Lonkan ja polven

tekonivelleikkausten aiheet

Lonkan ja polven nivelrikon ensisijainen hoito on
konservatiivinen hoito. Sen vaihtoehtoja on kdyty
lapi Kéypéd hoito -suosituksissa (Polvi- ja lonk-
kanivelrikko. Kéypé hoito -suositus 2015). Teko-
nivelleikkaus on vakiintunut vaikean ja konserva-
tiiviseen hoitoon huonosti reagoineen nivelrikon
hoitomuodoksi. Tarkein nivelrikon oire on kipu.
Selkedd raja-arvoa kivun mittaamiseksi leikkauk-
sen harkintaa varten ei ole (Dreinhofer ym. 2006).
Rajana voidaan pitdd kipua, joka 1) héiritsee péi-
vittdistd elimdd, 2) ei ole lievittynyt riittdvésti
konservatiivisella hoidolla ja 3) héiritsee yunta.
Nivelrikkoon liittyva kipu pahenee usein fyysisen
rasituksen myoté.

Nivelrikon edetessd niveleen kehittyy toi-
minnallisia rajoituksia. Lonkassa rajoittuvat en-
simmadiseksi kiertoliikkeet, erityisesti sisdkierto.
Polven nivelrikko aiheuttaa koukistus- ja ojen-
nusvajausta. Potilailla on vaikeuksia esimerkiksi
kdvelysséd, portaissa kulkemisessa ja polvillaan
olemisessa. Lonkan nivelrikkoa sairastavat poti-
laat valittavat usein vaikeuksia leikata varpaiden-
sa kynsid ja laittaa sukkia ja kenkid jalkaansa.

Kévelymatka on yksinkertainen toiminnal-
listen rajoitusten mittari (Remes ym. 2004). Po-
tilaalla on vaikea toimintakyvyn héirio, kun hén
tarvitsee sauvoja tai kidvelykeppid apuna kéavelys-
sé ja kun hinen yhtdjaksoinen kdvelymatkansa on

Kuva I. 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 kaput 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.

alle 200-300 m. Keskivaikeassa toimintakyvyn
héiriossd kdvelymatka on alle 1 km ja lievdssd alle
3 km. Nuoret potilaat pystyvét kuitenkin usein
kévelemddn pidempidkin matkoja, vaikka nivel-
rikko olisi edennyt pitkille.

Rontgenkuvissa nédhtdviat kulumamuutokset
ovat huomattavasti yleisempid kuin nivelrikon
oireet. Kliiniset 10ydokset eivit aina korreloi ku-
vantamisloydoksiin. Potilailla tulisi kuitenkin
olla sekd nivelrikkoon sopivia oireita ettd sel-
keitd kuvantamisloydoksid (kuvat 1 ja 2) ennen
kuin leikkaushoitoa harkitaan. Pelkdn ontumisen,
alaraajojen pituuseron tai voimattomuuden takia
leikkaukseen ei tule ryhtyd. Suomessa sosiaali- ja
terveysministerio on julkaissut kiireettoman hoi-
don kriteerit lonkan ja polven tekonivelleikkauk-
seen (wWww.terveysportti.fi).

Leikkauksen ehdottomia vasta-aiheita on
vihdn. Aktiivinen bakteerin aiheuttama tuleh-
dus nivelessd tai muualla elimistossd on este
leikkaukselle — samoin miké tahansa merkittévé
sairaus (keuhkoahtaumatauti, sepelvaltimotau-

ti, insuliinihoitoinen diabetes tms.), joka ei ole
hyviksyttivissd hoitotasapainossa ja aiheuttaa
riskin anestesian yhteydessd. Mikili pitkdaikai-
nen veren glukoosipitoisuus (HbAlc) on yli 9 %,
tulee leikkausta siirtdd, kunnes veren glukoosi-
pitoisuus on saatu parempaan pitkdaikaistasapai-
noon. Tavoitteena voidaan pitdd enintdén 7,5 %:n
pitoisuutta.

Térkein suhteellinen vasta-aihe leikkauksel-
le on potilaan puutteellinen yhteistoimintakyky.
Tdmi voi johtaa ongelmiin toimenpiteen jélkei-
sessd kuntoutuksessa ja jatkohoito-ohjeiden nou-
dattamisessa. Erityisesti péihteiden (alkoholi)
vadrinkdyttd ja pitkdlle edenneet neurologiset
sairaudet (esimerkiksi Alzheimerin tai Parkinso-
nin tauti) aiheuttavat usein ongelmia leikkauksen
jélkeen. Vanhuusidn raihnaantumisoireyhtymésta
karsivdt idkkait potilaat toipuvat usein huonosti
leikkauksista, ja komplikaatioiden riski on heilld
kohonnut (Strandberg ym. 2006). Mikdli potilaan
veren glukoosipitoisuus on suurentunut diag-
nosoimattoman tai huonossa hoitotasapainossa



olevan diabeteksen vuoksi, kannattaa leikkausta
siirtdd, kunnes pitoisuus on saatu pienemmaksi.

Ei ole ndyttod, ettd leikkausta ennen todettu
oireeton bakteriuria tai pienten varpaiden vélien
infektoitumattomat ihorikot lisdisivdt 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.
Leikkauksen hydtya tulee pohtia kriittisesti, mi-
kdli potilas on hyvin sairas, pehmytkudokset
ovat huonossa kunnossa, luuaines tai verenkier-
to (valtimonkovettumistauti, ASO) ovat erityisen
huonoja, potilas on pitkédén ollut pyorétuolissa tai
vuodepotilas, odotettavissa oleva elinikéd on lyhyt
(kuukausia) tai komplikaatioriski on merkittd-
visti suurentunut (ylipaino, diabetes, sdédrihaava,
ihorikot jne.) (NIH 2004, Davis ym. 2006).

Potilaat haluavat yhd useammin hoitoa lie-
vempédnkin mutta oireiseen nivelrikkoon pysty-
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dkseen jatkamaan eldmiénsd, tyotddn ja harras-
tuksiaan mahdollisimman normaalisti. Potilaiden
eparealistiset odotukset ennen leikkausta tulee
oikaista, ja potilaan tulee ymmartéa leikkaukseen
liittyvét riskit. Leikkaukseen ei pidé ryhtyéd vain
siksi, ettd potilas haluaa sitd. Leikkausindikaatiot
tulee sdilyttdd riittdvdn tiukkoina. Pelkkd epé-
selvd voimakas kipu ilman nivelrikkoon sopivia
selkeitd kuvantamalla tai tdhystyksessd havaittu-
ja muutoksia (rustonalainen luu paljaana laajoilta
alueilta) ei ole leikkauksen aihe.

Suositus

Lonkan tai polven tekonivelleikkaus on vakiintu-
nut hoitovaihtoehdoksi pitkélle edenneessé, han-
kalaoireisessa lonkan tai polven nivelrikossa, kun
konservatiivinen hoito ei ole tuottanut toivottua
tulosta. Kivun mittaamiseksi ei ole selkedd raja-
arvoa tai pistemadrdd, jonka mukaan leikkaus
kannattaisi tehda.
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Sairauskertomusmerkinnat

Sairauskertomusmerkinnt tulee tehdéd niin huo-
lellisesti, ettd ulkopuolinen saa niistd riittdvdn
tiedon ja pystyy arvioimaan sairauden tilaa ja an-
nettua hoitoa.

Poliklinikkakdynnin yhteydesséd tulisi kirjata
potilaan merkittdvat perussairaudet ja leikkauk-
set sekd aikaisempi lonkan tai polven nivelrikon
takia annettu konservatiivinen hoito.

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

Kuvantamisldydokset kuvataan sairauskerto-
mukseen ytimekkddsti, vapaamuotoisella teks-
tilla. Erillisten radiologisten luokitusten asteiden
kuvaaminen (esimerkiksi Kellgren—Lawrencen
luokitus) ei ole valttdmatonta.

Potilasta tulee ennen leikkausta informoida
leikkauksen kulusta sekéd siithen liittyvistd tyy-
pillisistd komplikaatioista, niiden todennékdi-
syyksistd ja toipumisennusteesta. Mikili poti-
laan leikkauksessa suunnitellaan kéytettavaksi
esimerkiksi uutta tekonivelmallia, -konseptia tai
avausta, pitdd potilasta informoida uuden mallin
tai tekniikan mahdollisista hyddyisté ja haitoista
verrattuna yleisesti kdytdssd olevaan malliin tai
tekniikkaan. Keskustelun pédpiirteet ja potilaan
suostumus uuden mallin tai tekniikan osalta kir-
jataan sairauskertomukseen ennen leikkausta.

Lonkan tekonivelleikkauksen leikkauskerto-
muksessa mainitaan leikkausta edeltédvd suunni-
telma (esimerkiksi tavoiteltava pituuden lisdys),
suhtautuminen aikaisempiin ihoviiltoihin, kdytet-
ty avaus, pehmytkudosten kunto, leikkausalueelle
tulevien hermojen tunnistaminen, 16ydokset nive-
len avaamisen jéilkeen ja anatomisten rakenteiden
sulku.

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

anatomisiin rakenteisiin), sementittdmin kupin
stabiliteetti, mahdolliset ruuvit (suunta ja pito),
liukupinnan materiaali sekd 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,
sddriluun sahauksen referenssipiste ja madrd
(millimetrid), pehmytkudosvapautukset, polven
stabiliteetti anteroposteriorisessa (AP-) ja sivu-
suunnassa.

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 siihen liittyvét tyy-
pilliset komplikaatiot todennékdisyyksineen seké
toipumisennuste. Mikili potilaan leikkauksessa
suunnitellaan kéytettdvdksi esimerkiksi uutta
tekonivelmallia, -konseptia tai avausta, potilasta
informoidaan uuden mallin ja tekniikan mahdol-
lisista hyodyistd ja haitoista verrattuna yleisesti
kéytossd olevaan malliin tai tekniikkaan. Kes-
kustelun pédpiirteet ja potilaan suostumus uuden
mallin tai tekniikan osalta kirjataan sairauskerto-
mukseen ennen leikkausta.

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 lddkdri. Hyvéén 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).
Anestesialddkirin tulee tavata ennen leikkausta
ainakin potilaat, joiden ASA-luokitus on 3—4.

Laboratoriotutkimukset

Laboratoriokokeista tutkitaan vihintdan pieni ve-
renkuva (PVK) ja trombosyytit, CRP, Krea, GFR,
HbAIc ja veriryhmi. Sopivuuskoe (ristikoe) teh-
ddan lonkan tekonivelleikkaukseen tuleville po-
tilaille. INR tarvitaan, mikili epdillidn maksan
vajaatoimintaa (esimerkiksi runsas alkoholin ku-
lutus) tai potilaalla on varfariini-lddkitys. Ennen
toimenpidettd yli 65-vuotiailta potilailta tutkitaan
EKG (Committee on Standards and Practice Pa-
rameters).

Rontgentutkimukset

Lonkan tekonivelleikkausta varten otetaan AP-
suuntainen rontgenkuva proteesilantiosta ja suora
(transaksiaalisuuntainen) sivukuva lonkasta. Pol-
ven tekonivelleikkausta varten kuvataan alaraa-
jan mekaaninen akseli seisten ja polven sivukuva.

Kuva 3. Mekaanisen akselin mittaaminen. Pitkdstd
alaraajan rtg-kuvasta suoritetaan mekaanisen akselin
mittaaminen piirtdmdlld kaksi janaa: toinen reisiluun-
pddn keskipisteestd femurin keskelle interkondylaariti-
laan ja toinen tibian eminentiavdlistd nilkan TC-nivelen
keskipisteeseen. Janojen vdlinen kulma ilmoittaa polven
mekaanisen akselin. Tdssd tapauksessa polveen on
kehittynyt Idhes |1 asteen varusvirheasento.

169.4° (10.6°)




Pehmytosien sulku lonkan
tekonivelleikkauksessa

Lonkan tekonivelleikkauksessa on vakiintunut
kdytinto suorittaa toimenpide yleensé joko modi-
foidusta Hardingen tai posteriorisesta avauksesta.
Molemmissa avauksissa pehmytkudosrakentei-
den anatominen sulku on tiarkedd: Hardingen ava-
uksessa etenkin Trendelenburg-positiivisuuden
vilttdmiseksi ja posteriorisessa avauksessa sijoil-
taanmenotaipumuksen vdhentdmiseksi (Hedley
ym. 1990, Suh ym. 2004).

Hardingen alkuperdisen metodin mukaan sul-
ku aloitetaan iliofemoraaliligamentin eli paksun
etukapselin sululla. Kapseli kiinnitetédén paksulla
sulamattomalla langalla luukanavien kautta rese-
koidun femurin kaulan etupuolelle. Timéan paalle
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”-janne
(keskimmadinen ja pieni pakaralihas sekd ulompi
reisilihas) kiinnitetddn paksulla langalla yleensa
isoon sarvennoiseen. Iso pakaralihas ja ulompi
reisilihas apponoidaan keskipaksulla langalla (Pai
2002).

Posteriorisen avauksen sulussa on useita eri
modifikaatioita, joista esimerkkind on jdljempé-
nd kuvattu yleisesti kéytetty Pelliccin ym. (1998)
julkaisema tekniikka. Téssd sulkutekniikas-
sa pitolangat kiinnitetddn m. piriformikseen ja
“conjoined”-jénteeseen eli nivussirppiin (m. ge-
mellukset ja m. obturatorius internus). Takakap-
seli identifioidaan ja katkaistaan erillddn pikkuro-
taattoreista. Kaksi 2,3 mm:n porakanavaa tehdééin
ison sarvennoisen posterolateraalireunaan noin 1
cm:n vilein recessus piriformikseen suunnaten.
Proksimaalisemmat pitolangat rotaattoreista ja
kapselista vedetddn proksimaalisen reidn lépi ja
vastaavasti distaalisemmat pidot distaalisen reidn
lapi. Langat solmitaan. Nelipdinen reisilihas kiin-
nitetdén kahdella kahdeksikko-ompeleella ulom-
paan reisilihakseen. Bursa ja rasva kiinnitetdin
sulkualueen yli.

Posteriorisen sulussa voidaan pikkurotaatto-
reiden ja kapselin avaus sulkea yhtenéd blokkina
(Osmani ja Malkani 2004) tai kdyttdd Krackowin
tyyppisid ompeleita pikkurotaattoreissa pidon pa-
rantamiseksi (Ko ym. 2001). Lisédksi kéytossd on
my0s tekniikka, jossa irrotetut kapseli ja rotaatto-
rit apponoidaan ilman luukanavia keskimmaiisen

Kuva 17. Lonkan posteriorinen avaus on suljettu luukanavien kautta menevin ompelein. Sulussa suljetaan erik-
seen takakapseli, piriformis-jdnne ja Quadratus-lihas lopuksi piriformis-janteeseen.
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Kuva 18. Hardingen avauksessa sulku aloitettu sulkemalla Gluteus minimuksen syvé osa kahdeksikko ompeleella (A).
Gluteus minimuksen pinnallinen osa ja mediuksen etuosa suljettu luunldpi viedyilld ompeleilla takaisin trochante-
riin. Myos lihaksinen osa avauksesta suljettu yld- ja alaosastaan ompelein (B).

pakaralihaksen pehmytkudoksiseen aponeuroo-
siin ldhelle ison sarvennoisen insertiota (Dixon
ym. 2004).

Sekd modifioidun Hardingen etté posteriorisen
avauksen sulun jilkeen apponoidut pehmytkudos-
rakenteet kiinnittyvét hyvin noin puolella potilais-
ta; muilla liitoskohta venyy tai jéda osin kiinnitty-
miéttd (Svensson ym. 1990, Pellicci ym. 2009)
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Suositus

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