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Lonkan ja polven 
tekonivelleikkausten aiheet

Kuva 1. Polven 
nivelrikko. Vasemman 
polven mediaalinen 
nivelrako on rustokulu-
man vuoksi hävinnyt ja 
subkondraaliluupinnat 
koskettavat toisiaan. 
Lisääntyneen paineen 
seurauksena etenkin 
tibian puolelle on 
kehittynyt subkondraa-
lista skleroosia, minkä 
lisäksi 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 kaput on epämuotoinen ja siihen on kehittynyt myös osteonekroosipesäke. Acetabulumin puolella 
voidaan kraniaalisesti havaita kysta ja inferiorisesti kookas osteofyytti. Sivukuvassa todetaan symmetrinen nivelra-
on kaventuma ja varsin kookas acetabulumin etureunan osteofyytti.

Lonkan ja polven nivelrikon ensisijainen hoito on 
konservatiivinen hoito. Sen vaihtoehtoja on käyty 
läpi Käypä hoito -suosituksissa (Polvi- ja lonk-
kanivelrikko. Käypä hoito -suositus 2015). Teko-
nivelleikkaus on vakiintunut vaikean ja konserva-
tiiviseen hoitoon huonosti reagoineen nivelrikon 
hoitomuodoksi. Tärkein nivelrikon oire on kipu. 
Selkeää raja-arvoa kivun mittaamiseksi leikkauk-
sen harkintaa varten ei ole (Dreinhofer ym. 2006). 
Rajana voidaan pitää kipua, joka 1) häiritsee päi-
vittäistä elämää, 2) ei ole lievittynyt riittävästi 
konservatiivisella hoidolla ja 3) häiritsee yöunta. 
Nivelrikkoon liittyvä kipu pahenee usein fyysisen 
rasituksen myötä.

Nivelrikon edetessä niveleen kehittyy toi-
minnallisia rajoituksia. Lonkassa rajoittuvat en-
simmäiseksi kiertoliikkeet, erityisesti sisäkierto. 
Polven nivelrikko aiheuttaa koukistus- ja ojen-
nusvajausta. Potilailla on vaikeuksia esimerkiksi 
kävelyssä, portaissa kulkemisessa ja polvillaan 
olemisessa. Lonkan nivelrikkoa sairastavat poti-
laat valittavat usein vaikeuksia leikata varpaiden-
sa kynsiä ja laittaa sukkia ja kenkiä jalkaansa.

Kävelymatka on yksinkertainen toiminnal-
listen rajoitusten mittari (Remes ym. 2004). Po-
tilaalla on vaikea toimintakyvyn häiriö, kun hän 
tarvitsee sauvoja tai kävelykeppiä apuna kävelys-
sä ja kun hänen yhtäjaksoinen kävelymatkansa on 

alle 200–300 m. Keskivaikeassa toimintakyvyn 
häiriössä kävelymatka on alle 1 km ja lievässä alle 
3 km. Nuoret potilaat pystyvät kuitenkin usein 
kävelemään pidempiäkin matkoja, vaikka nivel-
rikko olisi edennyt pitkälle.

Röntgenkuvissa nähtävät kulumamuutokset 
ovat huomattavasti yleisempiä kuin nivelrikon 
oireet. Kliiniset löydökset eivät aina korreloi ku-
vantamislöydöksiin. Potilailla tulisi kuitenkin 
olla sekä nivelrikkoon sopivia oireita että sel-
keitä kuvantamislöydöksiä (kuvat 1 ja 2) ennen 
kuin leikkaushoitoa harkitaan. Pelkän ontumisen, 
alaraajojen pituuseron tai voimattomuuden takia 
leikkaukseen ei tule ryhtyä. Suomessa sosiaali- ja 
terveysministeriö on julkaissut kiireettömän hoi-
don kriteerit lonkan ja polven tekonivelleikkauk-
seen (www.terveysportti.fi).

Leikkauksen ehdottomia vasta-aiheita on 
vähän. Aktiivinen bakteerin aiheuttama tuleh-
dus nivelessä tai muualla elimistössä on este 
leikkaukselle – samoin mikä tahansa merkittävä 
sairaus (keuhkoahtaumatauti, sepelvaltimotau-

ti, insuliinihoitoinen diabetes tms.), joka ei ole 
hyväksyttävässä hoitotasapainossa ja aiheuttaa 
riskin anestesian yhteydessä. Mikäli pitkäaikai-
nen veren glukoosipitoisuus (HbA1c) on yli 9 %, 
tulee leikkausta siirtää, kunnes veren glukoosi-
pitoisuus on saatu parempaan pitkäaikaistasapai-
noon. Tavoitteena voidaan pitää enintään 7,5 %:n 
pitoisuutta.

Tärkein suhteellinen vasta-aihe leikkauksel-
le on potilaan puutteellinen yhteistoimintakyky. 
Tämä voi johtaa ongelmiin toimenpiteen jälkei-
sessä kuntoutuksessa ja jatkohoito-ohjeiden nou-
dattamisessa. Erityisesti päihteiden (alkoholi) 
väärinkäyttö ja pitkälle edenneet neurologiset 
sairaudet (esimerkiksi Alzheimerin tai Parkinso-
nin tauti) aiheuttavat usein ongelmia leikkauksen 
jälkeen. Vanhuusiän raihnaantumisoireyhtymästä 
kärsivät iäkkäät potilaat toipuvat usein huonosti 
leikkauksista, ja komplikaatioiden riski on heillä 
kohonnut (Strandberg ym. 2006). Mikäli potilaan 
veren glukoosipitoisuus on suurentunut diag-
nosoimattoman tai huonossa hoitotasapainossa 
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olevan diabeteksen vuoksi, kannattaa leikkausta 
siirtää, kunnes pitoisuus on saatu pienemmäksi.

Ei ole näyttöä, että leikkausta ennen todettu 
oireeton bakteriuria tai pienten varpaiden välien 
infektoitumattomat ihorikot lisäisivät tekonivel-
leikkauksen jälkeistä tekonivelinfektion riskiä 
(Husted ym. 2014), eikä näitä voida pitää tekoni-
velleikkauksen vasta-aiheina.

Leikkauksesta odotettavissa olevan hyödyn 
tulee olla suurempi kuin siihen liittyvän riskin. 
Leikkauksen hyötyä tulee pohtia kriittisesti, mi-
käli potilas on hyvin sairas, pehmytkudokset 
ovat huonossa kunnossa, luuaines tai verenkier-
to (valtimonkovettumistauti, ASO) ovat erityisen 
huonoja, potilas on pitkään ollut pyörätuolissa tai 
vuodepotilas, odotettavissa oleva elinikä on lyhyt 
(kuukausia) tai komplikaatioriski on merkittä-
västi suurentunut (ylipaino, diabetes, säärihaava, 
ihorikot jne.) (NIH 2004, Davis ym. 2006).

Potilaat haluavat yhä useammin hoitoa lie-
vempäänkin mutta oireiseen nivelrikkoon pysty-

äkseen jatkamaan elämäänsä, työtään ja harras-
tuksiaan mahdollisimman normaalisti. Potilaiden 
epärealistiset odotukset ennen leikkausta tulee 
oikaista, ja potilaan tulee ymmärtää leikkaukseen 
liittyvät riskit. Leikkaukseen ei pidä ryhtyä vain 
siksi, että potilas haluaa sitä. Leikkausindikaatiot 
tulee säilyttää riittävän tiukkoina. Pelkkä epä-
selvä voimakas kipu ilman nivelrikkoon sopivia 
selkeitä kuvantamalla tai tähystyksessä havaittu-
ja muutoksia (rustonalainen luu paljaana laajoilta 
alueilta) ei ole leikkauksen aihe.

Suositus
Lonkan tai polven tekonivelleikkaus on vakiintu-
nut hoitovaihtoehdoksi pitkälle edenneessä, han-
kalaoireisessa lonkan tai polven nivelrikossa, kun 
konservatiivinen hoito ei ole tuottanut toivottua 
tulosta. Kivun mittaamiseksi ei ole selkeää raja-
arvoa tai pistemäärää, jonka mukaan leikkaus 
kannattaisi tehdä.
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Tekonivelleikkaukseen tulevan 
potilaan preoperatiiviset tutkimukset

Sairauskertomusmerkinnät

Kuva 3. Mekaanisen akselin mittaaminen. Pitkästä 
alaraajan rtg-kuvasta suoritetaan mekaanisen akselin 
mittaaminen piirtämällä kaksi janaa: toinen reisiluun-
pään keskipisteestä femurin keskelle interkondylaariti-
laan ja toinen tibian eminentiavälistä nilkan TC-nivelen 
keskipisteeseen. Janojen välinen kulma ilmoittaa polven 
mekaanisen akselin. Tässä tapauksessa polveen on 
kehittynyt lähes 11 asteen varusvirheasento.

Sairauskertomusmerkinnät tulee tehdä niin huo-
lellisesti, että ulkopuolinen saa niistä riittävän 
tiedon ja pystyy arvioimaan sairauden tilaa ja an-
nettua hoitoa.

Poliklinikkakäynnin yhteydessä tulisi kirjata 
potilaan merkittävät perussairaudet ja leikkauk-
set sekä aikaisempi lonkan tai polven nivelrikon 
takia annettu konservatiivinen hoito.

Kliinisestä tutkimuksesta tulisi kirjata liik-
kuminen (ontuminen ja mahdolliset liikkumisen 
vaikeudet), liikelaajuudet asteina, virheasennot, 
ihon kunto, aikaisemmat arvet, alaraajojen pituu-
sero (lonkka), Trendelenburgin testi (lonkka) ja 
patellan kulku ja sijainti (polvi).

Kuvantamislöydökset kuvataan sairauskerto-
mukseen ytimekkäästi, vapaamuotoisella teks-
tillä. Erillisten radiologisten luokitusten asteiden 
kuvaaminen (esimerkiksi Kellgren–Lawrencen 
luokitus) ei ole välttämätöntä.

Potilasta tulee ennen leikkausta informoida 
leikkauksen kulusta sekä siihen liittyvistä tyy-
pillisistä komplikaatioista, niiden todennäköi-
syyksistä ja toipumisennusteesta. Mikäli poti-
laan leikkauksessa suunnitellaan käytettäväksi 
esimerkiksi uutta tekonivelmallia, -konseptia tai 
avausta, pitää potilasta informoida uuden mallin 
tai tekniikan mahdollisista hyödyistä ja haitoista 
verrattuna yleisesti käytössä olevaan malliin tai 
tekniikkaan. Keskustelun pääpiirteet ja potilaan 
suostumus uuden mallin tai tekniikan osalta kir-
jataan sairauskertomukseen ennen leikkausta.

Lonkan tekonivelleikkauksen leikkauskerto-
muksessa mainitaan leikkausta edeltävä suunni-
telma (esimerkiksi tavoiteltava pituuden lisäys), 
suhtautuminen aikaisempiin ihoviiltoihin, käytet-
ty avaus, pehmytkudosten kunto, leikkausalueelle 
tulevien hermojen tunnistaminen, löydökset nive-
len avaamisen jälkeen ja anatomisten rakenteiden 
sulku.

Leikkauskertomuksessa mainitaan luuainek-
sen laatu, kupin asemointi (asteet ja suhteissa 

anatomisiin rakenteisiin), sementittömän kupin 
stabiliteetti, mahdolliset ruuvit (suunta ja pito), 
liukupinnan materiaali sekä eristysaineen istu-
vuuden varmistaminen. Sementtikiinnitteisen 
kupin osalta mainitaan sementinpitoreikien teko 
ja sementin paineistus. Varren puolella mainitaan 
lopullisen varren stabiliteetti, kaulan pituus ja 
nuppi. Leikkauksen lopuksi arvioidaan alaraajo-
jen mahdollinen pituusero ja lonkan ulkoneman 
(offset) muutos, lonkan stabiliteetti ja kompo-
nenttien yhteenlaskettu anteversio (Ranawatin 
kulma).

Polven tekonivelleikkauksesta kirjataan dis-
taalisen sahauksen kulma ja syvyys, reisiluun 
rotaation referenssipisteet, komponenttien koot, 
sääriluun sahauksen referenssipiste ja määrä 
(millimetriä), pehmytkudosvapautukset, polven 
stabiliteetti anteroposteriorisessa (AP-) ja sivu-
suunnassa.

Leikkauskertomukseen kirjataan jatkohoito-
ohjeet.

Suositus
Sairauskertomusmerkinnät tulee tehdä niin huo-
lellisesti, että ulkopuolinen saa niistä riittävän 
tiedon ja pystyy arvioimaan sairauden tilaa ja 
annettua hoitoa. Ennen leikkausta potilaalle ker-
rotaan leikkauksen kulku ja siihen liittyvät tyy-
pilliset komplikaatiot todennäköisyyksineen sekä 
toipumisennuste. Mikäli potilaan leikkauksessa 
suunnitellaan käytettäväksi esimerkiksi uutta 
tekonivelmallia, -konseptia tai avausta, potilasta 
informoidaan uuden mallin ja tekniikan mahdol-
lisista hyödyistä ja haitoista verrattuna yleisesti 
käytössä olevaan malliin tai tekniikkaan. Kes-
kustelun pääpiirteet ja potilaan suostumus uuden 
mallin tai tekniikan osalta kirjataan sairauskerto-
mukseen ennen leikkausta.

Potilaan leikkauskelpoisuus arvioidaan ennen 
leikkausta. Leikkausarvio koostuu kliinisestä 
arviosta, laboratoriotutkimuksista sekä röntgen-
kuvista.

Kliininen arvio
Ennen tekonivelleikkausta potilaan tulee tavata 
leikkaava lääkäri. Hyvään leikkausta edeltävään 
valmisteluun kuuluu myös sairaanhoitajan tai en-
doproteesihoitajan sekä fysioterapeutin antama 
ohjaus (Mahomed ym. 2002, Sommer ym. 2010, 
Raphael ym. 2011, Husted 2012, Holm ym. 2014). 
Anestesialääkärin tulee tavata ennen leikkausta 
ainakin potilaat, joiden ASA-luokitus on 3–4.

Laboratoriotutkimukset
Laboratoriokokeista tutkitaan vähintään pieni ve-
renkuva (PVK) ja trombosyytit, CRP, Krea, GFR, 
HbA1c ja veriryhmä. Sopivuuskoe (ristikoe) teh-
dään lonkan tekonivelleikkaukseen tuleville po-
tilaille. INR tarvitaan, mikäli epäillään maksan 
vajaatoimintaa (esimerkiksi runsas alkoholin ku-
lutus) tai potilaalla on varfariini-lääkitys. Ennen 
toimenpidettä yli 65-vuotiailta potilailta tutkitaan 
EKG (Committee on Standards and Practice Pa-
rameters).

Röntgentutkimukset
Lonkan tekonivelleikkausta varten otetaan AP-
suuntainen röntgenkuva proteesilantiosta ja suora 
(transaksiaalisuuntainen) sivukuva lonkasta. Pol-
ven tekonivelleikkausta varten kuvataan alaraa-
jan mekaaninen akseli seisten ja polven sivukuva.
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Lonkan tekonivelleikkauksessa on vakiintunut 
käytäntö suorittaa toimenpide yleensä joko modi-
foidusta Hardingen tai posteriorisesta avauksesta. 
Molemmissa avauksissa pehmytkudosrakentei-
den anatominen sulku on tärkeää: Hardingen ava-
uksessa etenkin Trendelenburg-positiivisuuden 
välttämiseksi ja posteriorisessa avauksessa sijoil-
taanmenotaipumuksen vähentämiseksi (Hedley 
ym. 1990, Suh ym. 2004).

Hardingen alkuperäisen metodin mukaan sul-
ku aloitetaan iliofemoraaliligamentin eli paksun 
etukapselin sululla. Kapseli kiinnitetään paksulla 
sulamattomalla langalla luukanavien kautta rese-
koidun femurin kaulan etupuolelle. Tämän päälle 
apponoidaan sulamattomalla langalla toisiinsa 
iliotibiaalifaskia ja gluteus medius -aponeuroosi 
(Hardinge 1982).

Modifioidussa Hardingen sulussa avatun etu-
kapselin horisontaalinen osa suljetaan mutta ver-
tikaalista osaa ei. Nivussirppi eli ”conjoint”-jänne 
(keskimmäinen ja pieni pakaralihas sekä ulompi 
reisilihas) kiinnitetään paksulla langalla yleensä 
isoon sarvennoiseen. Iso pakaralihas ja ulompi 
reisilihas apponoidaan keskipaksulla langalla (Pai 
2002).

Posteriorisen avauksen sulussa on useita eri 
modifikaatioita, joista esimerkkinä on jäljempä-
nä kuvattu yleisesti käytetty Pelliccin ym. (1998) 
julkaisema tekniikka. Tässä sulkutekniikas-
sa pitolangat kiinnitetään m. piriformikseen ja 
”conjoined”-jänteeseen eli nivussirppiin (m. ge-
mellukset ja m. obturatorius internus). Takakap-
seli identifioidaan ja katkaistaan erillään pikkuro-
taattoreista. Kaksi 2,3 mm:n porakanavaa tehdään 
ison sarvennoisen posterolateraalireunaan noin 1 
cm:n välein recessus piriformikseen suunnaten. 
Proksimaalisemmat pitolangat rotaattoreista ja 
kapselista vedetään proksimaalisen reiän läpi ja 
vastaavasti distaalisemmat pidot distaalisen reiän 
läpi. Langat solmitaan. Nelipäinen reisilihas kiin-
nitetään kahdella kahdeksikko-ompeleella ulom-
paan reisilihakseen. Bursa ja rasva kiinnitetään 
sulkualueen yli.

Posteriorisen sulussa voidaan pikkurotaatto-
reiden ja kapselin avaus sulkea yhtenä blokkina 
(Osmani ja Malkani 2004) tai käyttää Krackowin 
tyyppisiä ompeleita pikkurotaattoreissa pidon pa-
rantamiseksi (Ko ym. 2001). Lisäksi käytössä on 
myös tekniikka, jossa irrotetut kapseli ja rotaatto-
rit apponoidaan ilman luukanavia keskimmäisen 

Pehmytosien sulku lonkan 
tekonivelleikkauksessa
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pakaralihaksen pehmytkudoksiseen aponeuroo-
siin lähelle ison sarvennoisen insertiota (Dixon 
ym. 2004).

Sekä modifioidun Hardingen että posteriorisen 
avauksen sulun jälkeen apponoidut pehmytkudos-
rakenteet kiinnittyvät hyvin noin puolella potilais-
ta; muilla liitoskohta venyy tai jää osin kiinnitty-
mättä (Svensson ym. 1990, Pellicci ym. 2009)

Suositus

Tekonivelleikkauksessa avatut pehmytkudosra-
kenteet tulee sulkea mahdollisimman anatomi-
sesti.

Kuva 17. Lonkan posteriorinen avaus on suljettu luukanavien kautta menevin ompelein. Sulussa suljetaan erik-
seen takakapseli, piriformis-jänne ja Quadratus-lihas lopuksi piriformis-jänteeseen.

Kuva 18. Hardingen avauksessa sulku aloitettu sulkemalla Gluteus minimuksen syvä osa kahdeksikko ompeleella (A). 
Gluteus minimuksen pinnallinen osa ja mediuksen etuosa suljettu luunläpi viedyillä ompeleilla takaisin trochante-
riin. Myös lihaksinen osa avauksesta suljettu ylä- ja alaosastaan ompelein (B).
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