelen (PF-tekonivel) ajatus on sdilyttda ristisi-
teet ja kantava femorotibiaalinen nivelpinta sekd
mahdollistaa polven normaali kinematiikka ja
proprioseptiikka (Vandenneucker ym. 2016).

Ensimmdisen sukupolven inlay-mallisista
tekonivelistd saadut tulokset olivat heikkoja, ja
niistd nivelistd uusintaleikattiin jopa 50 % (Gupta
ym. 2010, Goh ym. 2015). Toisen sukupolven on-
lay-mallisten tekonivelten tulokset ovat olleet pa-
rempia. Tutkimuksissa on péddsty yli 90 %:n pysy-
vyystuloksiin 3—7 vuoden seurannoissa (Ackroyd
ym. 2007, Leadbetter ym. 2009, Goh ym. 2015,
Konan ja Haddad 2016). Rekisteritulokset ovat
olleet huonompia. Englannin tekonivelrekiste-
risséd parhaiten menestyneen mallin kumulatiivi-
nen revisioprosentti kymmenen vuoden kuluttua
leikkauksesta on 15,5 % (95 %:m luottamusvili
14,4-16,7 %) (NJR 2020). Australian tekonivelre-
kisterissd kaikkien PF-tekonivelten kumulatiivi-
nen revisioprosentti kymmenen vuoden kuluttua
leikkauksesta on 27,8 % (26,0-29,8 %) (AOAN-
JRR 2020).

PF-tekoniveltd harkittaessa tulee kiinnittda
erityisen paljon huomiota potilasvalintaan ja ku-
vantamisloydoksiin. PF-tekonivelen kdyttoaiheita
ovat IPA, traumaperdinen PFA ja trokleadyspla-
sia. Vasta-aiheita ovat muun muassa yli 55 vuo-
den ik4, tibiofemoraalinivelen nivelrikko, polven
instabiliteetti, reumataudit, valgus yli 8° tai varus
yli 5°, patella alta tai patella baja ja BMI > 30 kg/
m2 (Pisanu ym. 2017, Cuthbert ym. 2018, Rodri-
guez-Merchan ym. 2020, Feucht ym. 2020).

Meta-analyyseissa, joissa on verrattu polven
kokotekonivelid PF-tekoniveliin IPA:n hoidos-
sa, ei ole havaittu tilastollisesti merkitsevaa eroa
PROM-mittarien osalta (Elbardesy ym. 2021,
Peng ym. 2021, Li ym. 2021). Kokotekonivelien-
pitkdaikaistulokset ovat paremmat kuin PF-teko-
nivelten (NJR 2020, AOANJRR 2020).
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Suositus

PF-tekonivelten kéytdssd on oltava erityisen
tarkka potilasvalinnassa. Vahdisen kayttomaa-
rdn vuoksi Suomessa olisi suositeltavaa miettid
PF-tekonivelleikkausten alueellista keskittdmis-
td. Polven kokotekoniveltd voi kdyttdd samoilla
aiheilla kuin PF-tekoniveltd, ja kokotekonivelen
pitkédaikaistulokset ovat olleet parempia.

Lateraalinen osatekonivel

Isoloitunut lateraalinen polven nivelrikko on iso-
loitunutta mediaalista nivelrikkoa huomattavasti
harvinaisempi (Wise ym. 2012). Polven lateraali-
puoli on kinematiikaltaan mediaalipuolta liikku-
vampi, ja siksi lateraalisen osatekonivelen leikka-
us katsotaan teknisesti vaativammaksi (Tokuhara
ym. 2004, Ollivier ym. 2014).

Lateraalista osatekoniveltd koskevien tutki-
muksien potilasméérit ovat pienid, ja niissd on
kdytetty monia eri tekonivelmalleja (Burger ym.
2019). Péddosin tutkimuksissa on kéytetty mobile
bearing -muovin malleja. Osassa tutkimuksista
pysyvyystulokset ovat olleet heikkoja (Pandit ym.
2010, Walker ym. 2018). Muutamissa tutkimuk-
sissa lateraalisen osatekonivelen pysyvyystulok-
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set ovat olleet samankaltaisia kuin mediaalisen
(Baker ym. 2012, van der List ym. 2015, Fornell
ym. 2018). Alankomaiden tekonivelrekisteristd
tehdyssd tutkimuksessa lateraaliseen osatekoni-
veleen liittyl suurentunut revisioriski kéytettd-
essd mobile bearing -muovia. Kiintein muovin
malleilla pysyvyystulokset olivat yhtenevit me-
diaalisen osatekonivelen tulosten kanssa (Burger
ym. 2020). Australian tekonivelrekisterissd late-
raalisen osatekonivelen pysyvyystulokset ovat
yhtenevdt mediaalisen osatekonivelen kanssa
(AOANIJRR 2020).

Isoloituneen lateraalisen nivelrikon hoidosta
ei ole tehty yhtddn etenevid vertailevaa isojen po-
tilasmédrien tutkimusta lateraalisen osatekonive-
len ja polven kokotekonivelen vililla.

Suositus

Lateraalisella osatekonivelelld voidaan saavuttaa
mediaalista osatekoniveltd vastaavat pysyvyystu-
lokset, jotka kuitenkin jéédvét selvésti kokotekoni-
veltd huonommiksi. Lateraalinen osatekoniveltd
tulisi kdyttdd vain poikkeustapauksissa, ja poti-
lasta tulisi informoida leikkaukseen liittyvistd
epavarmuustekijoista.
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Komponenttien asento mekaanisen
akselin mukaisesti leikatussa polven

kokotekonivelessa

Alaraajan suora mekaaninen akseli ja komponent-
tien oikea asento luovat edellytykset sille, ettd 1)
polven tekonivel on stabiili koko liikeradan ajan,
2) se toimii mekaanisesti hyvin ja 3) sen pitka-
aikaisennuste on hyva. Kirjallisuudessa yleisesti
hyvdné asentona pidetddn enintdén + 3°:n poik-
keamaa suorasta mekaanisesta akselista (Lotke
ja Ecker 1977, Insall ym. 1979, Ritter ym. 1994).
Frontaalitasossa femur- ja tibiakomponenttien
tulee olla kohtisuorassa alaraajan mekaanista ak-
selia vasten. Kuvantamisen virheldhteiden vuoksi
hyviaksyttiavana pidettdvd asennon poikkeama on
+ 5°,

Femurkomponentin asento

Polven tekonivelleikkauksessa femurkomponen-
tin rotaation tulee olla transepikondylaarisen ak-
selin (TEA) mukainen (Berger ym. 1993). Taméa
akseli on kohtisuorassa polven AP-akselia, niin
sanottua Whitesiden linjaa (WSL) vastaan (Whi-
teside ja Arima 1995) ja keskimédérin noin 3°n
uloskierrossa verrattuna takakondyylien linjaan
(PCL) (Victor 2009). Téstd voi olla huomattavia
poikkeuksia esimerkiksi valguspolvessa, mur-
tuman tai aseptisen luunekroosin jilkeen. Myds
balansoitua gap-tekniikkaa on kuvattu kéytet-
tdvan (Huang ym. 2017). Kaikkiin manuaalisiin
menetelmiin liittyy virheldhteitd. Tarkka TEA
onkin maédritettdvissd vain kuvantamistutkimuk-
silla, kuten tietokonetomografialla tai magneetti-
kuvauksella (Berger ym. 1993). On suositeltavaa
kdyttdd rutiinimaisesti kahta tai useampaa mene-
telmédd rotaation médrityksessé leikkaustilantees-

108

sa. Y1i 10°:n poikkeamat komponentin rotaatiossa
ovat selvisti haitallisia (Berger ym. 1993).

Tibiakomponentin asento

Tibiakomponenttia varten sahatussa resektiota-
sossa tulee olla 0—7°mn vertikaalinen takakallis-
tus. Takakallistuksen méddrd riippuu kéytetystd
tekonivelestd. Tibiakomponenttia ei tule asentaa
kallistumaan eteenpdin. Tibiakomponentin rotaa-
tio on kohtisuorassa tibian AP-akselia vastaan ja
noin 6°:n uloskierrossa tibian takakondyylilinjaan
ndhden (Cobb ym. 2008).

Patellakomponentin asento

Patellakomponentti asetetaan kohtisuoraan rese-
koitua niveltasoa vastaan. Polvilumpiota ei saa
ohentaa alle 12 mm:n paksuiseksi, mutta sen ko-
konaispaksuuskaan ei saisi kohtuuttomasti lisdén-
tyd pinnoittamisen myota.

Suositus

Mekaanisen akselin osalta tulee pyrkid astelu-
kuihin 0° + 3°. Femurkomponentti tulisi asentaa
transepikondylaarisen akselin suuntaisesti. Liial-
lista ekstensiota tai fleksiota sagittaalisuunnassa
tulee vilttdd. Tibiakomponentin optimaalinen
ulkorotaatio takakondyyleihin néhden on 6°. Tibi-
an kallistus vaihtelee kéytetyn instrumentaation
mukaan. Etukallistusta tibiakomponentissa ei saa
olla.
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Kinemaattinen linjaus — kliiniset,
radiologiset ja toiminnalliset tulokset
vs totunnainen referointi

Kinemaattisella linjauksella (kinematic align-
ment, KA) tarkoitetaan polviproteesikomponent-
tien asemointia siten, ettd leikkauksen jdlkeinen
alaraajan linjaus pyrkisi vastaamaan potilaan
omaa luonnollista eli ennen artroosimuutoksia
vallinnutta linjausta (Bellemans ym. 2012). Timé
poikkeaa klassisesta mekaanisesta linjaukses-
ta (mechanical alignment, MA), jossa alaraajan
akseli pyritddn palauttamaan aina neutraaliksi.
KA:ssa komponentit asemoidaan niin, ettd kon-
dyylien luonnolliset varus-valgus-, inversio-ever-
sio- ja distaali-posteriorisuuntaiset tasot sdilyte-
tddn (Eckhoff ym. 2007). KA ei aseta rajoituksia
alaraajan luontaiselle varuslinjaukselle, joka voi
vaihdella lievdstd valguksesta jopa 9°n varuk-
seen (Bellemans ym. 2012, Howell ym. 2015).
K A:ssa polvi balansoidaan luisilla lisdresektioilla
eikd nivelsiteitd vapauteta. KA:sta muotoutuneita
tekniikoita ovat rajoitettu kinemaattinen linjaus
(restricted kinematic alignment, rK A), seké kéén-
teinen rajoitettu kinemaattinen linjaus (inverse
kinematic alignment, iKA) (Riviere ym. 2017,
Winnock ym.2020). rK A:ssa erona alkuperdiseen
KA:han on, ettei raajan mekaaninen akselin lin-
jaus saa postoperatiivisesti ylittdd kolmea astetta
eika tibian tai femurin koronaalilinjaus saa ylittda
viittd astetta. iKa puolestaan asemoi ensin tibian
potilaan luontaiseen linjaukseen, joka ei saa kui-
tenkaan ylittdd kuutta astetta varusta tai kahta
astetta valgusta. Sen jélkeen asemoidaan femur-
komponentti ja balansointi tehddén tarvittaessa
luisilla resektioilla.

Kliiniset tulokset

Lyhyen seuranta-ajan kuluessa ei ole todettu KA-
ja MA-polvien vilisid eroja kliinisissad tuloksis-
sa tai potilastyytyviisyydessd (PROM-mittarit)
(Dosset ym. 2014, Waterson ym. 2016, Young
ym. 2017, Calliess ym. 2017, McEwen ym 2020,
MacDessi ym. 2020 ja Young ym. 2020). Meta-
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analyyseissa ei ole osoitettu eroja kliinisissé tu-
loksissa eri linjausmallien osalta (Lee ym. 2017,
Gao ym. 2020). Kavelyanalyyseissa ei ole todet-
tu eroa KA- ja MA-polvien vililld (McNair ym.
2018, Yeo ym. 2019, Blakeney ym. 2019).

Radiologiset tulokset

KA-polvissa yksittdisten komponenttien radio-
loginen asemointi poikkeaa mekaanisesti linja-
tuista. Koska asemointi noudattaa leikkauksessa
arvioitua polven luonnollista anatomiaa, femur-
komponentti on ldhes aina enemmén valguksessa
ja tibiakomponentti puolestaan enemmén varuk-
sessa kuin tavanomaisissa MA-polvissa (Riviere
2018). Taémid havaitaan postoperatiivisissa ront-
genkuvissa selkedsti. KA:ssa postoperatiivisen
mekaanisen akselin vaihteluvdli on suurempi,
mutta keskimddrdinen mekaaninen akseli on
neutraali myds KA-polvissa. Komponenttimi-
graatiossa ei ole todettu eroa KA:n ja MA:m vi-
lilld (Laende ym. 2019). KA:n vaikutusta pitkdn
ajan irtoamariskiin ei tdysin tunneta. Kymmenen
vuoden pysyvyystulokset alkuperédisen kinemaat-
tisen linjauksen osalta ovat tutkimushavaintojen
valossa verrannolliset mekaanisen akselin mukai-
sesti linjattuihin polviin (Howell ym. 2018). Re-
kisteritulokset KA-linjauksesta puuttuvat. MA-
polvissa yli 3° neutraaliakselin menevéa varus ja
etenkin femurkomponentin varus vaikuttavat joh-
tavan huonompaan pysyvyyteen (Lee ym. 2018).

Suositus

Kinemaattinen linjaus on mekaanisen linjauksen
ohella vaihtoehtoinen tapa asemoida polvipro-
teesikomponentit ilman pehmytkudosvapautus-
ten tarvetta. Menetelma ei ole yleisesséd kadytossd
Suomessa. Kinemaattinen linjaustapa ei kerty-
neen tutkimusndyton valossa kuitenkaan tarjoa
enempédd potilaan kokemaa hyotyd verrattuna



tavanomaiseen linjaukseen. Tuloksia tekonivelre-
kistereistd ei ole vield saatavissa, minkd vuoksi
tekniikkaan tulee revisioriskin osalta toistaiseksi
suhtautua varauksella.
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Polven tekonivelen revisioleikkausta
edeltavat tutkimukset

Kivuliasta polvitekoniveltd selviteltdessd erotus-
diagnostisia vaihtoehtoja on lukuisia. Polvesta
johtuvia syitd ovat muun muassa infektio, insta-
biliteetti, virheasento (malalignment), pehmyt-
kudosongelmat (esimerkiksi “patellar clunk” ja
popliteusjidnteen pinne), artrofibroosi, muovin
kuluminen, osteolyysi, aseptinen irtoaminen,
toistuva veripolvi ja ojentajalihasten muodosta-
man jarjestelmén ongelmat (polvilumpion late-
ralisaatio, jdnnerepedmit, patellofemoraalinen
“overstuffing”, patella baja). Tekonivelen ulko-
puolisia syitd ovat esimerkiksi lonkkanivelen
sairaudet, hermoperdiset syyt (spinaalistenoosi,
vélilevyn esiinluiskahdus, neurinoomat, alueelli-
nen kipuoireyhtymad), verisuoniperdiset syyt (syva
laskimotukos, valtimonkovettumistauti), hanhen-
jalkakalvon (pes anserinus) limapussin tulehdus
ja rasitusmurtumat (Bonnin ym. 2011, Hofmann
ym. 2011, Vince 2014).

Tutkimusten mukaan noin 20 % polven teko-
nivelen saaneista potilaista on tyytyméattomia pri-
maarileikkauksensa tulokseen ja tuntee merkitté-
vid kipuja polven ja raajan alueella vield vuoden
kuluttua leikkauksesta (Hofmann ym. 2011, Lom-
bardi ym. 2014). Niistd potilaista merkittavalla
osalla kivun syy jdd epdselvéksi perusteellisista
tutkimuksista huolimatta. Revisioleikkauksen
tulos on huono, mikili revision syy on episelvd
ennen uusintaleikkauspaatosta.

Kivuliaan ja tyytymattdmén polven tekonivel-
potilaan tutkimisessa on selvitettdvd laajasti itse
polvesta johtuvat syyt seké seldn, lonkan, nilkan
ja jalkaterdn tai muiden sairauksien aiheuttamat
oireet. Myos psyykkisten tekijoiden merkitys tuli-
si huomioida erityisesti hankalan, kroonistuneen
kivun selvittelyssd (Hofmann ym. 2011).

Anamnesesi ja kliininen tutkimus

Anamneesi ja kliininen tutkimus ovat diagnoo-
sin perusta. Perussairaudet ja aikaisemmat hoidot
selvitetddn. Aikaisemmat kuvantamistutkimuk-
set (mukaan lukien polven tilanne ennen primaa-
rileikkausta) ja leikkauskertomukset auttavat

oireiden syyn selvittimisessd. Potilaan liikku-
mistottumukset on huomioitava. Potilaat ovat
entistd aktiivisempia, ja odotukset suorituskyvyn
paranemisesta voivat olla epidrealistisia (Lombar-
di ym. 2014). Kivun luonteen selvittelyssd huo-
mioidaan, onko kipu alkanut heti leikkauksen
jélkeen vai vasta mydhemmin, onko kyseessi sa-
manlainen kipu kuin ennen leikkausta, onko ky-
seessd rasitus- vai lepokipu ja onko heijastekipua.
Lisdksi kysytddn puutumisesta ja hyperestesiasta,
nivelen turvotuksesta ja kuumoituksesta, polven
16ysyyden ja pettimisen tunteesta, liikerajoituk-
sesta, lukkiintumisesta, muljahtelusta ja napsah-
telusta.

Kliinisessd tutkimuksessa huomioidaan li-
hassurkastumat, turvotukset, ontuminen, raajo-
jen pituusero, polven asento seisoma-asennossa,
sddren ja jalkaterdn kiertyminen, nilkan ja jalka-
terdn toiminta kdvelysyklissd sekd ihon kunto ja
leikkaushaavan paraneminen. Selvitetddn polven
ihotunto, hyperestesiat ja hermovaurioon sopivat
trigger- eli liipaisinpisteet. Todetaan mahdollinen
kuumoitus, nivelen nesteily, palpaatioarkuudet,
aktiivinen ja passiivinen liikelaajuus sekd polvi-
lumpion kulku, liikkuvuus ja krepitaatio aktiivi-
sen litkkeen aikana. Stabiliteetti tutkitaan AP- ja
sivusuunnassa polven ollessa suorana, semiflek-
siossa (30°) ja fleksiossa (90°). Poikkeava 16ydds,
esimerkiksi merkittdvi nivelraon avautuminen tai
puoliero sivusuunnan testauksessa, kirjataan tar-
kasti. AP-suunnan instabiliteetti semifleksiossa
kuormittaa rasituksessa patellofemoraaliniveltd ja
voi aiheuttaa anteriorisia kipuja. Alaraajojen neu-
rovaskulaarisessa statuksessa selvitetddn ainakin
Laséguen testi, refleksit ja sykkeet. Lonkka- ja
nilkkanivelen toiminta tulee myds huomioida.

Laboratorio- ja
kuvantamistutkimukset
Infektioepdilyssd ja epdselvin kiputilan selvitte-
lyssd otetaan polvesta nivelnestendyte. Nesteen

ulkonékd kirjataan, ja ndytteestd tutkitaan solujen
erittelylaskenta, bakteeriviljely (aerobi- ja ana-
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Kuva 26. Tietokonekerroskuvauksessa voidaan arvioida polven komponenttien rotaatiota. Femurkomponentin
rotaatiota arvioitaessa referenssind toimii epikondyyliakseli.

erobi-) riittdvén pitkdlld 10-14 vrk:n rikastusvil-
jelylld. Erotusdiagnostiikassa infektioepailyssi
voidaan myos tehdd nivelnesteen alfadefensiini-
madritys pikatestilld (Synovasure ) (Flierl ym.
2019). Punktion yhteydessd voidaan harkita koe-
puudutusta. Kivuttomuus puudutuksen jilkeen
viittaa nivelensisdiseen syyhyn. Kipupisteiden
paikallispuudutus voi auttaa diagnostiikassa.

Verikokeista otetaan vdhimmaistutkimuksina
perusverenkuva, CRP ja lasko aina ennen revisio-
pddtostd. Rontgenkuvista otetaan AP-projektio
potilaan ollessa seisoma-asennossa (ei semifleksi-
okuva), polven sivukuva, pitkd alaraajan kuormi-
tuskuva seké tarvittaessa polvilumpioprojektiot.
Kuvista arvioidaan komponenttien asento ja kom-
ponenttien sopivuus (overhanging), muovin kulu-
minen, raajan linjaus, kirkastumalinjat, osteolyy-
si, luunmurtumat ja patellofemoraalinivelen tila.

TT tulisi tehdé aina, jos epdillddn komponent-
tien rotaatiovirheasentoa, kivun syy on episelvd
ja harkitaan revisioleikkausta. Rotaatiovirheasen-
not ovat yksi tarkeimmistd huonon leikkaustulok-
sen syistd (Hirshmann ym. 2010). Ultraddnikuva-
uksen hy6ty on vidhdinen, ja se soveltuu ldhinnd
jédnnepoikkeavuuden ja limapussien tulehdusten
diagnosointiin. Magneettikuvauksella voidaan
selvittdd erityisesti ekstensoriaparaatin lihas- ja
jénnerepedmid, metallireduktio-ohjelmien kehi-
tys voi parantaa jatkossa myos muita diagnoosi-
mahdollisuuksia.
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Isotooppitutkimuksia on kdytetty irtoamista
ja infektiota epdiltdessd (luusto- ja valkosolu-
kartta), mutta niiden osuvuus on todettu huonoksi
eikd niitd suositella endd rutiinimaiseen kiyt-
toon tekonivelen kivun diagnostiikassa (Palestro
2014). Infektiodiagnostiikassa positroniemis-
siotomografian (PET) osuvuus on parempi. Yk-
sifotoniemissiotomografia (SPET) yhdistettyni
3D-TT:hen saattaa auttaa infektiodiagnostiikassa
(Palestro 2014).

Artroskopiaa voidaan kéyttdd synoviitin ja
pehmytkudospinteen (“patellar clunk”) hoidossa,
jos ndistéd on selvd kliininen epdily (Mandalia ym.
2008).

Revisioleikkauksen loydosten
dokumentointi

Revisioleikkauksessa kirjataan nivelensisdiset
16ydokset: nivelnesteen médrd ja laatu, pehmyt-
kudosten tila, polven stabiliteetti ja liikesektori,
patellan kulku ja komponenttien asennot.

Suositus

Kivuliaan polvitekonivelpotilaan tutkimuksessa
edetddn jarjestelmillisesti ja pidetddn mielessd
infektion mahdollisuus. Perussairaudet, leikka-
usta edeltdva tilanne, leikkaukset, kuvantamis-
tutkimukset ja hoidot huomioidaan. Potilaalle



suoritetaan kliininen tutkimus, jonka 10ydokset
kirjataan sairauskertomukseen. Natiivirontgen-
kuvaus ja polvipunktio ovat perustutkimuksia,
joita tdydennetdén epidselvissd tapauksissa TT:114.
Revisioleikkaukseen ryhdyttidessd oireiden syyn
tulisi olla selvilld, eiké revisioleikkausta pelkis-
tddn kipuoireen takia ole suositeltavaa. Mikali
kivun syy jdd episelviksi eikd uusintaleikkaus-
aihetta todeta, kivun pitkittyessd kannattaa kon-
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Hermovauriot lonkan ja polven
tekonivelleikkauksen yhteydessa

Yleisid hermovaurion riskitekijoitd tekonivelleik-
kauksen yhteydessd ovat diabetes, perifeerinen
neuropatia, polyneuropatia, alkoholismi, koagu-
lopatia, potilaan nuori ik, naissukupuoli, aiem-
pi vililevyn esiinluiskahdus, spinaalistenoosi ja
lanneselédn aiempi leikkaus (Farrell ym. 2005, Fox
ym. 2012, Christ ym. 2019, Shetty ym. 2019). Her-
movaurion riskid lonkan tekonivelleikkauksessa

lisddvat myos acetabulumin dysplasia, acetabu-
lumin protruusio ja uusintaleikkaus (DeHart ja
Riley 1999, Farrell ym. 2005, O’Brien ym. 2019).
Hermovaurioista neurapraksia on lievin. Kysees-
sd on lievd johtumishdirid, josta potilas toipuu
3-6 viikossa. Aksonotmeesi on vakavampi akso-
nivaurio, jossa epi- ja perineurium ovat kuitenkin
ehjét. Vaurio korjaantuu, mutta se vie aikaa huo-

Kuva 27. Tarkedt hermot lonkka- ja polviproteesileikkauksessa.
I) Peittyneen aukon hermo (n. obturatorius), 2) reisihermo (n. femoralis),
3) lonkkahermo (n. ischiadicum), 4) yhteinen pohjehermo (n. fibularis

i communis). Ndiden lisdksi on muistettava ylempi pakarahermo (n. gluteus

u> superior), joka sivukuvassa ndhdddn iskiasrungon takana pakaran alaosassa.
¢ A== R Tdmad ristipunoksesta (plexus sacralis) ldhtevd hermohaara on yleisimmin
s o .. . .
S vaurioituva hermo lonkan tekonivelleikkauksessa.
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mattavasti pidempéddn. Neurotmeesissa hermon
kontinuiteetti on poikki.

Lonkan tekonivelleikkaukseen
liittyvat hermovauriot

Tavallisesti hermovauriot liittyvét lonkan teko-
nivelleikkaukseen. Iskiashermorungon vaurio
syntyy joidenkin tutkimusten mukaan todenni-
koisemmin, kun kéytetdén posteriorista avausta
(Farrel ym. 2005), mutta on myds esitetty, ettd
avausten vililld ei juuri olisi eroja (Jolles ja Bo-
goch 2006). Hermon vaurioitumisen syitd voivat
olla mekaaninen vaurio (esimerkiksi instrumen-
tit, poraus tai ruuvit), ldmpdvaurio (sementti),
venytysvamma tai pituuseron korjaus (riski suu-
renee yli 2 cm:n muutoksessa) sekd hematooma
(Butt ym. 2005, Brown ym. 2008). Lonkan te-
konivelleikkaukseen liittyvéin iskiasvaurion ja
pohjehermohalvauksen esiintyvyys on 0,32-2,1
% (Park ym. 2013, Christ ym. 2019, O’Brien ym.
2019). Vain noin puolella potilaista vaurion syy
on selvitettdvissd. Joskus vaurio on polvitasolla.
Alkuvaiheessa vaurion toteamisen jidlkeen tulee
tehdd pdivittdin kliininen tutkimus kirjauksi-
neen. ENMG kannattaa tehdd kuuden viikon ja
kolmen kuukauden kuluttua vauriosta. TT:td ja
magneettikuvausta voidaan kdyttdd diagnosoin-
nissa, mutta ne eivat ole vilttimattomia. Noin 60
% potilaista toipuu tdysin. Osittaiset pareesit pa-
ranevat keskimddrin kymmenessd kuukaudessa,
totaaliset 14,5 kuukaudessa. Jos iskiasvaurion tai
pohjehermohalvauksen aiheuttaa verenvuoto, jos
epdillddn levyn tai ruuvin painavan hermoa tai jos
on vahva epdily muusta vastaavasta syysta (leik-
kaajan arvio), on hermon eksploraatio toteutetta-
va viiveettd (Park ym. 2013).

Reisihermon vaurion esiintyvyys lonkkapro-
teesileikkauksen yhteydessd on 0,1-2,4 %. Rei-
sihermon vaurion riski liittyy etenkin suoraan
anterioriseen avaukseen. Reisihermon vaurio
aiheuttaa nivus- ja reisikipua sekd heikentdd ili-
opsoas- ja quadricepslihasten toimintaa. Polven
ojentaminen ei onnistu tai ojennusvoima on hei-

kentynyt. Yleisin lonkka-artroplastiaan liittyva
hermovamma on ylemmaén pakarahermon (n. glu-
teus superior) vaurio. Turva-alue on 5 cm ison sar-
vennoisen kérjestd proksimaalisuuntaan. Nervus
obturatoriuksen vamma on lonkan alueella har-
vinaisin ja liittyy yleensd acetabulumin pohjan
penetroitumiseen, jonka aiheuttaa sementti, ruu-
vi tai instrumentaatio. Tyypillisesti hermovaurio
oirehtii enemmaén kipuna kuin motorisena puut-
teena (reiden ldhentéjédlihakset). Nervus cutaneus
femoris lateraliksen vauriot liitty vt suoraan ante-
rioriseen avaukseen. Leikkauksen jalkeistd pares-
tesiaa esiintyy noin 15 %:lla potilaista (Goulding
ym. 2010). On arvioitu, ettd ainakin puolet néista
potilaista oireilee edelleen viiden vuoden kulut-
tua leikkauksesta (Gala ym. 2019). Iskiashermon
sijainti on taka-avausta kdytettdesséd tunnistettava
leikkauksen alussa ja sen jialkeen. Lonkan ja pol-
ven fleksioasento sekd jalan kannattaminen ja tu-
keminen toimenpiteen aikana vdhentdvét hermon
venytystd. Instrumentit tulee asettaa paikoilleen
varovasti ja luun myo6téisesti. Anteriorisesti tur-
vallinen paikka on spina iliaca anterior inferiorin
seutu, ei alempana. Acetabulumin puhkaisua tu-
lee valttdd, samoin iskiashermon "notchin" alueen
instrumentaatiota esimerkiksi luunkohottimilla
(deemeleilla).

Polven tekonivelleikkaukseen
liittyvat hermovauriot

Polven tekonivelleikkaukseen liittyvdn hermo-
vamman ilmaantuvuus on 0,3-1,3 % (Nercessi-
an ym. 2005, Kerver ym. 2013). Hermovauriolle
altistavat tekijat ovat padpiirteissdén samat kuin
lonkkaleikkauksissa. Liséksi polven alueella her-
movauriolle alistavat yli 10°:n mekaaninen val-
guskulma, yli 20°n ojennusvajaus sekd yli 120
minuutin verityhjidaika. Pohjehermo sijaitsee alle
15 mm:n etdisyydelld sddriluun posterolateraa-
lisesta kulmasta ja voi vaurioitua mekaanisesti
titd aluetta kisiteltdessd (Nercessian ym. 2005).
Leikkauksenjdlkeinen epiduraalianestesia saat-
taa peittdd pohjehermohalvauksen oireet. Pohje-
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hermon vauriossa tunto heikkenee jalkapdydén
pddlld ja nilkassa on dorsifleksion puute tai heik-
kous. Osittaisessa pareesissa lyhyt ja pitkd poh-
jeluulihas (m. fibularis brevis ja longus) toimivat
normaalisti, totaalisessa pareesissa nididen sekd
isovarpaan pitkdn ojentajalihaksen (m. extensor
hallucis longus), etumaisen sddrilihaksen (m. ti-
bialis anterior) ja varpaiden ojentajalihasten toi-
minta puuttuu (Park ym. 2013). Sdarihermon vau-
riossa tunto heikkenee jalkapohjassa ja jalkaterdn
sisdsyrjdlld ja plantaarifleksio sekd inversio ovat
heikentyneet.

Kirjallisuudessa ei ole ndytt6d pohjehermon
systemaattisen eksploraation tai vapautuksen
hyo6dysta (Krackow ym. 1993). Mikéli pohjeher-
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mon vaurion syyksi epdilldidn hematoomaa, se
tulee evakuoida tai aspiroida ja tarvittaessa pal-
jastaa hermo. Ellei hematoomaa ole, kaikki kiris-
téavit sidokset tulee poistaa, tukea jalka tyynyille
ja asettaa polvi 20—40°:n fleksioon. Jos epdillddn
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Periproteettinen

intraoperatiivinen murtuma
— riskitekijat ja hoitoperiaatteet

Lonkan ja polven tekonivelleikkauksen yhteydes-
sd tapahtuvat murtumat ovat harvinaisia. Yleisid
riskitekijoitd ovat idkkyys, naissukupuoli, nivel-
reuma, ylipaino, ASA-luokat 3-5, osteoporoo-
si, glukokortikoidin kéyttd, murtuman jélkitila,
poikkeava anatomia, jiykkd nivel, sementittomien
komponenttien kdyttd ja muu leikkausaihe kuin
nivelrikko (Sidler-Maier ja Waddell, 2015 Lamb
ym. 2019). Osa hyviasentoisista murtumista jaa
havaitsematta leikkauksen yhteydessd eikd vélt-
tdméttd ndy postoperatiivisessa rontgenkuvassa-
kaan. Osa ndistd murtumista parantuu ongelmitta
normaalin postoperatiivisen protokollan mukai-
sesti. Jotkut potilaat palaavat sairaalaan varhai-
sessa toipumisvaiheessa periproteettisen murtu-
man takia. Ndistd murtumista osa on syntynyt jo
leikkauksen yhteydessd mutta tulkitaan tapahtu-
neeksi potilaan kaatuessa (Ramavath ym. 2020).

Lonkka

Acetabulumin  murtumien esiintyvyys lon-
kan tekonivelleikkauksen yhteydessd on 0,5 %.
Murtuma voi syntyd lonkkaniveltd luksoitaessa,
acetabulumia riimattaessa tai komponenttia pai-
koilleen ly6tdessd. Muotoilultaan elliptisen kom-
ponentin kayttd lisdd murtumariskid (Haidukew-
ych ym. 2006). Tavallisimmat murtumien paikat
ovat acetabulumin takaseind (47 %), etuseind (21
%) ja mediaaliseind (17 %). Takaseindn murtuma
pitdd hoitaa levykiinnitykselld, muiden murtumi-
en hoito onnistuu tavallisesti ruuvikiinnitteisill,
sementittomilld komponenteilla ja tarvittacssa
autologisella luunsiirteelld, joka on saatavissa
poistetun reisiluun pédsta (Li ym. 2020). Leikka-
uksen jilkeen suositellaan kevennettyd varausta
6—8 viikon ajan.

Femurin murtumien esiintyvyys lonkan teko-
nivelleikkauksen yhteydessd on 0,6-2,1 % (Lind-
berg-Larsen ym. 2017). Mini-invasiiviseen avauk-
seen, anterioriseen avaukseen (Hartford ym. 2018)

ja anterolateraaliseen avaukseen (Miettinen ym.
2016, Lamb ym. 2019) liittyy suurempi peripro-
teettisen murtuman riski kuin posterolateraali-
seen avaukseen. Murtumat jaetaan yleensd seu-
raavasti: 1) trochanter majorin murtuma, 2) cal-
carmurtuma ja 3) diafyysimurtuma. Murtuma voi
syntyd ydinonteloa tydstettdessd, femurkompo-
nenttia paikalleen lyotdessd tai tekoniveltd repo-
noitaessa. Trochanter majorin murtuma kiinnite-
tdén koukkulevylld tai ruuveilla. Calcarmurtuma
kiinnitetddn vaijereilla. Diafyysimurtuma korja-
taan joko pelkidlld levykiinnitykselld tai murtu-
man ylittdvélld revisiovarrella ja levykiinnityk-
selld (Ramavath ym. 2020). Toimenpiteen jilkeen
suositellaan kevennettyd varausta 6—8 viikon ajan.

Polvi

Periproteettisten murtumien esiintyvyys polven
tekonivelleikkauksen yhteydessé vaihtelee eri tut-
kimuksissa 0,1 %:sta 1,7 %:iin (Felix ym. 1997,
Kim ym. 2006, Alden ym. 2010, Pun ym. 2015).
Murtumat voivat syntya luuta tydstettdessé, kom-
ponentteja sovitettaessa tai lopullisia komponent-
teja paikalleen lyGtiessa.

Tavallisimmat femurmurtumien paikat ovat
mediaalikondyyli (30 %) ja lateraalikondyyli (17
%). Epikondyylien avulsiomurtumat ovat harvi-
naisia. PS-, TC III- tai saranamallin kéytto lisdd
periproteettisen murtuman riskid varsinkin, jos
potilas on pienikokoinen (Purudappa ym. 2020).
Femurkomponentin muoto ja kiinnitys sementil-
14 stabiloivat hyvdasentoisen murtuman riittavan
hyvin, mutta yleensd on syyté kiinnittdd murtuma
leikkauksen yhteydessd ruuveilla tai lyhyelld le-
vylld. Mikédli murtumakappale on hyvin kookas
ja instabiili, tulee harkita varrellisen femurkom-
ponentin kayttoa.

Periproteettinen tibian murtuma syntyy
yleensd skleroottiseen mediaalikondyyliin kom-
ponentinpaikkaa tyostettdessd tai komponenttia
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paikalleen ly6tdessd (Damsgaard ym. 2021). Tata
voidaan vélttdd esityostamaélld tulevaa tibian sii-
vekkeiden uraa sahalla. Y1i 13 mm:n muovi-inser-
tin kdyttoon liittyy suurentunut tibiamurtuman
riski, koska tuolloin nivelpinnan resektion taso on
yleensd matala ja pinta-ala pieni. Myds luuaines
on distaalisemmin usein pehmedmpad kuin 1a-
hempénd nivelpinnan tasoa. Lateraalikondyylin,
metafyysin tai tuberositas tibiaen murtumat ovat
harvinaisia (Purudappa 2020). Mediaalikondyy-
lin murtuma kannattaa kiinnittdd ruuveilla. Sta-
biliteettia kannattaa lisdtd kayttamalla varrellis-
ta tibiakomponenttia, erityisesti valguspolvissa,
joissa tibian luuaines on pehme#dd mediaalisesti
pitkdaikaisen véhdisen kuormituksen seurauk-
sena. Polven alueen periproteettisten murtumien
jilkeen osassa tutkimuksissa on sallittu varaus
tdydelld painolla lopputuloksen siitd kdrsimétti
(Damsgaard ym. 2021).

Leikkauksen yhteydessé syntyvit periproteet-
tiset patellamurtumat ovat erittdin harvinaisia, ja
niihin liittyva kirjallisuus on olematonta. Murtu-
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ma voi syntyé ohutta patellaa tyOstettiessa tai sen
ohentuessa liikaa. Instabiili murtuma tulee kiin-
nittdd ruuveilla tai jinnitesidoksella.

Suositus

Intraoperatiiviset, periproteettiset murtumat lon-
kan ja polven tekonivelleikkausten yhteydessd
ovat harvinaisia. Osa hyvéasentoisista murtu-
mista jad havaitsematta leikkauksen yhteydessd
eikd ndy postoperatiivisissa rontgenkuvissa. Kéy-
tdnndn tyohon soveltuvaa murtumien luokitusta
tai yhtendistd ohjetta murtumien hoidosta ei ole.
Leikkauksen yhteydessd syntynyt murtuma tulee
kiinnittda riittdvin tulevasti ruuveilla, vaijereilla,
levylld tai sopivaa, stabiloivaa implanttia hyvéksi
kayttdmalld. Leikkauksen jdlkeen varausta tulee
keventdd luutumisen varmistamiseksi 6—8 viikon
ajan. Riskipotilaiden tunnistaminen, lonkan teko-
nivelten kiinnitystavan valinta ja maltillinen leik-
kaustekniikka ovat avainasemassa ndiden murtu-
mien ehkdisyssa.
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Alaraajapituus lonkan ja polven
tekonivelleikkauksen yhteydessa

Raajan suunnittelematon pituuslisd on varsin ylei-
nen tyytyméttdomyyden syy lonkan tekonivelleik-
kauksen jidlkeen. Suunnittelematonta pituuslisdd
on raportoitu esiintyvin jopa 27 %:ssa lonkan
tekonivelleikkauksista (Ranawat ja Rodriguez
1997, Iwakiri ym. 2021). Polven tekonivelkirurgi-
an yhteydessé raajan pituuteen ei voida juurikaan
vaikuttaa. Pituuden muutokseen liittyvit tunte-
mukset liittyvét pddasiassa virheasennon ja ojen-
nusvajeen korjaamiseen (Lang ym. 2012).
Yleensd suunnittelematon muutos lonkan
tekonivelleikkauksessa on pituuden lisddntymi-
nen. Heti leikkauksen jélkeen tuntemus pituuden
lisddntymisestd on yleistd, mutta varsinainen pi-
tuuslisd kannattaa arvioida vasta siind vaiheessa,
kun potilaan liikkuminen on normalisoitunut ja
potilas on pééssyt eroon kyynédrsauvoista. Leik-
kauksen suunnittelu sapluunoja kayttdmalld,

komponenttien oikea asemointi, pehmytkudosten
tasapainotus ja oikea leikkaustekniikka véhen-
tdvat riskid suunnittelemattomaan pituuslisdén.
Preoperatiivisessa arvioinnissa kulmakivend on
kliininen arvio raajojen pituuserosta yhdistettyna
potilaan kokemaan pituuseroon. Lantion rontgen-
kuvasta voidaan arvioida pituuseroa piirtdmalla

suora istuinkyhmyjen tai peittyneiden aukkojen
(foramen obturatum) alareunojen kautta ja arvi-
oida pienten sarvennoisten kohtisuora etdisyys
mainitusta suorasta. Erotus kertoo lonkista aiheu-
tuvan raajapituuseron (kuva 28).

Pituuseron mittaamiseen liittyy sekoittavia
tekijoitd. Potilaan tuntemus pituuserosta ei vélt-
tdmaéttd korreloi mitatun pituuseron kanssa. Lan-
tion rontgenkuvasta pidemmaéksi arvioitu raaja
saattaa potilaasta subjektiivisesti tuntua lyhy-
emméltd ja pdinvastoin. Lanneseldn muutokset,
kuten degeneraatio ja skolioosi, voivat aiheuttaa
lantion vinoutta, mikd hankaloittaa pituuseron
arviointia. Myds muutokset offsetissa aiheuttavat
tuntemuksia raajan pituudesta, kuten muutkin li-
hastasapainoon liittyvét asiat (Kayani ym. 2017).
Vastakkaisen puolen lonkan loitonnusheikkous
(positiivinen Trendelenburgin oire) aiheuttaa pi-
tuustuntemuksen arvioitavaan alaraajaan.

Pituuseroon liittyy myds korvausoikeudelli-
nen puoli. On selkedsti havaittavissa, ettd jo 1,5
cm:n pituusero aiheuttaa selkdkipuja ja askelta-
misongelmia (Friberg 1983), joten yli 1,5 cm:n
suunnittelematonta pituuslisdd voidaan pitdd
huonona leikkaustuloksena. Yleensd alle 1 cm:n
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Kuva 28. Lonkkanivelistd tuleva pituusero voidaan mitata lantion réntgenkuvasta. Oheisissa kuvissa on esitetty
mittaamisen periaatteet: Kuvassa A on mitattu leikkausta edeltdvd pituusero ja suunniteltu miten se korjataan.
Pituusero mitataan suhteessa esim. istuinkyhmyjen kautta piirreettdvddn viivaan. Pituuseron korjaus huomioidaan
varren korkeuden asemoinnissa. Kuvassa B on ndhtdvissd leikkauksen jdlkeinen tilanne vastaavin mittauksin.
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pituusero on siedettdvd eikd tarvitse korjausta
(White ja Dougal 2002).

Suositus

Yli 1,5 cm:n suunnittelematonta pituuslisdd voi-
daan perustellusti pitdd huonona leikkaustulok-
sena, ja sen tulisi olla rajana ammattistandardin
alittamiselle sekd korvattavuudelle potilasvahin-
kona.
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Mika on normaalia tekonivel-
leikkauksen jalkeista oireilua?

Potilaan odotukset, muut tuki- ja liikkuntaelimiston
sairaudet sekd yleinen terveydentila vaikuttavat
lonkan ja polven tekonivelleikkauksien jélkeiseen
potilastyytyvéisyyteen merkittdvasti (Buirs ym.
2016, Price ym. 2018, Padilla ym. 2019). Suuri osa
tyytymittomyyden syistd on luonteeltaan sellai-
sia, joihin ei ole kirurgista hoitoa. Merkittdvimpid
ndistéd ovat leikkauksen jalkeinen kipu, toiminnan
vajaus ja tdyttyméattomét odotukset (Tilbury ym.
2016, Price ym. 2018). Tyytyméttdmyyden syyn
selvittdminen ja potilaan informoiminen on kui-
tenkin tdrkedd. Kipedn tekonivelen tutkiminen
vaatii jarjestelmallistd ldhestymistapaa ja tavan-
omaisimpien syiden poissulkua. Uusintaleikka-
uksiin tulee suhtautua varauksella, jos kivulle tai
toiminnanvajaukselle ei ole osoitettavissa syyta,
joka on leikkauksella hoidettavissa (Bhave ym.
2007, Toms ym. 2009, Cercek ym. 2015).

Polven tekonivelleikkauksen
jalkeinen oireilu

Jopa 20 % potilaista jad ainakin osittain tyyty-
méttomaksi polven tekonivelleikkauksen jdlkeen.
Vaikka tekonivelleikkauksen avulla polvikipu va-
henee merkittdvisti, on kivun lievittyminen usein
epétdydellistd (Brander ym. 2003). Tyytymétto-
myys lopputulokseen on todennékdisempéd, jos
tekonivelleikkauksella on hoidettu lievdd polven
kulumaa (Leppédnen ym. 2021). Nuorempien po-
tilaiden polvet jadvat herkemmin oireileviksi te-
konivelleikkauksen jilkeen. Alle 60-vuotiaista
tekonivelpotilaista jopa kolmanneksella esiintyy
jaannoskipua ja subjektiivista toiminnallista va-
jausta, kuten jaykkyyttd, lonksumista ja rahinaa
(Parvizi ym. 2014). Vaikea leikkausta edeltévi
polvikipu yhdistettynd vdhdiseen toiminnanvaja-
ukseen on tyytymattdmyyden riskitekiji. Huono
polven toiminta ennen leikkausta ennustaa myds
heikompaa toiminnallista tulosta leikkauksen jél-
keen (Huasin ym. 2015).

Tekonivelpolvessa on turvotusta ja lampotila-
eroa leikkaamattomaan polveen verrattuna noin
kuuden kuukauden ajan. Polven tekonivelleik-

kauksen jilkeen kéytdnnossd kaikilla ilmenee
lateraalista tunnottomuutta, joka johtuu safeenus-
hermon infrapatellaarisen haaran vauriosta kéy-
tettdessd mediaalista parapatellaariavausta, mutta
oire korjaantuu osittain ajan mittaan (Johnson
ym. 2000). Polven tekonivelleikkauksen jélkeinen
jaykkyys on yleinen mutta huonosti ymmarretty
ilmid, jota esiintyy noin 4 %:lla potilaista ja jonka
riskitekijoitd ovat naissukupuoli ja ylipaino (Tib-
bo ym. 2019). Nelipdisen reisilihaksen heikkous
on tyypillistd kuluneelle polvelle, ja lihaksen voi-
ma heikkenee leikkauksen jdlkeen entisestdén.
Kuntoutuksen mydté lihas vahvistuu, mutta etu-
reiden preoperatiivisen lihasvoiman saavuttami-
nen kestédd jopa kaksi vuotta (Greene ym. 2008).
Polven testauksessa semifleksiossa tuntuva lie-
vd klappi on my0s tyypillistd tekonivelpolvelle.
Lievd polven rahina ja lonksuminen ovat myds
varsin yleisid oireita polven tekonivelleikkauk-
sen jalkeen. Mikéli tutkimuksissa ei tule esiin
uusintaleikkausta vaativaa komplikaatiota, tulee
kiinnittdd riittdvasti huomiota konservatiiviseen
hoitoon, johon kuuluvat kipulédékitys ja kuntoutus
(Toms ym. 2009).

Lonkan tekonivelleikkauksen
jalkeinen oireilu

Potilastyytyvdisyys ja eldménlaatu lonkkaprotee-
sileikkauksen jdlkeen ovat keskimédédrdisesti hyvit
ja tyytyméttomyys on vdhdisempdd kuin polven
tekonivelleikkauksien yhteydessd (Anakwe ym.
2011). Selkésairaudet ja aiemmat selkaleikkaukset
johtavat kuitenkin keskimdérdistd huonompaan
potilastyytyvdisyyteen (Eneqvist ym. 2017, Loth
ym. 2017), ja krooninen kipu vartalossa altistaa
tekonivelleikkauksen jdlkeiselle krooniselle ki-
vulle (Berliner ym. 2016). Leikkauksen seurauk-
sena muuttunut selén ja lantion asento saattaa il-
mentyd lonkka- tai selkdkipuna tai toiminnallisen
tuloksen vajavaisuutena (Komiyama ym. 2018)
Lonkan tekonivelen &dédntely on melko ylei-
nen ja monitekijdinen ilmid, jonka syntyyn vai-
kuttavat komponenttivalinta, asemointi ja poti-
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laskohtaiset tekijdt (paino, kuormitus, liikeradat
ja -mallit) (Imbuldeniya ym. 2013). Aédni voi ai-
heutua tekonivelen osien kontaktista toisiinsa tai
ympardivistd kudosrakenteista. Keraami-keraa-
miliukuparissa ddntelyd esiintyy yli kolme kertaa
useammin kuin keraami-muoviliukuparissa, ja
potilasta olisikin hyvé informoida tistd liukupa-
rin ominaisuudesta jo preoperatiivisesti (Wyatt
ym. 2014).

Iliopsoas-jédnteen pinne on alidiagnosoitu
ongelma lonkan tekonivelleikkauksen jilkeen.
Tyypillinen oire on nivuskipu portaita laskeudut-
taessa tai autosta noustaessa. Kuppikomponentin
prominoiva etureuna saattaa aiheuttaa drsytystd
ja tendiniitin iliopsoas-jinteeseen. Konservatii-
nen hoito (fysioterapia ja glukokortikoidiruis-
ke) helpottaa oireita puolella potilaista, mutta
jos konservatiivisesta hoidosta ei saada riittdvaa
apua, voi potilas hyotya iliopsoas-jédnteen vapau-
tuksesta. Ultraddniohjattua puuduteaine-gluko-
kortkoidiruisketta voidaan kdyttdd myds diagnos-
tisena hoitokokeiluna kertaluonteisesti. Jos kupin
etureuna prominoi reilusti, voidaan harkita kuppi-
revisiota (Chalmers ym. 2017).
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Muita tavallisimpia tyytyméttomyyden syitd
ovat raajan véird kiertoasento, kivut muissa ni-
velissd ja arven kosmeettinen muoto. Valtaosan
potilaista oireet helpottavat lihaskunnon parantu-
essa, eikd tekonivelleikkaus luonnollisesti korjaa
lihasheikkoudesta johtuvia oireita. Thonalaisen
rasvakudoksen nekroosi saattaa joskus aiheuttaa
arven painumisen, mutta ilmion tarkkaa syyta ei
ole tiedetd ja subkutaanikerroksen sulkua suosi-
tellaan (Lemon ym. 2006).

Suositus

Osa potilaista jad tyytyméttomédksi lonkan tai
polven tekonivelleikkauksen lopputulokseen,
mihin voi olla useita syitd. Kiped tekonivel vaatii
jarjestelmaillistd ldhestymistapaa ja komplikaati-
oiden poissulkua. Uusintaleikkauksiin ryhdytté-
essd kivun ja toiminnanvajauksen tulee olla leik-
kauksella hoidettavissa ja saavutettavien hyotyjen
olla leikkausriskejd suurempia. Suureen osaan
tyytymittdmyyden syistd ei ole kirurgista hoitoa.
Potilaan informoiminen on tidrkedd haittojen mi-
nimoimiseksi.
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Polven narkoosimanipulaatio

Polven tekonivelleikkauksessa pyritdédn saamaan
aikaan liikelaajuus, jolla potilas suoriutuu paivit-
tdisistd toiminnoista ilman apuvilineitd. Leikka-
uksessa saavutettu liikelaajuus saattaa pienentyd
merkittidvasti leikkauksen jidlkeen. Liikerajoitus
syntyy puutteellisen mobilisaation tai nivelensi-
sdisen arpikudoksen voimakkaan muodostumi-
sen seurauksena. Leikkauksenjdlkeistd huonoa
liikelaajuutta ennustavat huono preoperatiivinen
liikelaajuus, komponenttien vddrd asemointi tai
koko, diabetes, ylipaino, tupakointi, heterotoop-
pinen luutuminen, riittdméton kivun hoito, huo-
no hoitomydntyvyys, aikaisempi polvileikkaus
ja luukuolio (Gandhi ym. 2006, Ghani ym. 2012,
Issa ym. 2014, Newman ym. 2018).

Jaykdn tekonivelpolven maééritelmd on risti-
riitainen. Jotta potilas selviytyisi porraskédvelystd,
polvinivelen tulee koukistua véhintddn 90°. Istu-
miseen vaaditaan 95°n, kengénnauhojen sitomi-
seen 105°:n ja polvillaan oloon yli 120°:n koukis-
tus (Laubenthal ym. 1972, Issa ym. 2014). Polven
tekonivelleikkauksen jélkeinen liikelaajuus jaa
vajaaksi eri tutkimusten mukaan 2-23 %:ssa ta-
pauksista (Choi ym. 2014). Yksiselitteistd, oikeaa
ajankohtaa polven tekonivelen narkoosimanipu-
laatiolle ei ole. Useat tutkimukset puoltavat ai-
kaista manipulaatiota. Mitd varhaisemmin mani-
pulaatio (6 viikkoa — 12 viikkoa — yli 3 kuukautta
— yli 6 kuukautta) on suoritettu, sitd suurempi
liikkkeen lisddntyminen on saavutettu (Namban
ym. 2007, Issan ym. 2014). Manipulaatio ei aina
paranna liikelaajuutta pysyvésti, eikd manipu-
laation toistamisen hyddystd ole ndyttod. Polven
tekonivelen narkoosimanipulaatio toteutetaan po-
tilaan ollessa joko yleis- tai spinaalianestesiassa.
Manipuloitavan jalan lonkka vieddén polvea kou-
kistamalla 90°:n kulmaan ja polvea painetaan ta-
saisella, kohtuullisella voimalla koukkuun sddren
ylakolmanneksesta, kunnes arpikiinnikkeiden
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repedminen on sekd tunnettavissa ettd kuultavis-
sa ja saavutetaan riittdva liikelaajuus (Fox ja Poss
1981). Mikéli polvessa on myds ojennusvajetta,
sitd kannattaa varovasti manipuloida myds ojen-
nukseen, vaikka narkoosimanipulaation hydty on
ojennusvajeen osalta yleenséd véhdisempi.

Polven tekonivelen narkoosimanipulaatioon
liittyvien komplikaatioiden esiintyvyys on alle
1 %. Tyypillisimmédt komplikaatiot ovat polvi-
nivelen sisdinen hematooma, ojentajalihasten
repedminen, proteesin viereinen reisimurtu-
ma ja heterotooppinen luutuminen (Yercan ym.
2006, Fitzsimmons ym. 2010, Issa ym. 2014).
Hematoomaa lukuun ottamatta komplikaatiot
johtuvat yleensd liiallisesta voimankéytostd. Jos
ensimmaiselld narkoosimanipulaatiolla ei saavu-
teta toiminnallisesti riittdvaa liikelaajuutta, tulee
komponenttien koosta ja oikeasta asemoinnis-
ta varmistua kuvantamistutkimuksilla. Polven
TT:114 voidaan selvittdd komponenttien rotaatio ja
patellofemoraalinivelen yhteensopivuus (Berger
ym. 1998). Narkoosimanipulaatiosta huolimatta
ndiden potilaiden pitkdn ajan tyytyvéisyys ja pol-
ven liikelaajuus ovat vertailuryhmdd heikommat
sekd uusintaleikkausriski suurempi (Crawford
ym. 2019).

Suositus

Jos polven fleksio jad kuuden viikon kuluttua te-
konivelleikkauksesta alle 90°:n, tulee narkoosi-
manipulaatiota harkita. Jos polven fleksio jad kol-
men kuukauden kuluttua tekonivelleikkauksesta
alle 90°:n, suositellaan narkoosimanipulaatiota.
Ennen sen mahdollista toistamista komponenttien
oikea koko ja asemointi tulee varmistaa kuvan-
tamistutkimuksin. Manipulaatiossa tulee valttda
liiallista voimankéayttoa.
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Tekonivelinfektion diagnoosi
(kriteerit, minimitutkimukset,
loydosten raja-arvot)

Muutaman vuoden vélein ilmestyneistd konsen-
susjulkaisuista huolimatta tekonivelinfektiolle
ei ole yhtd yksiselitteistd méaaritelmdd. Diagno-
soinnin perustaksi on menetelmien kehittymi-
sen my6td haettu subjektiivisen kliinisen arvion
sijasta objektiivisia, mielellddn kvantitatiivisia
tutkimuksia, joita yhdistimélld diagnostiikan
osuvuutta on pystytty parantamaan. Kun samas-
ta potilasjoukosta CDC:n vuoden 1992 kriteerein
tehtyjd diagnooseja verrattiin takautuvasti vastaa-
viin vuonna 2013 hyvéksytylld kriteeristolla teh-
tyihin, todettiin uudemman kriteeriston tuottavan
selvisti vihemman infektiodiagnooseja (Honka-
nen ym. 2017). Diagnostiikkaa on edelleen ke-
hitettdva ja arvioitava Kriittisesti, jotta véltetddn
tarpeettomia revisioleikkauksia ja infektiorelap-
seja.

Koska infektion oireet ovat vaihtelevia ja
etenkin hitaissa infektioissa usein epdmaériisia,
on tekonivelessd esiintyvén oireilun syyksi epdil-
tavd infektiota, ellei muuta selittdvaa tekijda tode-
ta. Ndin on etenkin silloin, kun tiedossa on infek-
tion todenndkoisyyttd lisddvid tekijoitd (aiemmat
ongelmat haavan paranemisessa, aiempi infektio,
implantin varhainen irtoaminen tai immunosup-
pressio).

Vahimmaistutkimukset

Tekonivelinfektiota epdiltdessd tehdddn kliini-
sen tutkimuksen liséksi védhintddn natiiviront-
genkuvaus, CRP-pitoisuuden ja laskon mittaus,
nivelnesteen perustutkimus (solulaskenta, val-
kosolujen suhteelliset osuudet) sekd nivelnesteen
bakteeriviljely. Nivelen ja tekijin kokemuksen
mukaan ndytteiden otossa kdytetddn tarvittaessa
kaikukuvausohjausta. Ellei néissd tutkimuksissa
todeta poikkeavaa, on infektio epatodennékdinen.
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Kriteerit ja raja-arvot

Kaikissa kymmenen viime vuoden aikana jul-
kaistuissa konsensuslausumissa hyviksytdin—
riittdvaksi ndytoksi tekonivelinfektiosta 1) yhteys
tekonivelestd iholle (fisteli) tai 2) saman taudin-
atheuttajan kasvu kahdessa erillisessd nivelestd
otetussa kudosndytteessd. Akuuttien infektioiden
yhteydessd ndméd kriteerit johtavat usein diag-
noosiin, mutta kroonisissa ja etenkin véhéviru-
lenttisten mikrobien aiheuttamissa taudinkuvissa
on yhdisteltdvd mikrobiologisten, serologisten ja
mahdollisesti isotooppi- ja kuvantamistutkimus-
ten tuloksia.

Nivelnesteanalyysin herkkyys on eri tutki-
muksissa ollut 36—-100 % (Signore ym. 2018),
joten yksittdistd tulosta ei voida pitdd poissulke-
vana vaan tutkimus on tarvittaessa toistettava.
Nivelnesteen solumddrddn vaikuttavat postopera-
tiivinen tilanne ja mahdollinen tulehduksellinen
nivelsairaus. Uusimmassa kansainvélisessd suo-
situksessa diagnostisena (“infection confirmed”)
pidetdén leuksyyttimadardaa yli 3 000 x 10%1 ja
neutrofiilien yli 80 %:n osuutta. Infektiolle viit-
teellisend ("infection likely”) vastaavat arvot ovat
> 1 500 x 10%1 ja > 65 % (McNally ym. 2021).
Tuoreen monikeskustutkimuksen (n = 197) mu-
kaan leukosyyttimddrdn optimaalinen raja-arvo
on 6 130 x 10%1, ja varhaisissa infektioissa raja-
arvon tulee olla suurempi, jopa 10 000 x 10%1.
Saman tutkimuksen mukaan suurentuneet CRP-
pitoisuus ja lasko tulkittaisiin infektiota tukevik-
si vasta noin arvoista 40 mg/l ja 40 mm/h alka-
en (Sukhonthamarn ym. 2020). Bakteeriviljelyn
osalta on huomioitava, ettd edeltdavd mikrobilda-
kehoito johtaa helposti vddrddn negatiiviseen tu-
lokseen. Télloin on suositeltavaa tehdd nédytteestd
bakteeri-PCR-tutkimus.

Mikdéli potilas on septinen, mikrobilddkkeen
aloitusta ei voida kauan viivyttdd punktiondyt-
teen ottamista varten, vaan veriviljelyiden ja haa-



vaeritteen viljelyn jélkeen aloitetaan mikrobilda-
kehoito viivytyksetta.

Peroperatiiviset naytteet

Jos leikkaushoitoon katsotaan olevan aihetta, on
leikkauksessa otettava vahintddn viisi kudosndy-
tettd bakteeriviljelyyn eri puolilta niveltd, etenkin
implantin ja kudoksen rajapinnalta. Yksittdinen
positiivinen ndyte voi johtua kontaminaatiosta,
mutta identtinen 10ydds kahdessa tai useammassa
eri ndytteessd on diagnostinen. Kontaminaatio-
riskin minimoimiseksi suositellaan, ettd jokainen
ndyte otetaan ja viedddn erilliseen ndyteastiaan
erilliselld puhtaalla instrumentilla. PCR-néytteitd
suositellaan myds otettavaksi, erityisesti jos poti-
laalla on mikrobilddkehoito.

Sonikaatio

Jos proteesimateriaaleja poistetaan, voidaan ste-
riilisti laboratorioon toimituista implanteista ult-
raddnipesurilla irrottaa biofilmiin kiinnittyneitd
mikrobeja (sonikaatio) ja tehdé nesteestd baktee-
riviljely. Kasvu viittaa infektioon, mutta sitovana
diagnoosin rajana pidetdan yli 50 pesédkettd mil-
lilitrassa (Trampuz ym. 2007). Menetelma vaa-
tii hyvad yhteistyotd laboratorion kanssa, mutta
ndyttdd uudemmissa suosituksissa saavan jalansi-
jaa osana diagnosointia.

Histologinen tutkimus

Kudosnéytteen histologinen tutkimus viittaa in-
fektioon, jos ndytteestd on tunnistettavissa neut-
rofiilejd tai (varjdyspositiivisia) mikrobeja (Tohtz
ym. 2009). Leikkauksessa otettavien ndytteiden
liséksi biopsia voidaan ottaa esimerkiksi paksu-
neulandytteend. Raja-arvona pidetddn yli viittd
neutrofiilia per ndkokenttd (McNally 2021).

Muut kuvantamistutkimukset

Isotooppitutkimukset soveltuvat diagnostiikan
tdydentdmiseen poikkeustapauksissa. Kolmivai-
heinen luustokartta on herkkd ja epispesifinen
tutkimus, mutta yhdistettynéd leimatuilla valko-
soluilla tehtyyn kartoitukseen se soveltuu kéytet-

taviksi esimerkiksi viljelynegatiivista infektiota
epdiltdessd. Isotooppitutkimuksien negatiivinen
16ydos sulkee infektion pois suurella todennékai-
syydelld (Signore ym. 2019).

Useissa julkaisuissa mainitaan lisdtutkimuk-
sina TT- ja magneettikuvaukset, joissa mahdolli-
sesti ndkyvit periartikulaariset muutokset eivét
kuitenkaan ole spesifisid infektiolle. Siksi tutki-
musten antama lisdarvo on infektioiden diagno-
soinnin kannalta véhéinen.

Pikatestit

Nivelnesteen nopeaan analysointiin tarkoitettuja
pikatestejd voidaan kdyttdd diagnostiikan tukena.
Alfadefensiinin osoittamiseksi on tavanomaisen
immunoanalytiikan oheen tullut pikatesti (Syno-
vasure alpha), jota on viime vuosina markkinoitu
perioperatiiviseen kdyttdon diagnoosin varmen-
tamiseksi. Pikatestien herkkyys ja tarkkuus on
osoittautunut vaihtelevaksi (Parvizi ym. 2011),
ja laboratoriossa tehtdvd entsyymivilitteinen im-
munosorbenttimddritys (ELISA) on pikatestié pa-
rempi (Suen ym. 2018).

Viime vuosien konsensusartikkeleiden péa-
asialliset infektiokriteerit eivdt eroa toisistaan
merkittidvisti. Aiemmissa julkaisuissa diagnoo-
si vahvistetaan riittdvdllda madrdlla hierarkisesti
médriteltyjd 10ydoksid tai pisteyttdmilld kritee-
rit ja midrittelemédlld diagnoosiin tarvittava pis-
temddrd. Tuoreimmassa julkaisussa (McNally
2021) sen sijaan kéytetdén kolmiportaista jaotte-
lua: 1) epatodenndkodinen infektio, 2) mahdollinen
tai todenndkdinen infektio ja 3) varma infektio.
Kéytdnnon tyossd infektion varmuutta joudutaan
useinkin ajattelemaan tdméantyyppisesti jatkumo-
na, jonka eri kohdissa hoitoratkaisut, ajoitus tai
lisdtutkimusten tarve ovat erilaiset.

Suositus

Yhteys iholta tekoniveleen tai kaksi identtistd
bakteeriloydosté erillisissd nédytteissd oikeuttavat
tekonivelinfektiodiagnoosiin. Hoidon suunnitte-
lemista varten bakteeriviljely nivelestd on aina
pyrittdvd saamaan ennen mikrobilddkehoidon
aloittamista. Septisesti oireilevalta potilaalta on
aina otettava veriviljely, eikd nivelnestendytteen
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ottaminen saa viivdstyttdd mikrobilddkityksen
aloitusta. Sen lisdksi perustutkimuksiin kuuluvat
natiivirontgenkuvaus, tulehdusarvojen mittaami-
nen ja nivelnesteen soluanalyysi. Lisdtutkimuksi-
en tarve on arvioitava tapauskohtaisesti.
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Tekonivelinfektion hoidon perus-
periaatteet — DAIR, yksivaiheinen
ja kaksivaiheinen revisio

seka artrodeesi ja amputaatio

Tekonivelinfektion leikkausmuoto  péétetddn
muun muassa infektion keston, laajuuden, peh-
mytkudostilanteen, aiheuttajamikrobin, proteesi-
mallin ja potilaan perussairauksien perusteella.
Satunnaistettuja etenevid tutkimuksia eri leikka-
usmuotojen vertailemiseksi ei ole julkaistu. Mo-
niammatillinen hoitotiimi on hyddyllinen hoidon
valinnassa ja toteutuksessa (Vuorinen ym. 2021).

Varhainen puhdistusleikkaus

ja irto-osien vaihto eli DAIR

(debridement, antimicrobials,
and implant retention)

Akuuteissa tekonivelinfektioissa (varhaiset pos-
toperatiiviset ja mydhéiset, usein hematogeenista
reittid syntyvit infektiot) tekonivel voidaan usein
sddstdd huolellisella varhaisella puhdistusleik-
kauksella ja irto-osien vaihdolla sekd biofilmiin
tehoavalla mikrobilddkehoidolla, jos implantti
on stabiili (Zimmerli ym. 2004, Kunutsor ym.
2018, Argenson ym. 2019). Parhaimmillaan tut-
kimuksissa on pédsty jopa yli 90 %:n paranemis-
tuloksiin, mutta hyvin vaihteleviakin tuloksia on
julkaistu (Tande ja Patel 2014, Tsang ym. 2017,
Huotari ym. 2018). Tulokset ovat parempia, kun
leikkaus on tehty varhaisessa aikaikkunassa (vii-
meistddn kolmen viikon kuluessa oireiden alus-
ta), irto-osa tai -osat on vaihdettu ja biofilmiin
tehoavaa mikrobildédkettd on kéytetty (Tsang ym.
2017, Grammatopoulos ym. 2018, Qu ym. 2019).
Leikkauspiitosta tehtdessd aiheuttajabakteeria ja
sen herkkyyksii ei usein vield tiedetd ja hoidossa
toimitaan todennikdisyyksien perusteella.
Avoleikkauksessa poistetaan kaikki nek-
roottinen tai infektoitunut kudos, hematoomat
sekd markdisyys nivelestd ja proteesin ympérilta.
Leikkauksen aikana otetaan vdhintddn viisi vil-
jelyndytettd. Kunkin ndytteen ottamista omalla

steriililld instrumentillaan suositellaan. DAIR:n
yhteydesséd tehdddn myds irto-osien vaihto. Toi-
menpiteeseen ei tule ryhtyéd, jos yksikossi ei ole
saatavissa tarvittavia irto-osia toimenpiteeseen.
Nivel huuhdellaan huolellisesti. Mikéli aiheutta-
jabakteeria ei tiedetd ja mikrobilddke on kaytossd,
voidaan lisdtietoa saada PCR-néytteilld, joita ote-
taan harkinnan mukaan.

Puhdistusleikkauksen jdlkeen mikrobilddke-
hoidon kokonaiskesto on yleensd kuudesta viikos-
ta kolmeen kuukautta (Bernard ym. 2021). Stafy-
lokokki-infektioissa rifampisiinin teho biofilmiin
tehoavana mikrobilddkkeena on osoitettu (Puhto
ym. 2012). Rifampisiinin kéyton haasteena ovat
lukuisat 1ddkeaineyhteisvaikutukset ja mahdolli-
nen maksatoksisuus. Streptokokki-infektioiden
hoidossa rifampisiini ei ole tarpeen (Huotari ym.
2018). Gramnegatiivisissa infektioissa biofilmi-
ladkkeend kdytetddn fluorokinoloneja, joita kiy-
tettdessd hoitotulokset ovat olleet selvésti parem-
pia kuin ilman niitd (Tornero ym. 2016).

Mikili haavan paraneminen DAIR:n jilkeen
viivistyy tai infektio jatkuu edelleen, tulevat
harkittaviksi toisen DAIR:n tekeminen (Wout-
huyzen-Bakker ym. 2020), kaksivaiheinen pro-
teesinvaihto tai proteesin poisto. Useampaa kuin
kahta DAIR-toimenpidetti ei yleensd suositella.

Yksivaiheinen proteesinvaihto

Infektion soveltumista yksivaiheisen proteesin-
vaihtoon on arvioitu muun muassa seuraavilla
kriteereilld: hyvd pehmytkudosten kunto, ei fis-
telid, ei immunosupressiota, aiheuttajamikrobi
tiedossa ja biofilmilddke sithen kidytettdvissd, ei
aiempaa epdonnistunutta infektioleikkausta ja
polven infektioissa toimiva ekstensoriaparaatti
(Matar ym. 2021). Kansainvilisen konsensusko-
kouksen kriteereissd edelld mainituista kriteereis-

131



td vasta-aiheisena ei pidetty toimivan ekstenso-
riaparaatin puuttumista, aiempaa epdonnistunutta
infektioleikkausta tai yksinkertaista fistelid, joka
on eksidoitavissa vanhan arven mukana. Lisdksi
yksivaiheiseen proteesinvaihtoon soveltumisen
kriteerind pidettiin enintddn vdhdistd luupuutos-
ta (Bialecki ym. 2019). Valikoiduissa aineistoissa
yksivaiheisella proteesinvaihdolla on voitu saa-
vuttaa samantasoinen infektion paranemistulos
kuin kaksivaiheisella vaihdolla (Bialecki ym.
2019, Matar ym. 2021), ja potilaat ovat sietdneet
hoitoa paremmin.

Yksivaiheisessa proteesinvaihtoleikkauksessa
poistetaan tekonivel ja mahdollinen luusement-
ti, tehdddn hyvin laaja pehmytkudospuhdistus,
huuhdellaan nivel huolellisesti ja asetetaan uusi
tekonivel. Mikrobilddkehoitoa kiytetdén yleensd
2-3 kuukautta. Mikrobilddkehoito valitaan sa-
moin periaattein kuin puhdistusleikkauksen jél-
keen.

Kaksivaiheinen proteesinvaihto

Kaksivaiheiseen proteesinvaihtoon valikoituvat
tekonivelinfektiopotilaista ne, jotka eivdt sovellu
varhaiseen puhdistusleikkaukseen ja irto-osien
vaihtoon tai yksivaiheiseen proteesivaihtoon tai
joiden hoidossa edelld mainitut keinot ovat epa-
onnistuneet. Kaksivaiheisen proteesinvaihdon
eri toteuttamistapoja (esimerkiksi sementtinen
spacer, proteesi spacerina tai ei spaceria) ei ole
juuri verrattu. Samoin leikkausten sopiva viliai-
ka ja mahdollinen mikrobilddketauko pddtetddn
tapauskohtaisesti (Aalirezaie ym. 2019). Preope-
ratiivisesta punktiosta ennen reprotetisaatiota ei
ole osoitettu hyotyé (Janz ym. 2016). Hyvin toimi-
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vaa ja kiinnitettyd spaceriksi asetettua proteesia
el automaattisesti tarvitse revidoida (Zamora ym.
2020). Valikoituneissa tapauksissa voidaan jéttdd
vaihtamatta yksi komponentti, jos sen irrottami-
seen liittyy merkittdvdd sairastuvuutta (El-Hus-
seyiny ja Haddad 2016).

Tekonivelen poisto, jaykistysleikkaus
tai amputaatio

Tekonivelen lopulliseen poistoon, nivelen jdy-
kistdmiseen tai raajan amputaatioon paddytddn
harvoin. Niihin voidaan kuitenkin joutua, jos in-
fektio ei ole mitenkddn muuten hallittavissa tai
parannettavissa tai tapauksissa, joissa potilas on
vuodepotilaana muista syista.

Suositus
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pauskohtaisesti huomioiden mm. infektion kes-
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puhdistusleikkaus ja irto-osien vaihto on yleensa
ensisijainen hoitomuoto akuuteissa tekonive-
linfektioissa, kun oireita on ollut alle 3 viikkoa,
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Tarvitaanko dreenia lonkan tai

polven tekonivelleikkauksen

Dreenin kdytdn on ajateltu vihentédvén infektioi-
ta, koska leikkausalueen hematooma tarjoaa hy-
vin kasvualustan bakteereille (Mengal ym. 2001).
Lonkkaproteesin asentamisen jilkeen dreenin
kayttamattomyyden on todettu lisddvin hematoo-
man kokoa, mutta sen ei todettu vaikuttavan poti-
lastyytyvdisyyteen (von Roth ym. 2012). Dreenin
kdyton vaikutuksista haavan eritykseen, siteiden
vaihtamistarpeeseen ja sairaalahoitoaikaan on
ristiriitaisia tuloksia (Kim ym. 1998, Niskanen
ym. 2000, Gonzalez ym. 2004, Dora ym. 2007,
Kumar ym. 2007, Matsuda ym. 2007, Cheung ym.
2010). Turvotuksen véhentdmisessd ja laskimo-
tukosten ehkéisysséd dreenisté ei ole todettu ole-
van apua (Mengal ym. 2001). Sen kéyton ei ole
todettu vaikuttavan nivelen liikelaajuuteenkaan
lonkan tai polven tekonivelleikkauksen jilkeen
(Niskanen ym. 2000, Zhang ym. 2011, Al-Zahid
ja Davies 2012).

Dreenin kédyton on todettu aiheuttavan myds
haittavaikutuksia. Siind oleva imu lisdd veren-
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jalkeen?

hukkaa ja johtaa lisdéntyneeseen verensiirron
tarpeeseen (Gonzalez ym. 2004, Parker ym. 2004
ja 2007, Walmsley ym. 2005). Siksi dreenin kdyt-
to voi lisdtd myds leikkauskustannuksia (Bjerke-
Kroll ym. 2014). Polven tekonivelleikkauksen
jilkeen dreenin kéyton on todettu hidastavan
toipumista ja lisddvin kipua (Concina ym. 2019).
Se myo6s tarjoaa infektioportin tekoniveleen ja
mahdollisesti lisdd infektioriskid (Gonzalez ym.
2004).

Dreenin kéyttéd lonkan ja polven tekonivel-
leikkauksissa ei suositella viimeaikaisissa kat-
sausartikkeleissa (Basilico ym. 2020, Matar ym.
2020, Matar ym. 2020, Xu ym. 2019).
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Sairauspoissaolokaytannot ja
tyohon paluu lonkan ja polven
tekonivelleikkauksen jalkeen

Tyokyvyn arviointi ja mahdollisen sairauspoissa-
olon keston arviointi tehddan potilaan yksilollisten
toimintakyvyn edellytysten ja tyon vaatimusten
vélisend arviona. Potilaan toimintakykyyn vai-
kuttavat hdnen yksilolliset ominaisuutensa, ikdn-
sd, mahdolliset muut sairautensa seké elintapan-
sa, ja kdytossd olevalla lddkehoidollakin voi olla
vaikutusta. Tyon fyysiset, psyykKkiset ja sosiaaliset
vaatimukset vaihtelevat suuresti tyotehtdvan mu-
kaan. Néin sairaus tai leikkaus aiheuttaa eri tyo-
tehtdvien yhteydessé eri pituisen tyokyvyttomyy-
den (Martimo ym. 2018, Jarvikoski ym. 2018).

Suomalaisten lddkireiden arviot sairauksien
vaikutuksesta tyokykyyn ja sairauspoissaolon
kestoon ovat tutkimuksen mukaan vaihdelleet
huomattavasti (Kankaanpdd 2014). Téltdkin osin
Kéypéd hoito -tydryhmé on kerdnnyt tietoa sai-
rauspoissaoloista ja laatinut suomalaisen lain-
sdddannon, terveydenhuollon ja tydpaikkojen
mahdollisuudet huomioivan suosituksen Saira-
uspoissaolon tarpeen arvioinnista (Sairauspois-
saolon tarpeen arviointi. Kdypd hoito -suositus
2019). Kéypa hoito -suosituksen mukaan viimeis-
tddn sairauspoissaolon pitkittyessd tulee yksi-
161lisen harkinnan mukaan arvioida ja suositella
tyohon paluuta tukevia, kuntouttavia ja ty6hon
kohdistuvia toimia. Paras asiantuntemus asiasta
on tyoterveyshuollolla. Suosituksen yhtené tavoit-
teena on my0s yhtendistdd kdytdntdjd niin, ettei
arvioissa ole ladkaristd riippuvaa perustectonta
vaihtelua. Ladkaristd johtuvan vaihtelun valtta-
miseksi tiettyihin sairauksiin ja leikkauksiin on
muodostunut vakiintunut tapa méaaréta tietyn kes-
toinen sama sairauspoissaolo huomioimatta poti-
laan toimintakykyéd ja hdnen tyonsd aiheuttamia
vaatimuksia tyon teolle.

Vuonna 2014 julkaistussa kansainvilisessd
katsausartikkelissa (47 julkaisua vuosilta 1987—
2013) todettiin, ettd potilaan ikd, motivaatio,
tyonkuva ja tyollisyys ennen leikkausta olivat tar-
keimmait selittdvit tekijat tarkasteltaessa polven
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ja lonkan tekonivelleikkauksen jilkeistd ty6hon
palaamista (Malviya ym. 2014). Suomalaisessa
kohortissa 87 % polven kokoproteesileikkauksen
lapikdyneistd henkildisté palasi téihin vuoden ku-
luessa ja sairauspoissaolo kesti keskimaarin 116
paivad. Yli 30 pdivén sairauspoissaolo edeltdvin
vuoden aikana heikensi tyohon paluun todenné-
koisyyttd. Fyysisesti kevyt tai keskiraskas tyo
lisdsivit tyohon paluun todennékdisyytta. Iké, su-
kupuoli, elintavat, lihavuus, fyysiset sairaudet tai
mielenterveyden héiriét eivét vaikuttaneet tyohon
paluuseen (Lankinen ym. 2019). Toisessa suoma-
laisessa kohortissa 94 % lonkan kokoproteesileik-
kauksessa olleista palasi toihin vuoden kuluessa
ja sairauspoissaolo kesti keskimédrin 103 paivéa.
Alle 30 pédivin sairauspoissaolo edeltdvin vuoden
aikana, korkeampaan ammatilliseen asemaan liit-
tyva tyon fyysinen keveys ja painoindeksi alle 30
kg/m2 lisdsivit tyohon paluun todennidkdisyytta.
k&, sukupuoli, edeltdva terveydentila tai elintavat
eivit vaikuttaneet tyohon paluuseen (Laasik ym.
2019).

Nykyinen vakiintunut kéytdnto lonkan ja
polven tekonivelleikkauksien yhteydessd on, ettd
erikoissairaanhoidossa kirjoitetaan 2—3 kuukau-
den sairauspoissaolotodistus riippumatta potilaan
ammatista ja tyOsta.

Tutkittua tietoa erikoissairaanhoidon ja tyo-
terveyshuollon yhteistydon vaikutuksista saira-
uspoissaoloihin on niukasti. Saumattomassa
erikoissairaanhoidon ja tyterveyshuollon yhteis-
tyoOssd vastuu ty6terveyshuollon piiriin kuuluvan
tyontekijan tyokyvyn arvioinnista ja kuntoutuk-
sen koordinoinnista siirtyy potilaan omaan tyo-
terveyshuoltoon sairauden hoitovastuun sdilyessd
erikoissairaanhoidossa tai perusterveydenhuol-
lossa. Tekonivelleikkausten yhteydessd ortopedi
kirjoittaa vain kuukauden sairauspoissaolon ai-
emman 2-3 kuukauden sairauspoissaolon sijaan.
Erikoissairaanhoidosta tehddin sdhkdinen ldhete
tai toimitetaan paperinen leikkauskertomus l&-



hetteend potilaan omaan tyoterveyshuoltoon tyd-
kyvyn arviointia ja yksilollisen tyohon paluun
suunnittelua varten. Lihetteessd tydterveyshuol-
toon ortopedi arvioi leikkauksen aiheuttamat
toimintakyvyn rajoitteet ja niiden keston sekd
mdédrittelee aiempaa lyhyemmén sairauspoissa-
olon leikkauksen jdlkeen. Potilasta voidaan oh-
jeistaa varaamaan omalta tyoterveyslddkariltdan
vastaanottoajan tyokykyarviota varten, kunhan
potilas on saanut tietdd tulevan leikkauspéivin-
sd. Naéilld toimenpiteilld tyGterveyshuolto saa
riittdvédn ajoissa tiedon leikkauksesta ja pystyy
varautumaan tyokyvyn tukitoimiin. TyGterveys-
huollossa seurataan aktiivisesti sinne tulevia 14-
hetteitd, ja sieltd otetaan yhteyttd potilaaseen ja
varataan hénelle vastaanottoaika tyokyvyn arvi-
ointia varten.

Y hteistydmallista hyotyvit kaikki. Potilas saa
sovitut tyokyvyn arviointikdynnit tydterveys-
huoltoonsa, ja hinelle tehdddn yksilollinen tyo-
hon paluun suunnitelma, jolloin pysyvén tyoky-
vyttomyyden riski pienenee. Erikoissairaanhoito
hyotyy pystyessddn keskittyméddn ydintoimin-
taansa, kun potilaan voinnin seuranta, tyokyvyn
arviointi ja ty6hon paluun jarjestelyt on sovittu
tyoterveyshuoltoon. Ortopedi ei yleensd tunne
hyvin potilaan ty6téd, eikd hdnen nyt tarvitse ar-
vioida pidempiaikaista tyokykyd ja mahdollista
kuntoutustarvetta. Tydterveyshuollossa tyokyvyn
arviointi sekd tyokyvyn tuen ja tyohon paluun
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jarjestelyt ehditddn hyvin aikatauluttaa ja sopia,
kun yhteistyomallilla tieto tulee tyoterveyshuol-
toon ajoissa. Tydterveyshuollossa tyokykyasiat
jarjestyvit my0s systemaattisemmin kuin erikois-
sairaanhoidossa. TyOnantajat hyotyvét, kun osa
tyOntekijoistd palaa tyohon aiemmin kuin vanhan
toimintatavan yhteydessd, sijaistarve vidhenee ja
tuottavuus lisdéntyy. Yhteiskunta hydtyy tyoky-
kyisen tyontekijin ollessa tydssi, jolloin verotulot
suurenevat, sairauspdiviakulut vihenevit ja tyolli-
Syys paranee.

Suositus

Lonkan ja polven tekonivelleikkauksen jélkeen
erikoissairaanhoidossa kirjoitetaan yhden kuu-
kauden sairauspoissaolotodistus ja ohjataan po-
tilas omaan tyoterveyshuoltoonsa tyokyvyn ar-
viointia ja yksilollistd ty6hon paluun suunnittelua
varten. Erikoissairaanhoidosta tehdédén potilaan
luvalla ldhete tyoterveyshuoltoon. Ortopedin tu-
lee joko lahetetekstissd tai leikkauskertomuksessa
kuvata tekonivelleikkauksen aiheuttamat toimin-
takyvyn rajoitteet ja niiden kesto. Tekonivelpoti-
laan hoitovastuu sdilyy erikoissairaanhoidossa.
Tyokyvyn arviointi ja ty6hon paluun jirjestely-
vastuut kuuluvat tydterveyshuollolle. Mikéli poti-
las on tyoton, toimitaan paikallisten kdyténteiden
mukaisesti. Sddnndnmukaisia pitkid sairauslomia
pyritddn valttdmaan.

Varhaisten tyokyvyn ja tydhén paluun tukitoimien
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Fysioterapia ja CPM-laite lonkan ja

polven tekonivelleikkauksen

Fysioterapia on osa rutiinimaista jilkihoitoa
polven ja lonkan tekonivelleikkauksen jélkeen,
mutta sen kdytdssé on eroja. Polven tekonivelleik-
kauksen jilkeen voidaan kayttdd liikelaajuuden
parantamiseen CPM-laitetta (continuous passive
motion, jatkuva passiivinen liike).

Fysioterapia

Tutkimustulokset fysioterapian hyoddyistd ovat
osin ristiriitaisia. Varhaista mobilisaatiota pi-
detddn keskeisend tavoitteena polven tekonivel-
leikkauksen kuntoutuksessa. Potilaat pyritddn
kotiuttamaan omaan kotiinsa hoitolaitoksen si-
jaan. Tulokset kuntouttamisesta hoitolaitokses-
sa ja omatoimisesta mobilisoitumisesta kotona
ovat yhtd hyvit. Lisdinterventioista ei ole saatu
todistettavaa hyotyd kummankaan menetelmén
osalta (Roos 2003, Yayac ym. 2020) niin polven
(Wang ym. 2019) kuin lonkankaan (Coulter ym.
2017) tekonivelleikkauksen jilkeen. Cochrane-
katsauksessa arvioitiin sekd kotona tapahtuvaa
ettd laitoskuntoutusta tekonivelleikkauksen jél-
keen ja todettiin moniammatillisen kuntoutuk-
sen voivan lisdtd aktiivisuutta ja osallistumista
(Khan ym. 2008). Mitdédn eroja erilaisten fysio-
terapiaprotokollien vélilld ei meta-analyysissé ole
todettu (Alrawashdeh ym. 2021). Kolme kuukaut-
ta lonkan tekonivelleikkauksen jilkeen aloitetun
fysioterapiaharjoittelun todettiin vaikuttavan toi-
minnalliseen tulokseen merkittavisti (Monaghan
ym. 2017), mutta meta-analyysissd todettiin, ettei
fysioterapeuttisten harjoitteiden hyddyllisyydesti
ole riittdvésti ndytt6d (Minns Lowe 2009).
Lonkan tekonivelleikkauksen jédlkeen fysiote-
rapiasta on kliinistd hydtyd, mutta sen kustannus-
tehokkuudesta on ristiriitaisia tuloksia (Larsen
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ym. 2009, Fatoye ym. 2020). Meta-analyysissd
havaittiin fysioterapian parantavan polven teko-
nivelleikkauksen jdlkeen toimintaa, liikealaa, ké-
velykykyd ja eldménlaatua, mutta vaikutus kesti
vain 3—4 kuukautta. Vuoden kuluttua pysyvid
vaikutuksia ei endéd havaittu, joten fysioterapiaa
ei voida pitdd kustannustehokkaana (Minns Lowe
2007).

CPM-laite

CPM-laitteen kdytolld polven tekonivelleikkauk-
sen jilkeen ei ole todettu olevan kliinistd mer-
kitystd polven liikealan, kivun tai eldménlaadun
kannalta, eikd sen rutiinimaista kdyttéd voida
pitdd suositeltavana (Harvey 2014, Boese 2014,
Yang ym. 2019). CPM-laitteen pidennetyn kiyton
on todettu hiukan parantavan polven liikelaajuutta
toipumisen alkuvaiheessa, mutta tdtéd eroa ei endd
havaittu kuuden eikd 12 viikon kuluttua leikkauk-
sesta (Lenssen 2008). Myohemmaisséd katsausar-
tikkelissa CPM-laitteen kdyttd sen sijaan paransi
polven liikealaa ja toiminnallisia tuloksia lyhyel-
1a (3 kk) ja pitkalld (12 kk) aikavélilld (Liao ym.
2019). Alkuvaiheen hyvien tulosten ei ole todettu
jatkuvan pitkélld (kahden vuoden) seuranta-ajalla
(Wirries ym. 2020).

Suositus

Tekonivelleikkauksen jédlkeen suositellaan fy-
sioterapeutin antamaa ohjausta omatoimisista
kotiharjoitteista. Sairaalahoidon jdlkeisestd rutii-
nimaisesti jarjestetysté fysioterapiasta ei ole hyo-
tyd. CPM-laitteen rutiinimaista kéyttod ei suosi-
tella, mutta osalle potilaista siitd voi olla hyotyd
aktiivisen harjoittelun liséksi.
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Tyokyky, harrastukset ja elama
lonkan ja polven tekonivelen kanssa
— mita saa ja mita voi tehda?

Polven ja lonkan tekonivelleikkausten jilkeistd
potilaiden aktiivisuutta on suosituksissa rajoitettu
tekonivelen uusintaleikkausriskin takia (Kilgus
ym. 1991, Youm ym. 2005, Swanson ym. 2009).
Polven tekonivelen osalta huolena on ollut muo-
vin nopeampi kuluminen ja komponenttien asep-
tinen irtoaminen, jotka olivat infektioiden ohella
suurimmat uusintaleikkauksen syyt vield vuosi-
tuhannen vaihteessa (Sharkey ym. 2002). Sittem-
min muovin kulumisen ja aseptisen irtoamisen
merkitys uusintaleikkauksen syynd on edelleen
véhentynyt (Sharkey ym. 2014). Myohiisvaihees-
sa alkava aikaisemmin hyvin toimineen tekonive-
len lisdéntyva epdvakaus saattaa liittya liialliseen
aktiivisuuteen, ylipainon aiheuttamaan jatkuvaan
mikrotraumaan tai vammaan (Leopold ym. 2001,
Yercan ym. 2005, Vince ym. 2006).

Lonkan tekonivelleikkausten tulokset ovat
parantuneet liukuparien kehittymisen seurauk-
sena. Nykyisid silloitettuja muoveja kaytettdessi
kuluminen on ollut merkittdvésti vdhdisempad
(Ulrich ym. 2008). Kuitenkin myds uudemmat
liukupinnat kuluvat kdytossd (Khan ym. 2008).
Mitéd kovempaa kéytto on, sitd enemmén kulumis-
ta tapahtuu. Merkittdvimmat uusintaleikkauksen
syyt ovat liikunnasta tai ty0std riippumattomia.
Liikunnalla on myds myonteinen terveydellinen
vaikutus.

Lonkan ja polven tekonivelleikkauksen jil-
keisestd palaamisesta ty6hon ja liikuntaan on
julkaistu hyvid tuloksia. Potilaista, jotka olivat
tyoeldmassi tekonivelleikkaukseen tullessaan, yli
90 % palasi entiseen tyStehtdvaanséd ilman suuria
tyonkuvan muutoksia (Sankar ym. 2013). Mc-
Gonagle ym. osoittivat tutkimuksessaan 91 %:n
tyoikéisistd palaavan tydelaméédn keskiméérin 6,4
viikon kuluttua lonkan tekonivelleikkauksesta ja
7,7 viikkoa polven tekonivelleikkauksen jalkeen.
Tyon fyysiselld vaatimustasolla ei ollut tilastolli-
sesti merkitsevdd yhteyttd. Joustavalla tydajalla
oli tilastollisesti merkitseva positiivinen vaikutus

ty6hon paluuseen. Muita ty6hon paluuseen vai-
kuttavia tekojoitd olivat aktiivinen toipuminen,
hyva fysioterapia, psykologiset tekijat (halukkuus
ja kylldstyminen) sekd taloudellinen vélttdmat-
tomyys (McGonagle ym, 2019). Suomalaisessa
aineistossa tyoikdisistd lonkan tekonivelleikkaus-
potilaista 94 % palasi tydhon leikkauksen jalkeen.
Ei-fyysisen tyon tekijéiden tyohon paluu oli 2,2
kertaa todennédkoisempédd kuin fyysisen tyon teki-
j6iden. My6s normaalipainoisuus (BMI < 30 kg/
m?) ja lyhyt leikkausta edeltdvé sairasloma (< 30
vrk) paransivat ty6hon paluun todenndkoisyytta
(Laasik ym. 2019)

Aktiiviset tenniksen pelaajat palasivat ldhes
samalle tasolle kuin ennen oireiden alkamista
(Mont ym. 1999). Golfin pelaajien tasoitus jopa
parantui lonkan tekonivelleikkauksen jdlkeen
(Mallon ym. 1996, Papaliodis ym. 2017). Potilaat
palasivat liikuntaan, vaikka heiltd olisi nimen-
omaisesti kielletty kyseinen urheilulaji tekonivel-
leikkauksen jilkeen (Ollivier ym. 2014). Liikun-
taan palaamisen osalta potilaiden odotukset ovat
usein epdrealistisia (Nilsdotter ym. 2009, Jacobs
ym. 2014, Parvizi ym. 2014, Bonnin ym. 2018).
Aktiiviset ja hoikat potilaat ovat yleisesti ottaen
aktiivisia ja hoikkia myds tekonivelleikkauksen
jélkeen. Ylipainoiset potilaat eivéit laihdu eivitka
inaktiiviset potilaat aktivoidu tekonivelleikkauk-
sesta.

Etenkin nuorten lonkan tekonivelpotilaiden
merkittdvat huolet liittyvéit sukupuoliseen kans-
sakdymiseen tekonivelleikkauksen jdlkeen. Poti-
laiden pelko tekonivelen sijoiltaanmenosta rajoit-
taa etenkin yhdyntdén liittyvié asentoja (Laffosse
ym. 2008). Aikaisemmat suositukset ovat perus-
tuneet ainoastaan tekonivelid leikkaavien ortope-
dien mielipiteisiin ja arvioihin, joiden perusteella
niin sanotut sallitut asennot ovat olleet vdhdiset
(Dahm ym. 2004). Charbonnier ym. (2014) kévi-
vit tydssddn lapi 12 erilaista yhdyntdasentoa ja
lonkkatekonivelen sijoiltaanmenon riskid niissa,
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kun kuppi oli kuudessa eri asennossa. Tdmén pe-
rusteella selvitettiin turvalliset yhdyntdasennot
michille ja naisille, joilla on lonkan tekonivel.

Korkean kantaiskun urheilulajien merkitys
lonkan tai polven tekonivelleikkauksen jilkeiseen
aseptiseen irtoamiseen, kun on kéytetty moderne-
ja liukupareja, on epéselvi. Tekonivelleikkauksen
tulisi palauttaa potilaan normaali eldm&. Tamén
vuoksi potilaita ei tule syyllistdd urheilun harras-
tamisesta.

Suositus

Potilaita tulee informoida tekonivelleikkauksen
keskimédrdisistd tuloksista. Heitd on hyvd kan-
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Tekonivelpotilaan seuranta:
keta ja miten seurataan ja
onko se vaikuttavaa!?

Lonkan ja polven tekonivelleikkaukset ovat li-
sddntyneet merkittdvasti 20 viime vuoden aikana,
ja lisddntymisen on ennustettu jatkuvan (Patel
ym. 2015). Tdmén vuoksi tarvitaan kustannuste-
hokas malli tekonivelten pitkdaikaisseurantaan.
Suomessa on jo aiemmin siirrytty tavanomaises-
ta seurannasta turvalliseksi todettuun seké aikaa
ja kustannuksia sddstdvadn etdseurantaan (Wood
ym. 2011, Marsh ym. 2014, Marsh ym. 2014). Seu-
ranta toteutetaan maaréavélein otettavilla rontgen-
kuvilla seki oire- ja toimintakyselyilla.
Tekonivelseurannan tavoitteena on totunnai-
sesti ollut 10ytd4 oireettomat potilaat, jotka tarvit-
sevat uusintaleikkauksen. Lonkista on pyritty 16y-
tdmadn muovin kuluman aiheuttama osteolyysi ja
sithen liittyvé kupin mahdollinen irtoama, ennen
kuin se aiheuttaa esimerkiksi murtuman tai uusin-
taleikkaus on liian vaativa toteuttaa (Wroblewski
ym. 2007, Mikeld ym. 2008). Uusia silloitettuja
muoveja (XLPE, highly cross-linked polyethyle-
ne) kdytettdessd ei pitkdssdkddn seurannassa ole
todettu vastaavaa kulumaa tai osteolyysid kuin
vanhoja UHMWPE-muoveja (ultra-high molecu-
lar weight polyethylene) kdytettdessd (Atrey ym.
2017, Gaudiani ym. 2017). Varhaisten, alle viiden
vuoden kuluessa tapahtuvien uusintaleikkauksen
yleisimmit syyt ovat yleensd oireita aiheuttavia,
esimerkiksi luksaatioita, infektioita ja aseptisia
irtoamia (Lovelock ym. 2018).
Pitkdaikaisseurannan tehokkuudesta ei ole
ndyttod, eikd uusintaleikkauksia tehdéd oireetto-
mille potilaille kdytinndssd koskaan uusia muo-
veja kaytettdessd (Hacking ym. 2010, Cassidy ym.
2019). Polven muoviosan kuluminen on moderni-
en tekonivelmallien osalta erittdin harvinaista.
Siksi osteolyysi on polvirevisioissa huomattavasti
harvinaisempi uusintaleikkauksen syy kuin lonk-
karevisioissa, joiden yleisimpid syitd ovat asepti-
nen irtoama, infektio, kipu ja instabiliteetti. Asep-
tisen irtoaman osuus korostuu myohédisvaiheessa
tehdyissd polven uusintaleikkauksissa (Khan ym.
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2016). Lonkan tai polven uusintaleikkauksen
eldminaikainen riski oli 1-6 %, kun potilaat
olivat primaarileikkauksen hetkelld yli 70-vuo-
tiaita, kun taas suurin eldménaikainen riski oli
50-55-vuotiaiden ryhmaésséd jopa 35 % (Bayliss
ym. 2017).

Tekonivelten pitkdaikaisseurannalla
16ytdd mahdollisimman tehokkaasti ja tervey-
denhuollon resursseja liikaa kuormittamatta po-
tilaat, jotka hyotyvét uusintaleikkauksesta. Koska
seurantaa kdytetddn myos tekonivelleikkausten
tulosten ja vaikuttavuuden arvioitiin, Oxfordin
lonkka- ja polvikyselyjd (OHS ja OKS) suositel-
laan pitkdaikaistulosten paranemisen valossa 1a-
hetettdviksi potilaille tiheimmin kuin totunnai-
nen tekonivelten pitkdaikaisseuranta edellyttiisi.
Tekonivelten rutiiniseurannan tulee olla leikan-
neen yksikon organisoimaa, eikd seurantakuvien
tulkintaa tule jattdd perusterveydenhuollon vas-
tuulle (Haddad ym. 2007)

tulisi

Suositus

Lonkan ja polven tekonivelleikkausten mallien
seuranta voidaan jakaa kahteen ryhméén: ODEP
10 A* -mallien (https://www.odep.org.uk/Home.
aspx) ja muiden mallien seurantaan.

Vdliton postoperatiivinen seuranta

(yhteinen molemmille)

Lonkan ja polven tekonivelen leikkauksen jélkeen
tulee ottaa rontgenkuva (lantion AP-kuva ja leika-
tun lonkan ldpiammuttu sivukuva tai polven AP-
kuva ja suora sivukuva).

Ensimmadinen postoperatiivinen seuranta-
kéynti tai -soitto fysioterapeutille tai ladkérille
jérjestetddn 6—12 viikon péddhin leikkauksesta.

OHS- tai OKS-kysely ldhetetdén potilaille
joko sdhkdisend tai paperisena vuoden ja viiden
vuoden kuluttua leikkauksesta sekd tdmén jél-
keen aina viiden vuoden vélein.



ODEP 10 A* -mallien seuranta

Ensimmadinen rontgenkuvaus oireettomasta poti-
laasta otetaan 15 vuoden kuluttua ja sen jélkeen
viiden vuoden vélein.
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Lonkan metalli-metallitekonivelten

seuranta

Laajamittainen MoM-tekonivelten kdyttd loppui
Suomessa Artroplastiayhdistyksen antaman suo-
situksen mydtd vuonna 2012. Muutamia poikke-
uksia lukuun ottamatta suomalaisten MoM-poti-
laiden primaarileikkauksista on vuonna 2022 siis
kulunut véhintddn kymmenen vuotta.

Kliiniset kokemukset suomalaisista sairaa-
loista osoittavat, ettd valtaosa metallireaktioista
kehittyy ensimmdisten kymmenen vuoden aika-
na primaarileikkauksen jdlkeen, ja ndistd poti-
laita valtaosa on jo ldpikdynyt revision. Toisella
vuosikymmenelld MoM-primaariartroplastiasta
tulevat todenndkoisesti vastaan tavanomaiset te-
konivelten kulumisesta ja kulumadebriksen ku-
muloitumisesta seuraavat ilmidt, joista tarkeim-
mit ovat osteolyysi ja periproteettiset murtumat.
Mydos myohdisid hematogeenisten infektioiden il-
maantuvuus on todennékdisesti sama kuin missa
tahansa tekonivelpopulaatiossa. Siksi suomalais-
ten MoM-potilaiden seurantaa voidaan keventdd,
mutta sekd veren metalli-ionimittauksia ettd ra-
diologista seurantaa kannattaa jatkaa, toki aiem-
paa harvemmin.

Muualla Euroopassa MoM-potilaiden seuran-
tasuosituksia on julkaistu Hollannissa, Ruotsissa,
Norjassa ja EFORT:n kautta yleiseurooppalainen
suositus (EFORT 2012, Svenska Hoft- och Kni-
forening 2012, NOV 2015, Nasjonalt Register for
Leddproteser 2020). Néissd seurantavili vaihtelee
yhdestd kolmeen vuoteen potilasryhmén ja nivel-
tyypin mukaan. Kédytdnnon kokemus suomalai-
sista sairaaloista on osoittanut, ettd seurantasap-
luunan tulee olla mahdollisimman yksinkertainen
eika erilaisten seurantojen rakentaminen erilaisil-
le alaryhmille ole jarkevaa.

146

MoM-potilaiden seuranta:

1) Oireeton potilas ja veren metalli-ionipitoi-
suus alle 5 pg/1

a. Seurantavéli on nelji vuotta.

b. Seuranta voidaan my®os toteuttaa joko
fysioterapeutin tai ortopedin vastaanotolla
tai etdseurantana paikalliset hoitoketjut ja
resurssit huomioiden.

i. Oirekysely (OHS + tarkentavat kysy-
mykset; Liite 1) ja veren metalli-ionipi-
toisuudet

ii. Lonkan natiivikuvat

iii. Etdseurannan tulosten tulkinta kuu-
luu tekonivelkirurgiaan perehtyneelle
ortopedille.

2) Jos potilas oireilee tai lonkassa on poik-
keavaa éiintelyé (riippumatta ionipitoi-
suuksista) TAI potilas on oireeton, mutta
kokoveren kromi- tai kobolttipitoisuus on
yli 5 pg/l
a. Jatkotutkimuksena MARS-magneettikuva-

us

i. Jos MARS-magneettikuvausloydos on
negatiivinen eikd natiivikuvissakaan
ndy osteolyysid, seurantaa normaalilla
neljan vuoden seurantavililld voidaan
jatkaa.

ii. Jos veren ionipitoisuudet suurenevat
seurannassa tai oireilu lisdéntyy, kan-
nattaa myds MARS-magneettikuvaus
uusia.

3) Toistetusti suurentunut veren ionipitoisuus
ilman muita 16ydoksii (kromi- tai koboltti-
pitoisuus > 20 pg/l)

a. Suurten ionipitoisuuksien (yli 20 pg/l) yh-
teydessd metallireaktio on todenndkdinen
(Hart ym. 2014).

b. Jos ionipitoisuus on yli 20 pg/l, myos sys-
teemisten haittavaikutusten riski suurenee.



i. Potilaan mahdolliset yleisoireet on syyté
pitdd mielessd (kardiologiset, neurologi-
set, ihottumat).

c. Jatkotutkimuksena MARS-magneetti-
kuvaus

d.Jos ei oireita tai kuvantamisloydoksid, kan-
nattaa ionipitoisuudet tarkistaa ja magneet-
tikuvaus uusia vuoden kuluttua

e. Jos ionipitoisuudet pysyvét seurannassa
suurina, revisiota tulee harkita, vaikka
magneettikuvausloydos olisi negatiivinen
ja potilaan lonkka oireeton, koska suuri
ionipitoisuus saattaa olla merkki vaikeam-
masta ALVAL-reaktiosta ja pahemmasta
kudosvauriosta (nekroosi).

4) Ensisijainen jatkotutkimus on aina

MARS-magneettikuvaus

a. Magneettikuvauksen luotettava arvio vaatii
asiaan perehtyneen radiologin arviota.

b. Toissijainen tutkimus on lonkan ultra-
danikuvaus, mutta sekin vaatii asiaan
perehtyneen radiologin. Mikali ultradéni-
kuvaus tehdéén, sen yhteydesséd kannattaa
ottaa punktiondyte, josta analysoidaan
solut (my0s valkosolujen erittelylaskenta),
bakteeriviljely seké nivelnesteen kromi- ja
koboltti-ionipitoisuudet.

5) Milloin revisiota on syyté harkita?

a. Toistetusti erittdin suuret ionipitoisuudet
(yli 20 pg/l), vaikka potilas olisi oireeton ja
magneettikuvausloydos puhdas, koska suu-
ret veren metallipitoisuudet saattavat olla
merkki vaikeammasta ALVAL-reaktiosta
ja pahemmasta kudosvauriosta (nekroosi).
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Tyypilliset potilasvahingot lonkan
ja polven tekonivelkirurgiassa

Korvattavat potilasvahingot ovat ennakoimatto-
mia ja véltettdvissd olevia hoidon komplikaatioi-
ta. Niiden korvauskriteerit on mééritetty uudis-
tuneessa potilasvakuutuslaissa (22.8.2019/948, 2
§). Lonkan ja polven tekonivelleikkaukset ovat
olleet useita vuosia yleisimpid korvattaviin poti-
lasvahinkoihin johtaneita toimenpiteitd Suomessa
(Potilasvakuutuskeskus 2020).

Lain uudistuessa korvausten piiriin tulivat
my0s kehoon asennettavat laitteet, kuten lonkan
ja polven tekonivelet. Implantista aiheutuneesta
henkilévahingosta voi jatkossa hakea korvausta
suoraan Potilasvakuutuskeskukselta (PVK), mi-
kali laite on asennettu 1.1.2021 jélkeen eikd se ole
ollut niin turvallinen kuin on ollut aihetta olettaa.

Tekonivelleikkausten jdlkeen korvauksia po-
tilasvahingosta on saanut 0,1—-1,4 % potilaista
(Zengerink ym. 2016, Khan ym. 2020). Potilas-
vahingot ovat yleisempid naisilla kuin miehilld.
Potilaat ovat usein myds nuorempia ja terveem-
pid kuin tekonivelpotilaat ylipaansé (Jarvelin ym.
2012, Zengerink ym. 2016, Kasina ym. 2018).
Potilasvahinkoilmoituksen tehneiden potilaiden
hoidon kustannukset ovat suuremmat kuin niiden
potilaiden, jotka eivdt ole tehneet potilasvahin-
koilmoitusta, riippumatta siitd, johtiko ilmoitus
korvausten myontdmiseen (Jarvelin ym. 2019).

Potilasvahinkotyypit

Lonkan ja polven ensitekonivelleikkauksiin liit-
tyvit potilasvahingot ovat tyypiltddn hyvin sa-
manlaisia. Noin 75 % vahingoista on viltettdvissa
olevia leikkausteknisid virheitd, 20 % odottamat-
tomia infektioita ja 5 % vahingoista liittyy hoi-
toon tai hoitopdétoksiin ennen leikkausta ja sen
jalkeen (Jarvelin 2012, Helkamaa ym. 2016).

Kirjallisuudessa julkaistut tulokset eri maista
ovat hyvin samankaltaisia Suomessa korvattavien
potilasvahinkojen kanssa. Yleisimpié korvattavia
potilasvahinkoja kirjallisuudessa ovat olleet in-
fektiot, komponenttien virheasennot, alaraajojen
pituusero, hermovauriot ja periproteettiset mur-
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Tyypilliset leikkaustekniset virheet
potilasvahingoissa

Lonkka

* Kupin virheasento ja sita seuraava
kampeaminen ja/tai sijoiltaanmeno

* Liian pieni varsi, joka vajoaa

* Varsi jaa liian korkealle aiheuttaen
suunnittelemattoman yli 15 mm
pituuslisan

* Periproteettinen femurin murtuma
idkkaalla potilaalla osteoporootti-
sessa luussa

* Femurin murtuma, joka on jaanyt
havaitsematta ja hoitamatta primaa-
ritoimenpiteessa

* Iskiashermon vaurio posteoriori-
sessa avauksessa: hermoa ei ole
identifioitu leikkauksen aikaan tai
sita on vaurioitettu mekaanisesti
esim. poltolla tai veitsella.

* Riittamaton Hardingen avauksen
sulku

Polvi * Komponenttien akselivirheet
(mekaaninen akseli)

» Komponenttien rotaatiovirheet

* Puutteellinen pehmytkudosten
tasapainotus

* Liian ohuesta muovista johtuva
instabiliteetti

* Polveen jaanyt ylimaarainen
sementti

tumat (Zengerink ym. 2016, Patterson ym. 2017,
Samuel ym. 2018, Khan ym. 2020, Aae ym. 2021,
Rougereau ym. 2021).

Potilasvahinkojen syntyyn
vaikuttavat tekijat

Tarkein potilasvahinkojen syntyyn vaikuttava
tekijd on leikkaava lddkédri. Potilasvahinkojen
ilmaantuvuus on kddnteisesti verrannollinen sai-
raaloiden leikkausmaariin seké lonkan ettd polven
tekonivelleikkauksissa (Jarvelin 2012, Helkamaa
ym. 2015, Aae ym. 2021, Randsborg ym. 2021).
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Kuva 30
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Kuva 31. Kuppiin,
jossa linerin sisd-
osaan sopii 32 mm:n
nuppi, on asennettu
liian iso, 36 mm:n

nuppi.

Kuva 32. 55-vuotias mies, jolle tehty vasemman
polven tekonivelleikkaus. Polveen jddnyt virheasen-
to. Revisioleikkauksen yhteydessd polveen on asen-
nettu revisiotekonivel ja virheasento on korjattu.
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Samanlaisia tuloksia on saatu tutkimuksista,
jotka ovat selvittdneet sairaaloiden leikkausmaa-
rien vaikutuksia komplikaatioiden ilmaantuvuu-
teen tekonivelkirurgiassa (Katz ym. 2004, Sher-
vin ym. 2007, Marlow ym. 2010, Critchley ym.
2012, Lau ym. 2012, Koltsov ym. 2018). Teko-
nivelkirurgiaan liittyy myds oppimiskdyrd (Lee
ym. 2014). Kirurgin leikkausmddrd vaikuttaa
tekonivelkirurgiaan liittyvien komplikaatioiden
ilmaantuvuuteen keskeisesti (Battaglia ym. 2006,
Shervein ym. 2007, Ravi ym. 2014, Jolbdck ym.
2019, Kishimoto ym. 2020).

Tekonivelleikkauksiin liittyvien
potilasvahinkojen valttaminen

Valtaosa korvattavista potilasvahingoista olisi
viltettdvissd toimimalla huolellissmmin. Lonkan
tekonivelleikkauksissa tulee kiinnittdd huomiota
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erityisesti kupin asemointiin ja sementittdomén
kupin stabiliteetin varmistamiseen sekd femu-
rin ydinonteloon ndhden riittdvén ison sementit-
tomédn varsikomponentin asentamiseen. Polven
tekonivelleikkauksissa erityistd huomiota tulee
kiinnittdd mekaanisen akselin ja komponenttien
rotaatioon arviointiin, sahauksiin sekd pehmyt-
kudosten tasapainotukseen.

Suositus

Yksikon leikkaavien lddkdreiden laatua tulisi
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Standardoidut prosessit

Terveydenhuollossa on otettu kéyttoon tuotanto-
talouden menetelmid toiminnan tehostamiseksi
ja laadun parantamiseksi (Halonen 2014). Kaiken
hoidon ja toiminnan tulee perustua ladketieteelli-
sen tutkimusndyttoon. Tekonivelkirurgiassa stan-
dardoituja prosesseja kdytettdessd hoidon tulokset
ja potilasturvallisuus paranevat, hoitoajat lyhene-
vit ja laatu- sekd prosessipoikkeamien havaitse-
minen on helpompaa (Bozic ym. 2010, Husted
2012).

Fast track -tekonivelkirurgiaa voidaan pitdd
hyvané esimerkkind standardoidusta kirurgisesta
prosessista (Husted 2012). Fast track -konseptin
tarkoituksena on optimoida kliiniset ja organisa-
toriset olosuhteet potilaan nopeampaan toipumi-
seen ja lyhyempéén toipilasaikaan (Husted 2012).

Tekonivelkirurgian standardoinnissa yhtenéi-
set leikkauskriteerit ja potilasinformaatio ovat
tarkedssd asemassa. Edelld mainitut asiat tulisi
huomioida jo perusterveydenhuollossa ja tydter-
veyshuollossa, joissa voidaan toteuttaa esimerkik-
si ylipainon, suun terveyden sekd perussairauksi-
en optimoiminen ennen mahdollista leikkausta.
Leikkausta edeltdvdn potilaan tilan optimoinnin,
esimerkiksi hyvédn glukoositasapainon saavutta-
misen ennen leikkausta, on todettu vdhentdvin
syddn- ja infektiokomplikaatioita (Stryker ym.
2013).

Leikkaustiimien tarkistuslistat kuuluvat ny-
kyisiin kirurgisiin prosesseihin. Tarkistuslistojen
kayttoonoton jidlkeen leikkauskomplikaatiot ja
kuolleisuus, haavainfektiot ja uusintatoimenpi-
teet ovat vihentyneet merkittdvasti (Haynes ym
2009). Esimerkiksi preoperatiivisen mikrobilda-
kityksen ajoitus vaikuttaa infektioiden ilmaantu-
vuuteen merkittdvisti (Van Kasteren ym. 2007).
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Standardoitu leikkauksenjdlkeinen hoito on
tarked osa kirurgista hoitoprosessia. Esimerkiksi
varhainen mobilisaatio vdhentdd komplikaatioita
ja mahdollistaa nopeamman toipumisen (Husted
2012). Lisdksi standardoidut kotiutuskriteerit
mahdollistava potilaan turvallisen ja varhaisen
kotiutumisen (Husted 2012).

Esimerkki standardoidusta prosessista:

* Yhtenaiset leikkauskriteerit

* Yhtenidinen potilasinformaatio

* Leikkausta edeltava potilaan tilan optimointi

* Vain tarvittavat tekonivelmallit kaytossa

* Ei huumaavia esilaakkeita

* Standardoitu pitkavaikutteisia opioideja
valttava anestesia

* Yhtenaiset heraamokriteerit

* Varhainen mobilisaatio (leikkauspaivana)

* Pitkavaikutteisia opioideja valttava
multimodaalinen kivun hoito

* Restriktiiviset punasolujen siirtorajat

* Yhtenaiset kotiutuskriteerit

* Tulosten aktiivinen seuranta

Suositus

Tekonivelkirurgiassa on suositeltavaa kayttdd
standardoituja prosesseja hoidon turvallisuuden
ja kustannusvaikuttavuuden parantamiseksi. Tar-
keimpid tekijoitd prosessien standardoinnissa ovat
ndyttdon perustuva toiminta, moniammatillinen
yhteistyd, yhtendinen potilasinformaatio seké tu-
losten aktiivinen seuranta ja niiden sddnndllinen
lapikdyminen. Prosesseja tulee jatkuvasti tarkas-
tella ja kehittdd niiden parantamiseksi seké syste-
maattisten prosessivirheiden havaitsemiseksi.
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Uusien mallien hallittu kayttoonotto

Kun sairaalassa harkitaan uuden tekonivelmallin
kayttoonottoa, ensiksi tulisi kysyd, minkd ole-
massa olevan ongelman uusi malli mahdollisesti
ratkaisee. Paine uuden mallin kdyttoonottoon voi
tulla tekonivelid myyviltd yrityksiltd, sairaalan
hallinnosta (markkinointi) ja harvoin potilaiden
puolelta (Ahlblad ym. 2009, Anand ym. 2011).
Toisin kuin lddkkeitd, uusia tekonivelmalleja on
lainsddddnnon porsaanreikien takia tuotu kéyt-
toon ilman riittdvad tutkimusndyttod. Kansalliset
rekisteritutkimukset kertovat tekonivelmalleihin
liittyvén uusintaleikkausriskin, mutta varsin jél-
kijattoisesti — tulokset saadaan selville vasta siind
vaiheessa, kun uusi tekonivelmalli on ollut kéy-
tdssd jo vuosia ja mahdollisesti tuhannet potilaat
ovat altistuneet uudelle tuotteelle. Rekistereisté-
kédin ei saada tietoa tekonivelmalleilla saavutetta-
vasta toiminnallisesta tuloksesta (Malchau 2000,
Mikeld ym. 2008, McCulloch ym. 2009, Mikeld
ym. 2010, Kramer ym. 2012).

Milloin tulisi harkita uusien
mallien kayttoonottoa’

Uuden tekonivelmallin tulisi ensisijaisesti ratkais-
ta jokin nykyisin kdytossd oleviin malleihin liit-
tyvé olennainen ongelma. Uudella mallilla tulisi
tarjota vanhoja malleja paremmat tulokset — joko
tekonivelen pysyvyyden tai toiminnallisen tulok-
sen osalta. Jos uuden mallin tulokset eivét eroa
vanhoista, sen tulisi olla halvempi tai parempi
leikkaus- ja huoltoteknisesti. Pelkka leikkaus- tai
huoltotekninen paremmuus on usein subjektiivi-
nen arvio eikd kuitenkaan oikeuta uudelle mallille
merkittdvisti vanhoja malleja kalliimpaa hintaa.
Tekonivelleikkausten kustannusvaikuttavuuden
heikkeneminen on suoraan verrannollinen teko-
nivelen hinnan suurenemiseen. Monilla — erityi-
sesti lonkan — tekonivelmalleilla saavutetaan jo
nyt erinomaiset kliiniset ja radiologiset tulokset
véhintddn 15 vuoden seurannassa. Uusilla tekoni-
velratkaisuilla voi siksi olla vihdn saavutettavaa,
joten niiden kéyttéonoton kynnyksen tulee olla
korkea.
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Kuinka uudet implantit pitaisi
testata ja dokumentoida ennen
kayttoonottoa?

Tuotekehitykseen liittyvien laboratorio-, biome-
kaanisten, kuvantamis- ja kliiniset tutkimustu-
losten tulisi olla kéytettavissé, kun uusien mallien
kayttoonotosta padtetddn. Tutkimustulosten tulisi
olla sovellettavissa omaan potilasmateriaaliin.
Tutkimusten potilasmédrien tulisi olla riittdvan
suuret, jotta uuden implantin turvallisuus voidaan
luotettavasti arvioida (Nunley ym. 2010). Uusien
implanttien hallittu kdyttoonotto on potilaan, sai-
raalan ja implanttivalmistajan etu. Uusia tuotteita
el pidd ottaa kayttoon ilman selvitystd tuloksis-
ta ja turvallisuudesta (Nelissen ym. 2011, Nam-
ba ym. 2013). Tuotteita tulee seurata sairaalassa
aktiivisesti kdyttoonoton jilkeen — niin vaikutta-
vuuden (PROM) kuin radiologisen tuloksenkin
osalta. Aktiivisemman seurannan kustannukset
tulee huomioida tekonivelten hankintahinnassa.
Kun uusi tuote otetaan kiyttoon, tulee kdyttokou-
lutuksen olla riittava (Skinner ym. 2011, Peltola
ym. 2012 ja 2013, Smith ym. 2012, Valstar ym.
2012, Nieuwenhuijse ym. 2014,).

Suositus

Uuden tuotteen tulee olla tutkitusti parempi kuin
aikaisemman kaytossd olleen tai halvempi kuin
aikaisemman yhtd hyvén tuotteen. Tuote ei saa
olla haitallinen potilaalle eiké kayttéjilleen. Teko-
nivelleikkauksissa, joiden madrd on suuri (polven
ja lonkan ensitekonivelleikkaukset), ei Suomes-
sa tulisi kdyttdd tuotteita, joilla ei ole véhintddn
ODEP 5A -merkintéé, ja on suositeltavaa kayttda
ensisijaisesti viahintddn ODEP 10A -tason tekoni-
velmalleja. Alle ODEP 5A -tason tekonivelet tulisi
varata vain tutkimuskéyttoon. Suomen Artroplas-
tiayhdistyksen ja rekisterityéryhmén tavoitteena
on jatkossa jdrjestelmillisesti arvioida uusien
Suomessa markkinoille tulevien tekonivelmallien
kéyttoonottoa ja antaa siitd suosituksensa.
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Paivakirurginen tekonivelleikkaus

Tekonivelleikkausten hoitoajat ovat merkittavasti
lyhentyneet Suomessa 30 viime vuoden aikana
(Mikeld ym. 2011, Pamilo ym. 2015). Timé on
osin ollut seurausta fast track -protokollien on-
nistuneesta implementoinnista (Pamilo ym 2015,
2018). Pitkalle kehittyneissa fast track -sairaalois-
sa merkittdvd osa potilaista kotiutuu jo ensim-
maiisend leikkauksenjdlkeisend pdivdnd, mikd on
johtanut ajatukseen paivékirurgisesta tekonivel-
leikkauksesta (Pamilo ym 2018).

Pdivékirurgisen tekonivelleikkauksen maa-
ritelmd vaihtelee. Joissakin méaéritelmissd poti-
las kotiutuu toimenpidepdivéni, toisissa hidn on
leikkauksen jdlkeen alle 24 tuntia seurannassa, ja
joissakin péivakirurgisella leikkauksella tarkoite-
taan péivikirurgisessa yksikossd hoidettuja leik-
kauksia riippumatta hoitoajasta. Lisdksi joissakin
tulkinnoissa késitteen alle luetaan myds potilaat,
jotka siirretddn kuntoutumisyksikkoon tai poti-
lashotelliin toimenpiteen jélkeen. (Bovonratwet
ym 2017, Vehmeijer ym 2018, Xu ym 2020). Eu-
roopassa suosituksena on, ettd piivikirurgisella
tekonivelleikkauksella tarkoitetaan sité, ettd poti-
las kotiutuu leikkauspéivina kotiinsa (Vehmeijer
ym 2018).

Pdivékirurginen tekonivelleikkaus soveltuu
vain tarkoin valikoiduille potilaille. Kirjallisuu-
dessa yleisimpind kriteereind péivéikirurgiselle
tekonivelleikkaukselle esiintyvét jotkin seuraa-
vista: ASA-luokka 1-2, potilas on motivoitunut
pdivdkirurgiseen toimintaan ennen leikkausta ja
sen jdlkeen, potilaalla on kotiutumisensa jélkeen
lasnd tukihenkild 24 tunnin, potilaan ikd on alle
75 vuotta ja BMI on alle 40 kg/m2 (den hartog
ym 2015, Goyal ym 2017, Gromov 2017, Gogineni
ym 2019). Gromov ym. Totesivat aineistossaan,
ettd jos kriteereiksi valittaisiin ASA-luokka 1-2
ja se, ettei potilaalla ole hoitoa vaativaa uniap-
neaa, 54 % tekonivelpotilaista soveltuisi paivé-
kirurgiseen leikkaukseen (Gromov ym. 2017).
Gromov ym. olivat tehneet edelld mainitut kri-
teerit tdyttdvien potilaiden lonkkaleikkauksista
15 % ja polvileikkauksista 13 % piivikirurgisi-
na. Tyypillisesti pdivékirurgiseen tekonivelleik-
kaukseen soveltui lonkan tekonivelen saava, alle
75-vuotias miespotilas, jonka BMI oli < 35 kg/m?
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ja joka leikattiin pédivdn ensimmaéisend. Toisaalta
esimerkiksi Englannissa péivikirurgisten tekoni-
velpotilaiden osuudet kaikista tekonivelleikkauk-
sista ovat olleet vield pienid (noin 0,5 %) lukuun
ottamatta polven osatekonivelleikkauksia (UKA)
(5,4 %) (Wainwright 2021). On my®ds arveltu, ettd
UK A-leikkausten tarjoama nopean kotiutumisen
mahdollisuus jdd usein kdyttiméttd (Gromov ym
2020).

Eri julkaisujen péivakirurgisen tekonivelleik-
kauksen maidritelmien ja valintakriteerien vaih-
telun vuoksi on hankalaa tehdd selvid pédételmid
ndiden leikkausten turvallisuudesta. Kahdessa
katsausartikkelissa todettiin, ettd valikoidulle
potilasryhmille pdivdkirurginen tekonivelleik-
kaus on turvallinen, joskin toisessa ndistd toistd
todettiin tutkimusten olevan heikkolaatuisia (Pol-
lock ym 2016, Hoffmann ym. 2018). Gromov ym.
(2019) vertasivat tutkimuksessaan pdivékirurgis-
ta tekonivelryhméd samankaltaiseen aiemmin
hoidettuun ryhmédén, jonka leikkauksenjdlkei-
sen sairaalahoitoajan mediaani jélkeen oli kaksi
(1-9) péivdid. He totesivat, ettei ryhmien toden-
ndkoisyydessd joutua hakeutumaan leikkauksen
jéilkeen uudelleen sairaalaan (readmission) ollut
eroa (Gromov ym. 2019). Vastaava 16ydos todet-
tiin hiljattain julkaistussa meta-analyysissd (Dey
ym 2021). Edelld mainituista tutkimuksista poi-
keten pdivikirurgiseen tekonivelleikkaukseen
on toisaalta liittynyt suurentunut komplikaatio-,
readmissio- tai uusintaleikkausriski etenkin pol-
ven tekonivelleikkauksen jilkeen (Lovecchio ym.
2016, Courtney ym 2018, Xu ym. 2020).

Péivékirurgiaan liittyvdstd potilastyytyvéi-
syydestd on potilasmadriltddn pienid tutkimuk-
sia. Niiden perusteella 80—-95 % potilaista suosit-
telee vastaavassa tilanteessa oleville ystdvilleen
paivékirurgista tekonivelleikkausta (Parcells ym.
2016, Kelly ym. 2018).

Péivékirurgisen tekoniveltoiminnan kustan-
nussddstdistd on ristiriitaista tietoa. Toistaiseksi
selvd ndyttd pdivikirurgian kustannushyodylli-
syydestd puuttuu, joten sité ei voida pitda riittava-
nd syyné aloittaa pédivikirurgista tekoniveltoimin-
taa (Vehmeijer ym 2018).



Suositus

Pdivékirurginen toiminta sopii valikoiduille

potilaille:

 Potilas on motivoitunut paivékirurgiseen toi-
mintaan ennen leikkausta ja sen jélkeen

 Potilaalla on kotiutumisen jalkeinen tuki ldsnd
(ensimmdiset 24 tuntia) ympéri vuorokauden

* ASA-luokka on 1-2

* Potilaalla ei ole hoitoannoksena kéytettavad
antitromboottista hoitoa

 Iki alle 75 vuotta

* BMI < 40 kg/m?
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Uuden perioperatiivisen teknologian
vaikutus lonkan ja polven
tekonivelleikkausten tuloksiin

Uuden perioperatiivisen teknologian on esitetty
vihentdvan komplikaatioita, parantavan leikkauk-
sen jélkeistd potilastyytyvéisyyttd ja toiminnalli-
sia tuloksia sekd pidentdvén tekonivelimplanttien
kestoikdd. Kun uusi teknologia otetaan kliiniseen
kdyttoon, on ratkaisevan tirkedd arvioida saavu-
tettua hyotyé sekd menetelmien lisdkustannuksia
kriittisesti. Tulosten kliinisesti merkittdvd para-
neminen on vélttdméatontd, jotta voidaan perustel-
la leikkauksiin kédytettdvan ajan mahdollinen pi-
teneminen, integrointi kirurgisiin tyonkulkuihin
ja kustannusten lisdédntyminen, jotka ovat ndiden
muutosten viistdmattomid seurauksia (Jacofsky
ja Allen 2016). Kun arvioidaan uuden teknologian
tuloksia tekonivelleikkauksissa, yhtend merkitté-
vind haasteena on teknologian muuttuminen niin
nopeasti, ettd pitkdn aikavilin kliinisten tietojen
tullessa saataville se on todenndkdisesti jo van-
hentunutta.

Potilaskohtainen instrumentaatio
(patient specific instrumentation, PSI)

Nykyédn useat ortopedisten implanttien valmista-
jat tarjoavat PSl-jarjestelmid, jota voidaan kiyt-
tdd polven osa- tai kokotekonivelleikkauksissa.
Leikkausta edeltdvian 3D-kuvantamisen (TT tai
magneettikuvaus) avulla mallinnetaan polven
anatomia ja laaditaan leikkaussuunnitelma. Mag-
neettikuvauspohjainen suunnittelu on parempi
vaihtoehto kuin TT-pohjainen ohjaus, silld mag-
neettikuvaus huomioi jéljelld olevan nivelruston
paremmin (Frye ym. 2015). Kun kirurgi on hy-
viksynyt suunnitelman, sahausohjaimet valmis-
tetaan ja ldhetetdén kirurgille. Ohjaimien avulla
luuresektiot voidaan toteuttaa leikkausta edelté-
vén suunnitelman mukaisesti. Navigointiin ja ro-
botiikkaan verrattuna PSI mahdollistaa suunnit-
telun jo ennen leikkausta eikd vasta leikkauksen
aikana (Buza ym. 2017). PSI:n mahdollisiin hyd-
tyihin kuuluu leikkaussalin toiminnan tehokkuu-

den paraneminen, kun instrumenttikorien maara
vihenee. Leikkauksen aikana luuydinkanavaa
el tarvitse avata, mikd voi pienentdd rasvaembo-
lian ja verenvuodon riskid (Malhotra ym. 2015).
PSI-jirjestelmit eivét auta kirurgia suorittamaan
tasapainottavia pehmytkudoksen vapautuksia tai
médrittelemddn sddriluukomponentin rotaatiota.
PSI:n hyodyt eivdt ole selvid radiologisten tu-
lostenkaan kannalta (Jiang ym. 2015), ja joissa-
kin tutkimuksissa on raportoitu jopa huonompaa
tarkkuutta komponenttien asemoinnissa (Lustig
ym. 2013). Toiminnallisten tulosten osalta mis-
sddn tutkimuksessa ei ole voitu osoittaa eroja
verrattuna tavanomaiseen polven tekonivelleik-
kaukseen (Abdel ym. 2014). Yksi PSI:n merkit-
tdvd haittapuoli ovat kustannukset, jotka liitty-
vit kuvantamiseen ja kertakdyttdisten ohjainten
valmistukseen. Rutiinimaisella PSI-jarjestelmien
kdytolld ei voida parantaa polven tekonivelleik-
kauksen jdlkeistd kliinistd lopputulosta, mutta se
lisdd kustannuksia merkittavasti.

Paineanturit

Paineanturien tarkoituksena on tuottaa objektii-
vista tietoa pehmytkudoksen tasapainotukses-
ta polven tekonivelleikkauksen aikana. Ne ovat
pienid ilmaisimia, jotka mittaavat kuormitusta
polven mediaalisessa ja lateraalisessa aitiossa.
Paineanturit ovat kertakdyttoisid laitteita, jotka
siirtdvat tiedon langattomasti leikkausmonitoriin
ja auttavat ndin kirurgia implantin asemointiin
ja pehmytkudosten vapauttamiseen liittyvéssd
pddtoksenteossa tasapainon ja vakauden paran-
tamiseksi polven koko liikealueella. Kustannus-
ten lisddntymisen lisdksi tdmén laitteen kayttod
rajoittaa se, ettd nivelaition normaalia painealu-
etta el ymmarretd kovin hyvin, jolloin yksilolli-
nen mukautus voi olla tarpeen kullekin potilaalle
(Battailer ym. 2001).
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Hiljattain tehdyssd systemoidussa katsauk-
sessa ei vuoden kuluttua leikkauksesta havaittu
osoitettavissa olevia parannuksia rutiinitekniik-
kaan verrattuna kliinisen tuloksen, liikeradan tai
komplikaatiomddrin osalta, kun potilaille tehtiin
paineanturiohjattua tasapainotusta hyddyntdva
polven tekonivelleikkaus (Battailler ym. 2021).

Kuvaton navigointi

Kuvattomissa navigointijirjestelmissd potilaan
anatomiasta luodaan virtuaalinen malli hyo-
dyntdmaélld luisten maamerkkien rekisterdintid
leikkauksen aikana. Jotkin ndistd jdrjestelmistd
perustuvat kiihtyvyysmittareihin ja edellyttdvit,
ettd kirurgi liikuttaa raajaa tiettyjen liikeratojen
mukaan. Kiihtyvyysmittari tallentaa liikkeet ja
laskee niiden perusteella raajan mekaanisen ak-
selin. Ndmé jirjestelmét ovat yleensd yhteenso-
pivia kaikkien valmistajien implanttien kanssa.
Kuvaton navigointi ei ole aktiivisessa kdytOssd
Suomessa.

Lonkan tekonivelleikkauksissa kuvattomat
navigointijirjestelmdt kohdistavat kirurgin yksi-
16imét maamerkit geneeriseen lantiomalliin. Kun
reisiluun ja lantion maamerkit on rekisterdity
leikkauksen aikana, ohjelmisto antaa reaaliaikai-
set arvot lonkkamaljakomponentin anteversiolle
ja inklinaatiolle, raajan pituudelle sekd reisiluun
offsetille, jolloin kirurgi voi reaaliajassa tehda tar-
vittavat muutokset leikkausta edeltdvddn suunni-
telmaan. Lonkan tekonivelleikkausjirjestelmien
kuvaton navigointi on yleensd tarkkaa ja auttaa
luotettavasti vihentdimadn poikkeamia asemoin-
nissa (Davis ym. 2015). Ei ole kuitenkaan selkeda
ndyttdd siitd, ettd kuvaton navigointi palauttaa
raajan pituuden paremmin kuin tavanomainen
lonkan tekonivelleikkaus (Wasterlain ym. 2017).
Lisdksi kuvattoman navigoinnin ei ole osoitettu
parantavan potilastyytyviisyyttd tai toiminnalli-
sia tuloksia (Renkawitz ym. 2015).

Polven tekonivelleikkauksissa on kéytetty
kiihtyvyysmittareihin perustuvia dlykk#itd inst-
rumentteja reisiluu- ja sddriluukomponenttien
asemoinnin parantamiseksi. Kiihtyvyysmittariin
perustuva navigointi on kannettava kirurginen na-
vigointijdrjestelmd, jossa distaalisen reisiluun ja
proksimaalisen sédériluun resektiotasot koronaa-
li- ja sagittaalisuunnissa méadritellddn kadessd pi-
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dettdvén steriilin laitteen avulla (Jones ja Jerabek
2018). Langattomalla jérjestelmilld toimenpiteen
aikana kerittdvit tiedot ndkyvit piitelaittees-
sa. Péitelaite on kiinnitetty resektio-ohjaimeen.
Jérjestelmd ei ole riippuvainen tietystd implant-
tityypistd, ja se on yksinkertaisempi, nopeampi
ja edullisempi kuin tavanomainen navigointi tai
robotiikka. Tavanomaiseen polven tekonivelleik-
kaustekniikkaan verrattuna tutkimuksissa on ha-
vaittu hyvin epédyhtendisid ja ainoastaan hieman
kiihtyvyysmittaripohjaisen navigoinnin hyviksi
kallistuvia eroja asemoinnin osalta, mutta ndma
hyodyt eivit ulotu toiminnallisiin tuloksiin tai
komplikaatio- tai revisioriskiin (Budhiparama
ym. 2019). Kiihtyvyysmittaripohjainen navigoin-
ti voi olla hyddyllinen tydkalu vaativissa polven
tekonivelleikkauksissa, joihin liittyy nivelenul-
koisia deformiteetteja ja joissa ei voida kayttdd
totunnaisia ohjaimia (Matassi ym. 2019).

Kuvapohjainen navigointi

Tietokoneavusteinen  navigointi  kehitettiin
1990-luvun loppupuolella, minké jidlkeen siihen
liittyvit laitteistot ja ohjelmistot ovat kehittyneet
merkittidvésti. Kuvantamisohjatuissa jarjestel-
missd kéytetddn joko leikkauksen aikaista ront-
genldpivalaisua tai leikkausta edeltdvien TT- tai
magneettikuvien perusteella muodostettavaa 3D-
mallia. Yleisin kuvapohjainen navigointimuoto
on TT-ohjattu navigointi. Leikkauksen aikana ki-
rurgi rekisterdi luiset maamerkit ja instrumentit,
jotka kohdistetaan leikkausta edeltidvin kuvan-
tamisen avulla muodostettuun potilaskohtaiseen
malliin. Tdmén jalkeen kirurgi suorittaa toimen-
piteen ilman robotiikan apua.

Lonkan tekonivelleikkauksissa TT-pohjaiset
navigointijarjestelmit mahdollistavat kupin ase-
moinnin tarkan mittauksen leikkauksen aikana,
jolloin poikkeamien todenndkdisyys vdhenee
verrattuna tavanomaiseen tekonivelleikkaukseen.
Niiden jdrjestelmien ei ole kuitenkaan osoitettu
pidentdvdn lonkkaimplanttien kdyttoikda (Parra-
te ja Argenson 2007, Sugano ym. 2012). TT-poh-
jaiseen navigointiin liittyvét lisdkustannukset,
leikkausta edeltavistd TT-kuvauksesta aiheutuva
sateily sekd leikkausta edeltdvddn suunnitteluun
ja tietokonemallinnukseen kuluva ylim#drdinen
aika (Wasterlain ym. 2017).



Polven tekonivelleikkausten osalta useat tut-
kimukset ja meta-analyysit ovat osoittaneet, ettd
tietokoneavusteinen navigointi tarkentaa kompo-
nenttien asemointia ja auttaa palauttamaan me-
kaanisen akselin (Mason ym. 2007). Tutkimukset
ovat osoittaneet, ettd kokemattomat kirurgit voivat
saavuttaa komponenttien asemoinnissa suhteelli-
sen nopeasti saman tarkkuuden kuin kokeneet
(Marniar ym. 2011). Australian tekonivelrekis-
terin tietoihin perustuvassa tutkimuksessa, jossa
oli yhdeksédn vuoden seuranta, alaryhméanalyysi
osoitti, ettd vain alle 65-vuotiaiden potilaiden,
joille oli suoritettu navigointipohjainen polven te-
konivelleikkaus, revisiomddrd oli pienempi kuin
tavanomaisen polven tekonivelleikkauksen ldpi-
kdyneiden (6,3 % vs 7,8 %) (de Steiger ym. 2015).
On my0s esitetty, ettd tdstd teknologiasta olisi eni-
ten hydtya potilaille, joilla on nivelenulkoisia de-
formiteetteja, seké ylipainoisille potilaille, joiden
komponenttien asemointi tavanomaisilla menetel-
milléd on vaativaa (Buza ym. 2017). Kiistanalaista
on edelleen se, parantaako tdma tarkentunut ase-
mointi kliinisid tuloksia (Buza ym. 2017).

Robotiikka

Robotiikan avulla voidaan tydstdd luut ennalta
tehdyn, usein TT-kuvaukseen perustuvan 3D-
mallinnuksen pohjalta. Robottinavigointi voi olla
joko puoliautonominen tai tdysin autonominen
sen mukaan, miten suurta osaa tydvaiheesta ki-
rurgi hallitsee. Téysin autonomisiin jérjestelmiin
on liittynyt enemmin komplikaatioita verrattuna
tavanomaiseen lonkan tekonivelleikkaukseen,
ja jopa 18 % toimenpiteistd on jouduttu konver-
toimaan tavanomaisiksi (Wasterlain ym. 2017).
Robottijarjestelmit on yleensd suunniteltu kiy-
tettdvéksi tietyntyyppisen implantin kanssa. Ne
edellyttdvdt huomattavia investointeja robottiin
ja ohjelmistoon, ja lisdksi kustannuksia kertyy
laitteiston huolloista ja kertakdyttotarvikkeista.
Myds leikkaukseen tarvittava aika lisdéntyy eten-
kin oppimisvaiheen alussa (Wasterlain ym. 2017).
Leikkaussalin miehityksessé tulee huomioida ro-
botin kdytostd aiheutuva lisdresursoinnin tarve.
Térkeimpid teoreettisia hyotyjd robotiikan
kiytostd lonkan tekonivelleikkauksissa ovat
lonkkamaljakomponentin asemointiin liittyvien
poikkeamien vdheneminen, yksivaiheinen riima-

us, lonkkamaljan luun sddstyminen ja mahdol-
lisuus saavuttaa raajojen tasamittaisuus (Domb
ym. 2015, Wasterlain ym. 2017, Jacofsky ja Allen
2016). Yksi lonkkamaljakomponentin asemoin-
nin poikkeamien vihenemisen mahdollinen hyoty
on komplikaatioiden — kuten instabiliteetin, sijoil-
taanmenon ja ennenaikaisen kulumisen — vihe-
neminen, mutta tdtd ei ole voitu osoittaa vertaile-
vissa tutkimuksissa (Sweet ym. 2021, Wasterlain
ym. 2017). Robotin kéyttd ei tuo lonkan tekoni-
velleikkauksessa yhteydessd sddstdja tai vihennd
komplikaatioita (Kirchner ym. 2021).

Robotiikan on osoitettu olevan polven osate-
konivelleikkauksissa tavanomaista menetelmaa
tarkempi ja vdhentdvdan asemointivirheitd, mutta
on vield epéselvid, johtaako se pidempéén tekoni-
velen kéyttoikéddn keskipitkén ja pitkdn aikavilin
seurannassa (Bell ym. 2016, Batailler ym. 2021).
Robottiavusteinen polven osatekonivelleikkaus
saattaa parantaa varhaista toipumista ja toimin-
nallisia tuloksia kahden vuoden seurannassa
verrattuna tavanomaiseen leikkaustekniikkaan
(Gilmour ym. 2018, Kayani ym. 2018, Robinson
ym. 2019). Yhdessa tutkimuksessa (sidonnaisuus
valmistajaan) robotiikan on todettu mahdollisesti
vihentdvin lyhyen aikavélin uusintaleikkausris-
kid (Gilmour ym. 2018).

Robottiavusteiseen polven kokotekonivelleik-
kaukseen liittyvid tutkimuksia on tehty vain ra-
jallinen médrd. Seuranta-aika on ldhes poikkeuk-
setta ollut lyhyt (Battailer ym. 2021). Useimmissa
ndistd tutkimuksista on osoitettu, ettd robotti-
avusteinen polven tekonivelleikkaus yhdistyy
suunnitellumpaan alaraajojen mekaaniseen ak-
seliin ja komponenttien asemointiin verrattuna
tavanomaiseen leikkaustekniikkaan (Kayani ym.
2019, Sultan ym. 2019). Ei ole kuitenkaan pys-
tytty osoittamaan, ettd timé johtaisi parempiin
kliinisiin tuloksiin (Song ym. 2011, Buza ym.
2017). Kun verrattiin tdysin autonomisella robo-
tilla ja tavanomaisella tekniikalla tehtyjd polven
tekonivelleikkauksia, ei kymmenen vuoden seu-
rannassa todettu eroja toiminnallisissa tuloksissa,
komplikaatioissa, aseptisessa irtoamisessa tai uu-
sintaleikkausriskissd (Kim ym. 2020).
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Suositus

Potilaskohtainen instrumentaatio ja paineantu-
rit eivdt nykytiedon valossa tarjoa merkittdvid
hy6tyjd polven tekonivelleikkauksessa. Potilas-
kohtainen instrumentaatio voi olla hyddyksi, jos
totunnaisten ohjainten kéyttd ei ole mahdollista.
Navigointi ja robotiikka mahdollistavat tekonive-
len tarkemman radiologisen asemoinnin. Robo-
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Minkalaisissa sairaaloissa
tekonivelleikkauksia tulisi tehda?

Tekonivelkirurgian tuloksiin vaikuttavat potilas-
kohtaiset muuttujat sekd 1ddkéri- ja sairaalakoh-
taiset tekijit. Leikkaavan yksikon hoitoprosessit
ovat avainasemassa riskien ja kustannusten mini-
moinnissa (Van Citters ym. 2014, Bockhorn ym.
2019). Potilaiden perussairauksien tasapainotus
ja riskien minimointi ennen leikkausta auttavat
vihentdméédn komplikaatioita. Useissa tutkimuk-
sissa suuren leikkausméddrdn yksikoissd tulokset
ovat olleet pienen leikkausméérin yksikoitd pa-
rempia. Eroja on todettu leikkauksenjilkeisessd
kuolleisuudessa, infektioissa, lonkan sijoiltaan-
menoissa ja murtumissa. Myos sairaalassaoloaika
on lyhyempi suuren leikkausméardn yksikoissd
(Singh ym. 2011, Pamilo ym. 2013, Ravi ym. 2014,
Kaneko ym. 2014, Pamilo ym. 2015, Courtney
ym. 2018). Yhdysvaltalaistutkimuksissa pienen ja
suuren yksikon raja asetetaan usein sadan tekoni-
velleikkauksen vuosiméérdén, joten tutkimusten
padtelmét eividt useinkaan ole suoraan Suomen
oloihin sovellettavissa (mm. Courtney ym. 2018).

Sairaalassa tehtyjen leikkausten méérd vai-
kuttaa my0s potilasvahinkojen ilmaantuvuuteen.
Sairaaloissa, joissa tehdddn yli 300 toimenpidettd
vuodessa, potilasvahinkohakemusten ja korvaus-
ten méddrd on védhdisempi kuin vihemmén leik-
kauksia tekevisséd yksikdissd (Jarvelin ym. 2012,
Helkamaa ym. 2016). Yksikon kokoa analysoi-
vissa tutkimuksissa ei useimmiten ole selvitetty
sairaaloiden prosesseja ja riskienhallintaa. On
ilmeisté, ettd tekonivelkirurgiaan keskittyneissd
suurissa yksikoissd prosessit ovat hioutuneem-
pia ja koko henkilostd on paremmin omaksunut
hoitopolun ja riskien hallinnan (Van Citters ym.
2014, Bockhorn 2019).

Kirjallisuuden perusteella ei voida médrittaa
tarkkaa raja-arvoa yksittdisen kirurgin riittavélle
leikkausmaérélle. On arvioitu, ettd tekonivelleik-
kauksia tekevin erikoisladkdrin tulisi tehdd vé-
hintddn sata tekonivelleikkausta vuodessa (Ravi
ym. 2014, Kazarian ym. 2019). Hyvén lopputu-
loksen kannalta oleellisia asioita ovat leikkauksen
suunnittelu, standardoidut hoitoprosessit, hen-
kilokunnan osaaminen ja huolellinen kirurginen
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tekniikka. Suuri leikkausmédrd tuo varmuutta
ja operatiivisen tuloksen “hajonta” pienenee.
Toiminnan laadulle on eduksi, jos yksikdssd on
vihintddn kolme tekonivelleikkauksiin keskitty-
nyttd erikoislddkarid. Lisdksi yhteinen rontgen- ja
ongelmatapausmeetingtoiminta on térkeéd toimin-
nan laatuun vaikuttava tekiji. Ennen itsendisen
leikkaustoiminnan aloittamista ortopedin tulisi
koulutusvaiheessa leikata kokeneen tekonivelki-
rurgin ohjaamana véhintddn 50 leikkausta.

Tekonivelleikkausten keskittdmistd pohdit-
taessa tdrkeimmét seurattavat yksikkokohtaiset
asiat ovat infektio- ja uusintaleikkausriski, muut
komplikaatiot sekéd potilaiden raportoimat sub-
jektiiviset pitkdaikaistulokset. Luonnollisesti hoi-
toajat, uusintakdynnit ja polviproteesipotilaiden
narkoosimanipulaatioméérit ovat térkeitd seurat-
tavia parametrejd, mutta niiden merkitys terveys-
taloudellisesti ja leikkaustoiminnan lopputulok-
sen kannalta ovat vihdmerkityksisempid. Suurten
leikkausméérien keskuksissa leikkauskohtaiset
kustannukset ovat todenndkdisemmin pienemmét
kuin leikkausmadriltdén pienissé yksikoissd (Lo-
sina ym. 2009, Courtney ym. 2018).

Varsinaista leikkausmddrdd tarkedmmalta
vaikuttavat koko tekonivelpotilaan hoitamiseen
osallistuvan henkildkunnan ammattitaito ja poti-
laan toimiva hoitopolku (Van Citters ym. 2014).
Tamén perusteella tekonivelleikkauksia tulisi
tehdd yksikoisséd, jotka ovat sithen erikoistuneet
ja joissa on moniammatillista osaamista ja stan-
dardoidut prosessit.

Tekonivelkirurgiaa tekevdan yksikon vuode-
osastolla on oltava mahdollisuus eristéé infektio-
potilaat muista tekonivelpotilaista. Leikkaussa-
lin tulee olla ortopediseen kirurgiaan soveltuva.
Leikkaussalissa tulee olla saatavilla kaikki tarvit-
tavat vélineet kyseisen tekonivelen asentamiseen
sekd tarvikkeet vilittomien leikkauksenaikaisten
komplikaatioiden hoitoon. Leikkaussalissa tulee
olla valmius ja vilineet nivelsidevaurioiden, luu-
puutosten ja murtumien hoitoon (levytys- ja vai-
jerijarjestelmét ja lonkkaleikkauksissa kérjestd
kantava varsijirjestelmé). Lisdksi varalla on olta-



va mahdollisen instabiliteetin hoitoon tarvittavat
vélineet, esimerkiksi bipolaari- tai lukkokuppi
lonkkakirurgiassa ja saranaproteesi polvikirurgi-
assa.

Yksikossa pitdd olla mahdollisuus kuvantami-
seen. Henkilokunnan tulee tunnistaa kirurgisten
komplikaatioiden liséksi sydédn- ja aivotapahtumat
sekd pystyd antamaan tarvittava ensiapu. Elvy-
tysmahdollisuuden tulee olla jatkuvasti saatavil-
la. Potilas pitdd voida saattaen siirtdd tarvittaessa
nopeasti asianmukaiseen hoitopaikkaan, jossa on
tehostetun hoidon valmius. Postoperatiivisesti on
oltava mahdollisuus kivun hoidon konsultaatioon.
Tekonivelpotilaiden osastoaikana syntyvien mah-
dollisten ongelmien vuoksi yksikosséd tulee olla
monipuoliset konsultaatiomahdollisuudet.
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Leikkaustulosten raportointi

Toiminnan laadun ja vaikuttavuuden seuran-
nan tulisi olla arkipdivdd jokaisessa tekoni-
velleikkauksia tekevdssd yksikossd. Vieston
vanheneminen ja lddketieteen kehitys lisdavét 14-
hitulevaisuudessa edelleen erikoissairaanhoidon
kustannuksia. Julkisen terveydenhuollon palve-
luvalikoimaa arvioidaan jatkossa todennikéises-
ti nykyistd tarkemmin. My0s tekonivelkirurgian
osalta on térkeéé, ettd palveluiden tilaajat (esimer-
kiksi hyvinvointialueet) ja potilaat voivat vertailla
eri yksikoiden laatua ja toiminnan vaikuttavuutta.
Siksi sairaaloiden tulokset tulee jatkossa julkais-
ta nykyistd kattavammin ja ennen kaikkea avoi-
memmin.

Mita tietoja nykyisin kerataan?

Tietoja tekonivelleikkauksien mééristd ja hoidon
tuloksista  (uusintaleikkausten ilmaantuvuus)
kerdtddn sekd THL:n ylldpitimédédn sairaaloiden
poistoilmoitusrekisteriin HILMOon ettid Implant-
tirekisteriin. Liséksi Potilasvakuutuskeskus pitda
kirjaa niistd tekonivelleikkauksista, joiden komp-
likaatiot ovat johtaneet korvattavaan potilasva-
hinkoon. Valtakunnallisten rekisterien perusteel-
la tiedetddn varsin luotettavasti, kuinka monta
tekonivelleikkausta Suomessa vuosittain tehddan,
minkdlaisille potilaille (ikd, sukupuoli, diagnoo-
si jne.) ja mitd tekonivelmalleja leikkauksissa on
asennettu. Rekisterit eivét kuitenkaan kerro riitté-
vasti leikkausaiheiden asettelusta, hoidon vaikut-
tavuudesta, potilastyytyvaisyydesti tai sairaaloi-
den vilisisté eroista laadussa ja vaikuttavuudessa.

Suomessa vaikuttavuusmittareita on otettu
systemaattiseen kdyttoon vasta osassa tekonivel-
leikkauksia tekevistd yksikoitd. Vastaavaa tietoa
on ollut saatavilla esimerkiksi Ruotsista jo pit-
kdin (Svenska Hoftprotesregistret 2021). Isossa-
Britanniassa tieto tekonivelkirurgiaa tekevien
sairaaloiden ja my0s niisséd toimivien yksittdisten
ortopedien tuloksista on puolestaan ollut julkista
jo useamman vuoden ajan (National Joint Re-
gistry 2021). Suomessa on ollut saatavilla l&hinna
historiallista vertailutietoa esimerkiksi hoitojak-
son kestosta (Mékeld ym. 2011, Pamilo ym. 2013,
Pamilo ym. 2014), mutta tima4 tieto ei ole yksittéi-
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selle potilaalle ja héntd hoitavalle 1ddkarille mer-
kittdvad pohdittaessa hoitopaikan valintaa.

THL:n Implanttirekisterin ja HILMOn perus-
teella on viime vuosina saatu tietoa myos suoma-
laisten sairaaloiden vélisistd eroista varhaisten
(alle kaksi vuotta ensileikkauksesta) uusintaleik-
kausten ilmaantuvuudessa. Hoitotuloksia on py-
ritty arvioimaan my0s vertaamalla infektioiden
ja lonkan tekonivelten sijoiltaanmenon yleisyyttd
sairaaloiden vililld. Ndiden osalta haasteita ovat
muun muassa vaihtelevuus kirjaamiskédytanndis-
séd (pinnalliset infektiot ilman uutta leikkausta ja
lonkan repositiot péivystyspoliklinikassa ilman
osastohoitojaksoa), potilasaineiston ilmeinen vai-
kutus tuloksiin sekd mahdolliset erot revisioki-
rurgian aiheiden asettelussa sairaaloiden vililla.
My®os korvatut potilasvahingot kuvaavat huonosti
yksittdisen sairaalan tuloksia, koska ne ovat alttii-
ta ilmoituskéytdntdjen eroille ja myds vuosittai-
selle satunnaisvaihtelulle. Useiden tutkimusten
ja selvitysten perusteella on kuitenkin ilmeista,
ettd lonkan ja polven tekonivelleikkausten laatu
Suomessa vaihtelee merkittdvisti. Sairaaloiden
hoitotulokset tulisi saada julkisiksi, jotta niiden
vertailu olisi mahdollista sekd hoidon maksajille
ettd potilaille. Usein myds toiminnan laatu para-
nee, kun siithen kiinnitetddn huomiota, kuten ko-
kemukset Ruotsin tekonivelrekisteristd osoittavat
(Svenska Hoftprotesregistret 2021).

Mita tietoja tulisi jatkossa kerata?

Jotta tiedon kerddminen onnistuisi mahdollisim-
man hyvin, sen tulisi olla mahdollisimman auto-
matisoitua ja terveydenhuollon henkildstod mah-
dollisimman vihan kuormittavaa. Olisi pyrittava
kayttdmddn mahdollisimman paljon hyviksi tie-
toa, joka kerétdédn joka tapauksessa osana hoitoa,
ja keréttivien tulosmuuttujien tulisi kuvastaa po-
tilaille ja terveydenhuollon paattédjille tiarkeitd asi-
oita. Keréttivien tulosmuuttujien tulisi olla jatku-
via ja erottelukykyisid. Tulosten mittaaminen ei
saisi johtaa tulosten osaoptimointiin: esimerkiksi
tilanteeseen, jossa osa potilaista, joilla on merkit-
tavid riskitekijoitd (ylipaino, liitdnniissairaudet)
jétettdisiin leikkaamatta tai ohjattaisiin toiseen



sairaalaan, koska heididn leikkaamisensa saattaisi
heikentdd sairaalan tuloksia. Tulosten tulisi olla
vertailukelpoisia erikoisalakohtaisesti ja mielel-
ladan my®ds eri erikoisalojen vililld. Lonkan ja pol-
ven tekonivelkirurgian vaikuttavuusmittareista
(PROM, patient-reported outcome measures) on
myos julkaistu tuore OECD:n asiantuntijatyoryh-
mén suositus, jota Suomessakin kannattaa seurata
(CIHI, OECD 2019).

Pitaisiko laakarikohtaiset tulokset
kertoa julkisesti?

Ortopedikohtaisten tulosten julkaisua puoltaisi
pyrkimys mahdollisimman suureen avoimuuteen.
Tulosten julkaisu sisdltdd kuitenkin olennaisia
heikkouksia ja myds riskejd. Heikkouksia ovat
potilasvalinnan vaikutus tuloksiin, leikkausmaa-
rien suuri vaihtelu ortopedien vililld (luotettavat
vertailut vaatisivat ison potilasmédrin) ja se, ettd
vertailuissa kaytettdva tulosmuuttujat ovat yleen-
sd kovia” pddtetapahtumia (revisio, kuolleisuus),
mika ei kerro koko totuutta yksittdisen ortopedin

praktiikan laadusta, kun herkempia vaikuttavuus-
mittareita ei ole laajasti kdytossd. Ortopedikoh-
taisten tulosten julkaiseminen voisi myds johtaa
merkittdvddn osaoptimointiin potilasvalinnassa
(vertaa esimerkki edelld). Ortopedikohtaiset tu-
lokset julkaistaan avoimesti nykyisin ainoastaan
Isossa-Britanniassa maan kansallisen tekonivel-
rekisterin nettisivuilla (National Joint Registry
2021). Ei ole tietoa siitd, minkélaisia kdytdnnon
vaikutuksia heidén avoimella tulosjulkaisupolitii-
kallaan on ollut.

Suositus

Alla olevassa taulukossa on esitetty ehdotus
muuttujista, joita jokaisen tekonivelleikkauksia
tekevdn sairaalan tulisi jarjestelmallisesti kerdtd
ja myds julkaista. Vaikuttavuustulokset tulisi il-
moittaa erikseen niin kutsutussa vdhariskisessd
potilasaineistossa (leikkausaiheena primaarinen
lonkan ja polven nivelrikko, ASA-luokka 1-2 ja
BMI alle 35 kg/m?), jotta tuloksista saataisiin pa-
remmin vertailukelpoiset.

Mitattava suure

Mittari

Mittaustiheys

Yksikossa tehtavat
tekonivelleikkaukset

Lonkan ja polven primaari- ja revisioleikkausten maarat
eriteltyna

Vuosittain

Jonotusaika
poliklinikalle ja
leikkaukseen

Esimerkiksi kymmenes vapaa aika tekonivelkirurgiaan
perehtyneen ortopedin vastaanotolle (kuvastaa
paremmin hoitoon paasya kuin ensimmainen vapaa aika)

Kuukausittain

Arkivaikuttavuus

Nivelspesifiset mittarit: Oxfordin polvi- ja
lonkkapisteytykset. Yleinen elimanlaatu. EQ-5D-5L

Ennen leikkausta ja |
vuosi leikkauksesta

Laatu

Uusintaleikkausten ilmaantuvuus ja syyt 2 vuoden sisilla
ensileikkauksista. Keskimaarainen hoitoaika (h).

Vuosittain

Potilastyytyvaisyys

Net Promoter Score (NPS)

Kuukausittain

Net Promoter Score (NPS) on universaali asiakastyytyvaisyyden mittari, jota kayttavat esimerkiksi
vakuutusyhtiot, pankit ja autokaupat. Siind asiakkaiden antamat vastaukset luokitellaan seuraavasti: 9—10
= suosittelijat, 7-8 = passiiviset ja 0—6 = arvostelijat. NPS-luku lasketaan seuraavasti: Suosittelijoiden % —
arvostelijoiden % = NPS. NPS-lukua yli 50 voidaan pitaa hyvana tuloksena ja yli 75:ta erinomaisena.
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