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Puheenjohtajan kynästä

Marraskuun koulutuspäivät ovat taas lähestymässä ja järjestyksessään kuudennet OT-
päivät ovat saaneet hyvän ja vakaan sijan kansallisena koulutuspäivänä. OT-päivien 
osallistujamäärä on alkuvuosien voimakkaan kasvun jälkeen löytänyt hyvän tasapainon ja odotamme 
tämänvuotisille päiville tuttuun tapaan lähes neljänsadan osallistujan määrää.  Jokavuotiset kyselyt 
osoittavat suuren joukon yhdistyksen jäsenistä toivovan nimenomaan omien päivien järjestämistä. 
Kirurgiyhdistyksen kanssa käydään jatkuvia keskusteluja mahdollisimman hyvähenkisen yhteistyön 
saavuttamiseksi OT-päivien ja Operatiivisten päivien välillä. Operatiivisilla päivillä esiintyy tänäkin 
vuonna joukko ortopedeja eri yhdistysten sessioissa. 

OT-päivien toimikunta on jälleen onnistunut rakentamaan hyvän ja tasapainoisen ohjelman, jossa 
löytyy jokaiselle jotain. Vapaat esitelmät esittävät uusinta uutta suomalaisen ortopedian tutkimuksen tu-
loksista ja kansalliset ’erikoisalayhdistykset’ ovat saaneet Suomen huiput liikkeelle luennoimaan tieteelli-
siin sessioihin. Julkisen puolen rajalliset koulutusmäärärahat ja yhteistyökumppaneiden rajalliset mah-
dollisuudet kouluttaa ortopedikuntaa ovat johtaneet siihen, että kansalliset koulutukset kantavat yhä 
suurempaa vastuuta ortopedien koulutuksesta. Tämän tarpeeseen OT-päivät ovat tuoneet laadukkaan 
vaihtoehdon ja mahdollisuuden ja haluan erityisesti kiittää sekä OT-päivien toimikuntaa ja luennoit-
sijoita työstä joka mahdollistaa nämä laadukkaat koulutuspäivät. Ilman omien OT-päivien syntymistä 
ja kehittymistä, tämä ei olisi mahdollista. Lääketieteellisten luentokokonaisuuksien lisäksi kollegoiden 
tapaaminen on tärkeä osa koulutuspäivien tehtävää ja tehdäksemme iltaohjelmaa houkuttelevammaksi, 
keskiviikon cocktail-tilaisuuteen saapuu tunnelmaa luomaan taiteilija Jukka Puotila. Ortopedien hyvä 
yhteishenki on tärkeämpi kuin koskaan, aikana jolloin työvoiman liikkuvuus on vilkasta, päivystysase-
tuksia jalkautetaan ja soten sisältö, ajankohta ja toteutuminen jää nähtäväksi. Onko enää tärkeää vain 
se, että jotakin saadaan päätettyä? Ollaanko jo lopullisesti ohitettu hetket, jolloin sisällöllä on väliä?

Suomen ortopediyhdistys on vahva ja sen talous on vakaalla pohjalla ja voimme tukea jäsenistöämme 
erilaisilla apurahoilla. Budjetoitu apurahamäärä on kuitenkin jäänyt usein vajaa käyttöiseksi, joten kan-
nustan kaikkia tekemään hakemuksia. Soy:n apurahoja voi hakea ensisijaisesti koulutusmatkoihin tai 
klinikkavierailuihin ja Ortopedian ja traumatologina tutkimussäätiön tarkoituksena on ortopediaa ja 
traumatologiaa käsittävän tieteellisen tutkimuksen harjoittamista ja tukemista sekä tutkimustyön tulos-
ten tunnetuksi saattamista. Valtion kantama vastuu kansallisesta tutkimuksesta on viimeisten hallitus-
kausien aikana ollut vähäisempää ja seuraavan hallituksen linjauksista tulee tärkeitä. Tietenkin kaikkien 
suomalaisten pitää saada koulutusta, mutta samalla pitää tavoitella korkeita huippuja. Rahan jakaminen 
vanhoilla perinteillä tai sen mukaan, kuka kovimmalla äänellä vaatii, ei johda hyvään ja kestävään lop-
putulokseen. Rahoituksen väheneminen ja siitä aiheutuva lääketieteellisen tutkimuksen julkisen rahoi-
tuksen vajeen aiheuttama uhka tulee näkyviin vasta viiveellä. Olisikin tärkeää, että rahoituksen linjasta 
tulisi vakaata. Nopeat käänteet ja kiireellä tehdyt päätökset häiritsevät ja ovat häirinneet tutkimusta. 
Rahoituksen vähentyessä meidän kaikkien tulisi työpaikoillamme tehdä se mitä on mahdollista; pitää 
yllä positiivista henkeä ja mahdollistaa tutkimus työn ohessa. Ilman tutkimusta ei ole tulevaisuutta.

Nautitaan yhdessäolosta hyvillä koulutuspäivillä, otetaan nuoret mukaan joukkoomme ja ylläpidetään 
hyvää yhteishenkeä. Toivotan jäsenistöllemme hyviä koulutuspäiviä ja menestystä seuraavalle vuodelle.  

Minna Laitinen
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15:30-16:00 Kahvitauko

17:15-19:00

PERJANTAI

08:30 - 10:00

10:00 - 10:30

10:30 - 12:30

12:30 - 13:30

13:30 - 15:00

14.11.
Veranda 4, 0. krs

Ilmoittautuminen

Vapaat esitelmät 1

Kahvitauko

Vapaat esitelmät 1, jatkuu

Lounas

OT-päivien puheenjohtajan tervehdys
Piia Suomalainen, TAYS

Tromboosiprofylaksiakäytännöt tekonivelkirurgiassa -  
Onko nykykäytäntö perusteltu?
Suomen artroplastiayhdistys

Kahvitauko

Cocktailtilaisuus, esiintyjänä Jukka Puotila

15.11.
Veranda 4, 0. krs

Vapaat esitelmät 2

Kahvitauko

SOY vuosikokous

Fabian Langenskiöld luento

Lounas

Päivystysselkä
Suomen selkäkirurginen yhdistys

Kahvitauko

Cocktailtilaisuus, esiintyjänä Sanna C Band

16.11.
Veranda 4, 0. krs

Vapaat esitelmät 3

Kahvitauko

Mitä uutta metastaasikirurgiassa ja 
primaarisarkoomakirurgiassa 
Luukas

Lounas

“Ikää vastaava normaalilöydös.” - ja silti lonkka kipeä!
Suomen artroskopiayhdistys

Sessioiden Ohjelma



Sessioiden Ohjelma



Sessioiden Ohjelma



Keskiviikko 14.11. 
 
09:00-12:00     Vapaat esitelmät 1, Veranda 4, 0. krs pj:t Hannu Miettinen, KYS ja Tuukka Niinimäki, OYS

9:00 Tieliikenteessä vakavasti loukkaantuneiden määrittämismenetelmän luotettavuuden arviointi
 Noora Airaksinen, Heikki Kröger, Ilona Nurmi-Lüthje, Peter Lüthje
 Itä-Suomen yliopisto, Kuopion yliopistollinen sairaala, Helsingin yliopisto, Pohjois-Kymen sairaala
 
9:10 MET-hälytykset polven ja lonkan tekonivelleikkauksen jälkeen
 Sami Saku, Rita Linko, Rami Madanat
 Helsingin yliopistollinen keskussairaala

9:20 Miksi kotiutuminen viivästyy polven tekonivelleikkauksen jälkeen?
 Sami Saku, Tatu Mäkinen, Rami Madanat
 Helsingin yliopistollinen keskussairaala
 
9:30 Yksilöllisesti suunnitellut polviproteesit anatomisissa poikkeustilanteissa
 Timo Nuutinen, Katarina Både, Leena Ristolainen, Harri Kauppinen, Rami Madanat, Mikko Manninen
 Muonion ja Enontekiön perusterveydenhuolto, Helsingin yliopisto, Orton, Kymenlaakson keskussairaala,  
 Helsingin yliopistollinen sairaala
 
9:40 Promising Early Outcomes of a Novel Anatomic Knee System 
 Rami Madanat, Vincent P. Galea, Mina A. Botros, Christian S. Nielsen, Charles Bragdon
 Helsinki Bone and Joint Research Group, Helsinki University Hospital, Harris Orthopaedic Laboratory,   
  Massachusetts General Hospital and Harvard Medical School

9:50 Narkoosimobilisaation vaikuttavuus polven primaariartroplastian jälkeisen jäykkyyden hoitona 
 – 181 potilaan tulokset Tekonivelsairaala Coxasta
 Anniina Tandefelt, Mika Niemeläinen, Antti Eskelinen 
 Tekonivelsairaala Coxa

10:00 Polvirevisioiden tulokset Oxford Knee Scorella arvioituna –  194 potilaan kohortti Tekonivelsairaala Coxasta
 Hanna Tevalin, Mika Niemeläinen ja Antti Eskelinen
 Tekonivelsairaala Coxa

10:10 Pitkittynyt kipu polven tekonivelleikkauksen jälkeen: prospektiivinen kohorttitutkimus
 Juuso Rauma, Mika Niemeläinen, Antti Eskelinen, Heini Huhtala
 Tekonivelsairaala Coxa 

10:20 Vuosikymmen ensimmäisestä varoituksesta ja 8 vuotta takaisinvedosta: ASR-tekonivelten kohtalo
 Aleksi Reito, Olli Lainiala, Antti Eskelinen
 Tekonivelsairaala Coxa
 
10:30 Kahvitauko
 
11:00 Metalli-metalli –liukupintaisiin lonkan kokotekoniveliin ei liity lisääntynyttä keskipitkän aikavälin syöpäriskiä  
 suomalaisessa väestössä
 Elina Ekman, Inari Laaksonen, Antti Eskelinen, Pekka Pulkkinen, Eero Pukkala, Keijo Mäkelä
 TYKS, Coxa, Helsingin yliopisto, Tampereen yliopisto

11:10 Periproteettisten kudosten metallipitoisuudet, ALVAL-scoret ja muovi-inserttien kulumavauriot 
 – tulokset 122 polvirevisiosta Tekonivelsairaala Coxassa
 Anni Rajamäki, Jyrki Parkkinen, Arianne Cerquiglini, Alister Hart, Sirpa Perämäki, Jouko Vepsäläinen, Antti  
 Eskelinen 
 Tekonivelsairaala Coxa, Fimlab Laboratoriot, London Implant Retrieval Center, University College London,  
 Farmasian laitos, Kuopion yliopisto

11:20 Tekonivelen sijoiltaanmenoon myötävaikuttavat tekijät lonkan tekonivelleikkauksen jälkeen
 Valtteri Panula, Elina Ekman, Mikko Venäläinen, Inari Laaksonen, Riku Klén, 
 Jaason Haapakoski, Antti Eskelinen, Laura Elo, Keijo Mäkelä
 Turun yliopistollinen sairaala, Turun yliopisto, Åbo Akademi, Terveyden ja hyvinvoinnin laitos, Coxa

11:30 Luksaatioiden ilmaantuvuus ja riskitekijät lonkan ensitekonivelleikkauksissa – 1381 leikkauksen aineisto  
 Tekonivelsairaala Coxasta
 Oskari Pakarinen, Perttu Neuvonen, Antti Eskelinen
 Tekonivelsairaala Coxa

11:40 Kupin asemoinnin onnistuminen ’safe zonen’ alueelle – Tekonivelsairaala Coxan 1364 primaarin lonkan  
 tekonivelleikkauksen aineisto vuonna 2016
 Jaakko Seppänen, Perttu Neuvonen, Antti Eskelinen
 Tekonivelsairaala Coxa

11:50 Lannerangan luudutusleikkauksen ja tekonivelen nupin koon vaikutukset lonkan tekonivelluksaatioon
 Henri Mononen, Reijo Sund, Jarkko Halme, Heikki Kröger, Joonas Sirola
 Kuopion yliopistollinen sairaala, Itä-Suomen yliopisto



Torstai 15.11. 
 
08:00-09:30      Vapaat esitelmät 2, Veranda 4, 0. krs pj:t Antti Launonen, TAYS ja Tero Ylikyyny, Mehiläinen

8:00 Helsinki Serratus Palsy Indexin validiteetti ja sisäinen johdonmukaisuus serratuspareesipotilaille
 Martti Vastamäki, Leena Ristolainen, Heidi Vastamäki, Katri Laimi, Mikhail Saltychev
 Sairaala ORTON ja Tieteellinen tutkimus ORTON, TYKS ja Turun yliopisto

8:10 Primaari-EMG:n löydökset eivät ole yhteydessä serratuspareesin paranemistulokseen
 Martti Vastamäki, Heidi Vastamäki, Veera Pikkarainen, Leena Ristolainen
 Sairaala ORTON ja Tieteellinen tutkimus ORTON

8:20 Kirurgiset komplikaatiot lonkkamurtuman hoidon jälkeen - tuloksia 68,800 potilaan rekisteriaineistosta
 Tero Yli-Kyyny, Reijo Sund, Mikko Heinänen, Antti Malmivaara, Heikki Kröger 
 Kuopion yliopistollinen sairaala, Helsingin yliopisto, Itä-Suomen yliopisto, Helsingin yliopistollinen   
 keskussairaala, THL, Sairaala Orton

8:30 Olkapään instabiliteetin hoito Bankartin toimenpiteellä – viiden vuoden seuranta-ajan tulokset
 Simo Miettinen, Tatu Kiljunen, Antti Joukainen
 Kuopion yliopistollinen sairaala

8:40 Intra- And Inter-Observer Reliability Of Re-Categorized Neer Classification, In Differentiating Two-Part   
 Surgical Neck Fractures From Multi-Fragmented, Proximal Humeral Fractures Of 116 Patients
 Bakir O. Sumrein, Ville M. Mattila, Vesa Lepola, Minna K. Laitinen, Antti P. Launonen, Nitep-Group
 Tampere University Hospital

8:50 Konservatiivinen hoito verrattuna lukkolevytykseen ikääntyvien olkaluun yläosan kahden kappaleen   
 murtuman hoidossa. Prospektiivinen, 88 potilaan satunnaistettu tutkimus kahden vuoden seurannalla
 Antti P. Launonen, Bakir O. Sumrein, Aleksi Reito, Minna K. Laitinen, Ville M. Mattila, Nitep-Group 
 Tampereen yliopistollinen sairaala, Keski-Suomen keskussairaala

9:00 Dislokoituneiden olecranonmurtumien hoito: systemaattinen kirjallisuuskatsaus
 Ida Rantalaiho, Annika Miikkulainen, Inari Laaksonen, Ville Äärimaa, Katri Laimi
 Turun yliopistollinen sairaala ja Turun yliopisto

9:10 Aiemman lanneselän fuusion vaikutus kliinisiin ja radiologisiin tuloksiin aikuisten selän    
 deformiteettileikkauksen jälkeen
 Kati Kyrölä, Liisa Pekkanen, Pirkka Mäkelä
 Keski-Suomen keskussairaala, Oulun yliopistollinen sairaala

9:20 30 päivän uusintaleikkaukset ja toiminnallinen tulos päivystyksenä tehdyn välilevytyräleikkauksen jälkeen
 Aleksi Reito, Kati Kyrölä, Liisa Pekkanen, Juha Paloneva
 Keski-Suomen Keskussairaala
 
 

Perjantai 16.11.
 
08:30-10:00    Vapaat esitelmät 3, Veranda 4, 0. krs pj:t Ville Puisto, Orton ja Juha Paloneva, 
K-SKS & Itä-Suomen yliopisto
8:30 Kirurgisen erikoisalan vaikutus lasten suprakondylaarimurtumien hoidon tuloksiin
 Antti J Saarinen, Ilkka Helenius
 Turun yliopisto, Turun yliopistollinen keskussairaala

8:40 Platelet-rich plasma versus hyaluronic acid injections for knee osteoarthritis: a propensity-score analysis
 Juho Aleksi Annaniemi, Jüri Pere, Salvatore Giordano
 Forssan sairaala

8:50 Polven autologisen rusto-luusiirreleikkauksen kliininen ja radiologinen tulos vähintään kymmenen vuoden  
 seurannassa 
 Elina Ekman, Keijo Mäkelä, Ia Kohonen, Ari Hiltunen, Ari Itälä
 TYKS, Terveystalo-Pulssi, Turku, Pohjola sairaala, Turku

9:00 Porakanavien ja biohajoavien ruuvien muutokset magneettikuvausseurannassa 5 vuotta eturistisiteen  
 kaksoissiirreleikkauksen jälkeen
 Tommi Kiekara, Antti Paakkala, Piia Suomalainen, Heini Huhtala, Timo Järvelä
 Tampereen yliopistollinen sairaala, Tampereen yliopisto ja Pohjola sairaala

9:10 Anatomic Flat MPFL Reconstruction using Adductor Magnus Tendon
 Petri Sillanpää, Frederick Weitz 
 Pihlajalinna Koskisairaala, Tampere
 



9:20 Patellaluksaatioon liittyvän luurustomurtuman leikkaushoitoa ennustavat tekijät potilailla, joilla kasvulevyt  
 ovat sulkeutuneet
 Mikko Uimonen, Jussi Repo, Heikki Nurmi, Ville Ponkilainen, Antti Tuominen, Juha Paloneva
 Keski-Suomen keskussairaala, Itä-Suomen yliopisto

9:30 Western Ontario and McMaster Universities Osteoarthritis Indexin (WOMAC) validiteetti nilkka- ja   
 jalkateräkirurgisilla potilailla
 Ville Ponkilainen, Arja Häkkinen, Mikko Uimonen, Erkki Tukiainen, Henrik Sandelin, Jussi Repo
 Keski-Suomen keskussairaala, Jyväskylän yliopisto, HUS

9:40 Vaikeasti vammautuneet traumapotilaat Keski-Suomen keskussairaalassa vuosina 2014-2015
 Joonas Kuorikoski, Aleksi Reito, Kati Kyrölä, Juha Paloneva
 Keski-Suomen Keskussairaala

9:50 Alaraajan luusarkooman hoitoon liittyvän toimintakyvyn mittaaminen: systemaattinen kirjallisuuskatsaus 
 Kaarel Kilk, Gilber Kask, Jussi Repo, Minna Laitinen 
 LKS, TAYS K-SKS, HUS 
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Tieliikenteessä vakavasti loukkaantuneiden 
määrittämismenetelmän luotettavuuden arviointi

Noora Airaksinen1, Heikki Kröger2,3, Ilona Nurmi-Lüthje4, Peter Lüthje5

1. Itä-Suomen yliopisto, kliininen tutkimuskeskus, tuki- ja liikuntaelinsairauksien tutkimusyksikkö
2. Itä-Suomen yliopisto, kliininen tutkimuskeskus, tuki- ja liikuntaelinsairauksien tutkimusyksikkö 
3. KYS, Ortopedian, traumatologian ja käsikirurgian klinikka.
4. Helsingin yliopisto, Kansanterveystieteen osasto
5. Pohjois-Kymen sairaala

The aim was to evaluate the ability of the ICD-AIS map to identify seriously injured 
patients due to traffic accidents in Finnish injury data by comparing the severity 
rating generated by an expert and by the ICD-AIS map. The data included 574 
patients. The severity rating (MAIS 3+) of each patient was 1) recorded retrospec-
tively by an expert based on information from patient records and 2)  generated 
from ICD-10 injury codes by the ICD-AIS map conversion tool. The two ratings 
were compared by road-user categories, and the strength of agreement was 
described using Cohen’s Kappa. The proportion of seriously injured patients 
was 10.1% as defined by the expert and 6.6% as generated by the ICD-AIS 
map, the exact agreement being 65.5%. The highest concordance (100%) was 
in pedestrians and the weakest in moped drivers and motorcyclists (46.7%). 
The overall strength of agreement of the severity ratings was good (κ=0.70). 
Most (65%) of the conversion problems were misclassifications caused by the 
simplicity of the Finnish ICD-10 injury codes compared to those of the ICD-AIS 
map. The ICD-AIS map underestimated the number of seriously injured patients.  
The mapping result could be improved if at least open and closed fractures of 
extremities and visceral contusions and ruptures had separate codes. In addition, 
there were few injury codes that should be considered for inclusion in the map.

Johdanto

Suomen liikenneturvallisuustyön pitkän aikavälin 
visio on kuvattu seuraavasti: ”Tieliikennejärjestelmä 
on suunniteltava siten, ettei kenenkään tarvitse kuolla 
eikä loukkaantua vakavasti liikenteessä”. Tavoitteek-
si on asetettu liikennekuolemien määrän puolittu-
minen vuoteen 2020 vuoden 2010 tasosta, mikä tar-
koittaa alle 210 tieliikennekuolemaa vuonna 2020 
(1). Vuonna 2017 tieliikenteessä kuoli ennakkotie-
don mukaan 230 ihmistä (2).

Nykyisen liikenneturvallisuusvision myötä on 
syntynyt tarve tilastoida myös vakavia loukkaantu-

misia, jotta niitä voitaisiin ehkäistä tehokkaammin. 
Vakavasti loukkaantuneelle ei ole kuitenkaan ollut 
olemassa yksiselitteistä määritelmää eikä seurantata-
paa (3). Määritelmän puute on ollut ongelma myös 
muualla Euroopassa ja se on vaikeuttanut maiden 
välistä vertailua. Vuonna 2013 EU:n High Level 
Group on Road Safety (4) esitti yhteisen vakavuus-
määritelmän (MAIS 3+) käyttöönottoa ja suositteli 
jäsenmaitaan aloittamaan vakavasti loukkaantunei-
den määrän raportoinnin vuonna 2015 vuoden 2014 
tiedoista lähtien. Suomessa tilastointi aloitetiin suo-
situksen mukaisesti. Sittemmin on asetettu vakavien 
loukkaantumisten määrän vähentämistavoitteet koko 
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EU:n alueelle. Vuonna 2017 asetettu tavoite on 50 % 
vähenemä vuodesta 2020 vuoteen 2030 (5). 

EU:n suosittelema vakavuuskriteeri MAIS 3+ 
perustuu yhdysvaltalaisen monitieteellisen järjes-
tön (AAAM, Association for the Advancement of 
Automotive Medicine) kehittämään Abbreviated 
Injury Scale -luokitukseen (AIS). AIS luokittelee 
vammat yhdeksään kehon osa-alueeseen ja kuvaa 
vamman vakavuuden asteikolla 1–6. Luokitus ei 
arvioi useiden vammojen yhteisvaikutuksia, vaan 
jokainen vamma arvioidaan erikseen. Potilas voi 
siis saada useita AIS-arvoja. Vammojen kokonaisva-
kavuutta kuvataan MAIS-arvolla (Maximum AIS). 
MAIS-arvo on potilaan korkein AIS-arvo, mikäli 
vammoja on useita. (6) Vakavasti loukkaantuneek-
si määritellään potilas, jolla vähintään yksi AIS-ar-
vo on kolme tai suurempi (MAIS 3+). AIS-luoki-
tuksesta on tullut yleisesti hyväksytty ja erityisesti 
liikenneonnettomuuksissa syntyneihin vammoihin 
liittyvässä tutkimustyössä paljon käytetty. Se muo-
dostaa perustan myös muille potilaan kokonaisva-
kavuutta kuvaaville luokituksille. 

Vamman AIS-luokan voi vain asiantuntija 
määrittää täsmällisesti diagnoosin sekä muiden 
potilaan tilaa ja vammaa kuvaavien tietojen, kuten 
esimerkiksi tajuttomuuden keston ja verenvuodon 
määrän, perusteella. Asiantuntijamääritys vaatii 
kuitenkin perehtyneisyyttä, joten sen käyttö ei 
ole tuoreen EU:n Horizon 2020 Safety Cube 
-projektin (WP 7) (http://www.safetycube-project.
eu/) tulosten mukaan yleistä (7, 8). Sen vuoksi 
asiantuntijamääritelmän rinnalle on kehitetty myös 
automaattisia muunnostyökaluja, jotka tuottavat 
vamman vakavuusarvon ICD-diagnoosikoodin 
perusteella. Automaattimuunnoksessa menetetään 
kuitenkin aina tietoa verrattuna asiantuntijan 
määrittelemään luokitukseen (8). Suomessa 
tieliikenteessä vakavasti loukkaantuneiden määrä 
tuotetaan AAAM:n kehittämällä automaattisella 
muunnostyökalulla (9) perustuen Terveyden ja 
hyvinvoinnin laitoksen hoitoilmoitusrekisteristä 
saataviin diagnoositietoihin (3).  

Tutkimuksen tavoitteena oli arvioida Suomen 
tieliikenneonnettomuustilastossa käytettävän 
vakavan loukkaantumisen määrittämismenetelmän 
luotettavuutta eli kykyä tunnistaa vakavasti 
loukkaantuneet vertailemalla sen tuloksia 
asiantuntijan tekemään vakavuusluokitukseen. 
Muunnostyökalusta käytetään tässä tutkimuksesta 
nimitystä ICD-AIS-map.

Aineisto ja menetelmät

Tutkimuksen aineistona oli Pohjois-Kymenlaak-
son Start-hankkeessa prospektiivisesti kerätyn Poh-
jois-Kymen sairaalan (entisen Kuusankosken alue-
sairaalan) erikoissairaanhoidon tapaturma-aineiston 
liikennetapaturmiksi luokitellut tapaturmat kahden 
vuoden ajalta 1.6.2004–31.5.2006. Pohjois-Kymen 
sairaalassa hoidettiin silloisen seitsemän kunnan (An-
jalankoski, Elimäki, Iitti, Jaala, Kouvola, Kuusankos-
ki ja Valkeala) eli nykyisten Kouvolan ja Iitin kuntien 
alueilla tapaturmien uhriksi joutuneita ja erikoissai-
raanhoitoa vaatineita potilaita. Väestöpohja oli noin 
100  000 asukasta. Erikoissairaanhoidon päivystyk-
seen tulleiden tapaturmaensikäyntien tiedot tallen-
nettiin Pohjois-Kymen sairaalan silloiseen potilas-
tietojärjestelmään luotuun tapaturmatietopohjaan. 
Tutkimuksessa tarkasteltiin liikennetapaturmia, jotka 
oli kirjattu ulkoisen syyn ICD-10-koodeille V01-09 
Jalankulkijan tapaturma, V10–19 Pyöräilytapatur-
ma, V28–29 Moottoripyörätapaturma (sisältää mo-
potapaturmat), V48–49 Henkilöautotapaturma ja 
V59–99 Muu liikenteen ja kuljetustapaturma. (10)

Käytössä olivat myös potilaskertomukset, joita 
käytettiin tietojen tarkistamiseen ja aineiston täy-
dentämiseen. Potilaskertomuksiin perehtymisestä 
sekä tietojen kokoamisesta ja tarkistamisesta vastasi 
ortopedian ja traumatologian dosentti Peter Lüthje. 
Potilaiden vammat luokiteltiin käyttäen AIS-luoki-
tusta (6) ja potilaille laskettiin MAIS-arvot. AIS-luo-
kitus tehtiin sekä asiantuntijan määrittelemänä (Peter 
Lüthje) että automaattista muunnostyökalua (ICD-
AIS-map) käyttäen. Vakavasti loukkaantuneiksi mää-
riteltiin potilaat, joiden MAIS-arvo oli 3 tai enemmän 
(MAIS 3+). 

Asiantuntijan ja ICD-AIS-mapin luokituksia ver-
rattiin toisiinsa. Vakavuusluokitusten yhtäpitävyyttä 
tarkasteltiin tapaturmatyypeittäin. Omiksi tyypeiksi 
eroteltiin polkupyörätapaturmat, mopo- ja mootto-
ripyörätapaturmat, jalankulkutapaturmat sekä muut 
liikennetapaturmat, jotka olivat käytännössä henki-
löauto-, pakettiauto-, kuorma-auto- tai traktoritapa-
turmia.  Asiantuntijan tekemässä AIS-luokituksessa 
käytettiin AIS 2005 -versiota (6) ja muunnostauluk-
ko (ICD-AIS-map) puolestaan tuotti vakavuustiedon 
käyttäen AIS 2005/2008 -versiota (11). Tämä aiheut-
ti joitakin eroja luokituksiin. Kaikki erot tuloksissa 
käytiin läpi yksittäin ja syyt kirjattiin. 

Luokitusten yhtäpitävyyttä kuvattiin käyttämällä 
Cohenin kappaa (κ). Kappakerroin (κ) kuvaa yhtäpi-
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tävyyden vahvuutta (degree of agreement) ja se vaih-
telee välillä -1 ja 1. Nolla tarkoittaa, että yhtäpitävyys 
ei ole sattumaa parempi ja negatiivinen arvo kertoo 
sattumaa huonommasta yhtäpitävyydestä. Kappaker-
toimelle (Cohenin kappa) ei ole yleisesti hyväksyttä-
vää minimiarvoa, mutta kappaa tulkitaan siten että 
sen arvon suurentuessa malli paranee seuraavasti: <0 
ei yhtäpitävyyttä, 0−0.20 heikko (poor), 0.21−0.40 
kelvollinen (fair), 0.41−0.60 kohtalainen (moderate), 
0.61−0.80 hyvä (good), ja 0.81−1.00 erittäin hyvä 
(very good).  Lisäksi laskettiin vakaviksi luokiteltujen 
tapausten täsmällinen (havaittu) yhtäpitävyys, jonka 
heikkoutena kuitenkin on, että se ei ota huomioon 
sattumaa. (12)

Tulokset

Loukkaantuneiden potilaiden kokonaismäärä oli 
574 ja he saivat keskimäärin 1,8 vammaa potilasta 
kohden (SD 1,14). Vakavasti loukkaantuneiden poti-
laiden osuus oli asiantuntijan määrittelemänä 10,1 % 
ja ICD-AIS-mapin luokittelemana 6,6%. Vakavasti 
loukkaantuneiden potilaiden absoluuttinen määrä oli 

asiantuntijan mukaan 58 ja ICD-AIS-mapin mukaan 
38. ICD-AIS-map tuotti siis 34 % pienemmän arvion 
kuin asiantuntija ja luokitusten täsmällinen yhtäpitä-
vyys oli 65,5 % (taulukko 1). Parhaiten ICD-AIS-
map tunnisti vakavasti loukkaantuneet jalankulkijat, 
joiden kohdalla tulos oli täsmälleen sama kuin asi-
antuntijan määrittelemänä. Heikoimmin ICD-AIS-
map tunnisti vakavasti loukkaantuneet mopoilijat ja 
moottoripyöräilijät, joiden kohdalla vakavasti louk-
kaantuneiden täsmällinen yhtäpitävyys oli 46,7 %. 

ICD-AIS-map luokitteli liikennetapaturmis-
sa loukkaantuneet kokonaisuudessaan vakavuuden 
mukaan (lievä/vakava) melko hyvin (κ=0,70, CI 
0.61–0.80) johtuen suuresta lievien loukkaantumis-
ten määrästä ja niiden oikeintunnistuksesta aineis-
tossa. Yhtäpitävyyden voidaan arvioida olevan hyvä 
pyöräilytapaturmien (κ = 0,70, 95 % CI 0,52−0,88) 
ja muiden liikennetapaturmien (κ = 0,75, 95% CI 
0.60−0.89) kohdalla ja kohtalainen mopo- ja moot-
toripyörätapaturmien (κ = 0,55, 95% CI 0,34−0,76) 
kohdalla (taulukko 2). Yhtäkään sellaista tapausta ei 
ollut, jossa ICD-AIS-map olisi luokitellut potilaan 
vakavasti loukkaantuneeksi, mutta asiantuntija ei. 

Vakavasti loukkaantuneet, MAIS 3+

Tapaturmatyyppi asiantuntija
(AIS 2005)

ICD-AIS-map
(AIS 2005/ 2008)

täsmällinen 
yhtäpitävyys 

Polkupyörätapaturmat (n=217) 7.4 % 5.1 % 68.8 %

Mopo- ja moottoripyörätapaturmat (n=110) 13.6 % 6.4 % 46.7 %

Jalankulkutapaturmat (n=23) 17.4 % 17.4 % 100 %

Muut liikennetapaturmat (n=224) 10.3 % 7.1 % 69.6 %

Yhteensä (n=574) 10.1 % 6.6 % 65.5 %

Taulukko 1. Vakavasti loukkaantuneiden osuus ja täsmällinen yhtäpitävyys asiantuntijan ja ICD-AIS-mapin 
määrittelemänä.

Tapaturmatyyppi Vakavuusluokituksen (lievä/vakava) yhtäpitävyys 
κ (95% luottamusväli)

Polkupyörätapaturmat (n=217) 0.70 (0.52−0.88)

Mopo- ja moottoripyörätapaturmat (n=110) 0.55 (0.34−0.76)

Jalankulkutapaturmat (n=23) 1.00

Muut liikennetapaturmat (n=224) 0.75 (0.60−0.89)

Yhteensä (n=574) 0.70 (0.61−0.80)

Taulukko 2. Asiantuntijan ja ICD-AIS-mapin määrittelemien vakavuusluokitusten yhtäpitävyys (κ).
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ICD-AIS-map luokitteli 20 asiantuntijan vakavasti 
loukkaantuneeksi määrittelemää tapausta lieväksi tai 
jätti vakavan vammadiagnoosin kokonaan luokittele-
matta. Nämä käytiin tapauskohtaisesti läpi potilaiden 
sairauskertomuksista.  

Yhteensä 13 potilastapauksessa (65 % kaikista luo-
kittelueroista) ero asiantuntijan ja ICD-AIS-mapin luo-
kitusten välillä johtui siitä, että Suomen ICD-10-diag-
noosiluokitus eri erottele riittävällä tarkkuudella 
vakavia vammoja lievistä. Esimerkiksi Suomessa käy-
tössä oleva luokitus ei erottele omilla koodeillaan ala- 
ja yläraajojen suljettuja murtumia avoimista. AIS-luo-
kituksen mukaan avoimet murtumat ovat vakavia ja 
suljetut pääsääntöisesti lieviä. ICD-AIS-mapissa avo- 
ja suljetut murtumat on eroteltu diagnoosikoodeilla, 
jotka eivät ole Suomessa käytössä. Vastaava tilanne on 
sisäelinten vammoissa: Suomen diagnoosiluokitukses-
sa ei erotella sisäelinten ruhjeita repeämistä, jotka ovat 
usein AIS-luokituksen mukaan vakavia. Lisäksi aivotä-
rähdykset, joiden yhteydessä esiintyy yli tunnin kestävä 
tajuttomuus, ovat AIS-luokituksen mukaan vakavia. 
Suomessa tällaisia tapauksia ei erotella, vaan kaikki ai-
votärähdykset kirjataan samalla koodilla. 

Viidessä potilastapauksessa (25 % kaikista luo-
kittelueroista) ero asiantuntijan ja ICD-AIS-mapin 
luokitusten välillä johtui siitä, että potilaan vakavaa 
diagnoosikoodia ei löytynyt ICD-AIS-mapista tai 
ICD-AIS-map ei pystynyt määrittelemään koodille va-
kavuusluokkaa. Puuttuvia koodeja olivat S06.7, S82.7 
ja I74.8. Lisäksi muunnostaulukko ei pystynyt mää-
rittämään vakavuusluokkaa diagnoosikoodille T79.6. 
Kaikki edellä mainitut vammat asiantuntija luokitteli 
vakaviksi AIS-luokituksen mukaisesti potilaskertomus-
ten tietojen perustella.    

Kahdessa potilastapauksessa (10 % kaikista luokit-
telueroista) ero asiantuntijan ja ICD-AIS-mapin luo-
kitusten välillä aiheutui AIS-versioerosta. Asiantuntija 
käytti AIS 2005 -luokitusta ja ICD-ASI-map tuottaa 
AIS 2005/2008-version mukaisen luokituksen. 

Pohdinta

Tässä tutkimuksessa verrattiin ICD-AIS-mapin tuot-
tamaa vakavuusluokitusta asiantuntijan tekemään 
luokitukseen. Luokitusten välinen yhtäpitävyys vaih-
teli tapaturmatyypeittäin: jalankulkijatapaturmissa 
luokitukset vastasivat toisiaan parhaiten ja mopo- ja 
moottoripyörätapaturmissa heikoiten. Kokonaisuu-
dessaan ICD-AIS-mapin voidaan arvioida luokitte-
levan lievät ja vakavat loukkaantumiset hyvin, mikä 

johtui suuresta lievien loukkaantumisten määrästä ja 
niiden oikeintunnistuksesta aineistossa. Tarkastelta-
essa vain vakavien loukkaantumisten yhtäpitävyyttä 
tilanne oli heikompi.  Aineistoja, joissa on käytössä 
asiantuntijan tekemä AIS-luokitus, on harvoin saa-
tavilla. Sen vuoksi vertailututkimuksia ei ole paljon 
olemassa. Lisäksi vertailu on haasteellista, koska tut-
kimuksissa on käytetty usein erilaisia ICD- ja AIS-ver-
sioita. Vertailua varten löydettiin kuitenkin muuta-
mia mielenkiintoisia viimeaikaisia tutkimuksia. 

EU:n Horizon 2020 Safety Cube-projektin jul-
kaisuissa (7, 8) on perehdytty vakavasti loukkaan-
tuneiden määritystapoihin eri maissa sekä annettu 
käytännön suosituksia. Pérez ym. (8) havaitsivat, että 
käytettäessä automaattisia muunnostyökaluja, jotka 
tuottavat vakavuusarvon ICD-diagnoosikoodin pe-
rusteella, esiintyi hyvin monenlaisia ongelmia. Osa 
maista käytti AIS 1990 tai AIS 1998 -versioita, joiden 
on todettu yliarvioivan vakavasti loukkaantuneiden 
määrää noin 12 prosentilla verrattuna uudempiin 
AIS 2005 - tai AIS 2005/2008 -versioihin. Lisäksi 
käytössä oli sekä ICD 9 - että ICD 10 -diagnoosei-
hin perustuvia muunnostyökaluja. Muunnoksissa 
epätarkkuutta aiheutti myös käytössä olevien diag-
noosien vähäinen määrä. Analyysien mukaan vain 
yhden diagnoosin perusteella tehty vakavuusluokitus 
tuotti 22 % liian pienen vakavasti loukkaantuneiden 
määrän. Mikäli diagnooseja oli kaksi tai kolme, vas-
taavat epätarkkuudet olivat 10 % ja 5 %. (8) On-
gelmana oli myös Euroopassa usein käytössä oleva 
yksinkertaisempi ICD-10-diagnoosiluokitus. Siinä 
diagnoosit kirjattiin usein käyttäen neljää merkkiä 
(XXX.X), kun muunnostyökalussa käytössä on jopa 
kuusi merkkiä (XXX.XXX). Yksinkertaisemman 
luokituksen myötä muunnostarkkuus luonnollises-
ti heikkenee etenkin, jos samanaikaisesti käytössä on 
vain yksi diagnoosi. (7) Tämän tutkimuksen aineis-
tossa, sekä Suomessa myös valtakunnallisessa aineis-
tossa, käytössä on kaikki potilaan diagnoosit, joten 
diagnoosien puuttuminen ei aiheuta epätarkkuutta. 
Sen sijaan ICD-10-luokituksen yksinkertaisuus ai-
heutti tämän tutkimuksen perusteella muunnoson-
gelmia myös Suomessa. 

Pérez ym. (8) vertailivat asiantuntijan ja AAAM:n 
muunnostyökalun (ICD-AIS-map) luokituk-
sia toisiinsa saksalaisessa pienehkössä aineistossa 
(n=209). Sekä asiantuntija että työkalu käyttivät AIS 
2005/2008 -versiota, ja vertailun mukaan automaat-
timuunnos tuotti 20 % pienemmän arvion vakavas-
ti loukkaantuneiden määrästä kuin asiantuntija. Ai-
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neisto oli GIDAS-tietokannasta (German In-Depth 
Accident Study) ja sisälsi suhteellisen paljon vakavia 
vammoja. (8) Haas ym. (13) puolestaan tutkivat Ka-
nadassa kehitettyä työkalua, jolla määritettiin siellä 
käytössä olevasta ICD-10-CA-diagnoositiedosta AIS 
1998 -arvo. Tutkimuksessa verrattiin asiantuntijan ja 
työkalun luokittelun tuottamia vakavasti loukkaantu-
neiden määriä. Aineistona oli runsaat 10 000 poti-
lasta Ontarion traumarekisteristä. Asiantuntijan mää-
rittelemänä vakavasti vammautuneiden (MAIS 3+) 
osuus kaikista vammautuneista oli 63 % ja työkalun 
määrittelemänä 50 %. Täsmällinen yhtäpitävyys oli 
85 % (κ=0,65). Paras yhtäpitävyys oli vakavissa pään 
vammoissa (κ= 0,78, 95 % CI 0,76–0,80) ja huonoin 
kasvojen vammoissa (κ =0,14, 95 % CI 0,10–0,17) 
(13). Tulokset olivat hyvin samansuuntaisia tämän 
tutkimuksen tulosten, mutta käytetyt ICD- ja/tai 
AIS-versiot poikkesivat tässä tutkimuksessa käyte-
tyistä. Lisäksi tämän tutkimuksen aineisto oli hyvin 
erityyppinen verrattuna sekä Saksassa että Kanadassa 
tehtyihin tutkimuksiin, koska vakavasti loukkaantu-
neiden osuus oli selvästi pienempi.  

Glerum ja Zonfrillo (14) vertailivat asiantuntijan 
ja muunnostyökalun tekemiä AIS- ja ISS-luokituk-
sia (AIS-johdannainen) käyttäen sekä ICD-9-CM- ja 
ICD-10-CM-diagnoosikoodeja sekä AIS 2005 ja AIS 
2005/2008-versioita. Tämän tutkimuksen kannalta 
kiinnostava oli muunnos ICD-10-luokituksesta. Ai-
neistossa oli yhteensä 1 090 ICD-10-vammakoodia 
ja täsmällinen yhtäpitävyys asiantuntijan määrittele-
mien ja muunnettujen MAIS-arvojen välillä vaihte-
li välillä 44 %−86 % kehon alueesta riippuen. Vir-
heellisissä muunnoksissa muunnostyökalu luokitteli 
useimmin loukkaantumisen lievemmäksi kuin asian-
tuntija (14). Tulokset ovat samankaltaisia tämän tut-
kimuksen kanssa, mutta huomattavaa on, että tutki-
muksessa käytettiin kaikkia MAIS-luokkia (1−6), kun 
tässä tutkimuksessa käytettiin vain kahta (MAIS 1−2 
ja MAIS 3+).  On myös tutkimuksia, joissa muun-
nostyökalujen tuottamat tulokset ovat olleet syystä tai 
toisesta hyvin heikkoja (15, 16).

Vertailu osoitti, että diagnoosikoodien kirjaus 
oikein sairaaloissa on automaattimuunnoksen on-
nistumisen edellytys. Muunnosvirheitä aiheutti 
myös ICD-10-luokittelun yksinkertaisuus verrat-
tuna ICD-AIS-mapissa olevaan luokitukseen. Pérez 
ym. (8) totesivat, että AAAM:n muunnostyökalua 
(ICD-AIS-map) tulisi mukauttaa paremmin euroop-
palaisten tarpeisiin ja Euroopassa käytössä olevaan 
ICD-10-järjestelmään.  

Johtopäätökset

Tässä aineistossa ICD-AIS-mapin luokitusvir-
heistä 65 % johtui Suomessa käytössä olevan 
ICD-10-diagnoosiluokituksen yksikertaisuudes-
ta, 25 % työkalun kyvyttömyydestä tuottaa diag-
noosin vakavuustieto tai diagnoosikoodin puut-
tumisesta ICD-AIS-mapista ja 10 % AIS 2005 
-ja AIS 2005/2008 -luokitusten välisistä eroista. 
ICD-10-luokituksen diagnoosikoodeja tulisi tar-
kistaa seuraavan päivityksen yhteydessä. Erityisesti 
tulisi erotella ylä- ja alaraajojen avoimet murtumat 
suljetusta sekä sisäelinten ruhjevammat repeämistä. 

Lisäksi ICD-AIS-mappiin tulisi lisätä ainakin 
kolme sieltä puuttuvaa vakavaa vammakoodia (S06.7, 
S82.7 ja I74.8). Muutokset parantaisivat muunnos-
tulosta Suomessa.
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Medical Emergency Teams (MET) have been employed by hospitals to evaluate 
and manage hospitalized patients whose condition is rapidly deteriorating. In this 
study, we aimed to determine which factors trigger the MET at a high volume 
tertiary arthroplasty center and assess the main reasons that lead to unplanned 
ICU admission following MET intervention. We gathered data by evaluating all 
MET-forms filled in during a 4-year period (2014-2017), and by assessing the 
patient medical records. The MET was triggered a total of 65 times. The most 
common MET criteria were general concern about the patient, low oxygen 
saturation and reduction of consciousness. Following the ERT visit 29 patients 
(45%) were transferred to the ICU. The most common reasons for ICU admission 
were respiratory reasons, decreased level of consciousness, and hemodynamic 
instability. Although all 65 study patients met the MET call criteria, potentially 
having severe emergencies, half of the emergencies could be resolved at the ar-
throplasty ward. MET intervention appears useful in addressing concerns that 
can potentially lead to unplanned ICU admission, and the MET trigger threshold 
seems appropriate as only 5% of the MET calls required no intervention.

Johdanto

Medical Emergency Team (MET) -toiminta, on 
nykyään käytössä monessa sairaalassa Suomessa ja 
ulkomailla. Ulkomailla MET-toiminnasta käyte-
tään myös nimityksiä Emergeny Response Team ja 
Rapid Response Team. MET-toiminnan tarkoituk-
sena on kriittisen sairauden tai sen uhan varhainen 
tunnistaminen ja hoito, esimerkiksi potilaan tilantee-
seen puuttuminen ennen kuin tilanne kehittyy mah-
dolliseen sydänpysähdykseen asti. MET-toimintaan 
kuuluu vuodeosaston hoitajien kouluttaminen tun-
nistamaan uhkaavat hätätilanteet tekemällä MET-hä-
lytys sovittujen kriteerien perusteella. Hälytyskritee-
reinä käytetään tavallisimmin peruselintoimintojen 
raja-arvoja, jolloin yhdenkin raja-arvon ylityksestä 
tehdään hälytys tai peruselintoimintojen pisteytyk-
seen perustuvaa pisteytystä. Lisäksi hoitaja voi tehdä 
MET-hälytyksen huoli potilaasta –kriteerillä. 

MET-toiminnan sairaalakuolleisuutta vähentäväs-
tä vaikutuksesta on ristiriitaisia tuloksia (1). Sai-
raalanlaajuisissa tutkimuksissa sisätauti- ja kirurgi-
silla osastoilla toiminnan on osoitettu vähentävän 
muun muassa sydänpysähdyksiä ja teho-osastolle 
joutumista (2,3). Leikkauspotilailla MET-toiminta 
on vähentänyt leikkauksenjälkeisiä komplikaatioita 
sekä leikkauksen jälkeistä sairaalahoidon kestoa ja 
kuolleisuutta (4). MET-toimintaa tekonivelkirur-
gisella vuodeosastolla ei tietääksemme ole aiemmin 
kuvattu. Tämän tutkimuksen tavoitteena oli sel-
vittää, miksi tekonivelkirurgisella vuodeosastolla 
MET-hälytyksiä tehdään, mitkä ovat MET-ryhmän 
tavallisimmat interventiot ja minkä takia osa poti-
laista joutuu MET-hälytyksen jälkeen tehovalvon-
taosastolle (TVO).
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Aineisto ja menetelmät
Tässä tutkimuksessa analysoitiin prospektiivisesti ke-
rättyjä MET-kaavakkeita HYKS tekonivelkeskuk-
sen vuodeosastolla vuosina 2014-2017 tapahtuneista 
MET-hälytyksistä. MET-kaavake täytetään jokaisen 
MET-hälytyksen jälkeen, ja siihen tulee tietoa muun 
muassa hälytysajankohdasta, täyttyneistä MET-kri-
teereistä (Taulukko 1), tehdyistä toimenpiteistä, ja 
potilaan välittömästä jatkohoidosta. MET-kriteerejä 
voi olla yksi tai useampi samaan aikaan.

MET-kaavakkeita verrattiin potilastietojärjestel-
miin kirjattuihin tietoihin ja täydennettiin tarvittaessa. 
Sairaskertomusten avulla seurattiin potilaan hoitopol-
kua 30 päivää MET-hälytyksestä mahdollisten leikka-
usten, tehohoitojaksojen ja kuolemien varalta. Lisäksi 
kirjattiin potilaan ikä, sukupuoli, mahdolliset MET-hä-
lytystä edeltäneet leikkaukset sekä jatkohoitopaikka.

Tulokset
Seurantajakson aikana tehtiin yhteensä 65 MET-hä-
lytystä (61 potilasta). Potilaiden keski-ikä oli 72. Poti-
laista 62% oli naisia. Suurin osa MET-hälytyksistä ta-
pahtui päiväsaikaan ja ainoastaan 13 (20%) tapahtui 
klo 23 ja 08 välillä. Viidelläkymmenelläkahdeksalla 

potilaalla (89%) MET-hälytystä edelsi tekonivelleik-
kaus (primaari lonkan kokotekonivel 19 kpl, lonkan 
revisio 12 kpl, primaari polven kokotekonivel 17 kpl, 
polven revisio 8 kpl). MET-hälytys tehtiin keskimää-
rin 2.3 vuorokautta leikkauksen jälkeen. Kolmasosa 
hälytyksistä tehtiin ensimmäisen leikkauksenjälkei-
sen vuorokauden aikana.

Tavallisimmat MET-hälytykseen johtaneet kritee-
rit olivat huoli potilaasta (83%), saturaatio alle 90% 
lisähapesta huolimatta (37%), ja tajunnan tason äkil-
linen lasku (34%) (Taulukko 1). Kaksi tai useampi 
kriteeri täyttyi 46 tapauksessa (70.8%). Kahdessatois-
ta hälytyksessä (18.5%) ainoa täyttynyt kriteeri oli 
”huoli potilaasta”. MET-hälytyksen johdosta 29 po-
tilasta siirrettiin TVO:lle. Yksi potilas kuoli MET-in-
tervention aikana ja loput 35 potilasta (54%) jäivät 
osastolle hoidettaviksi. 

Yleisimmät syyt TVO:lle siirtymiseen olivat hen-
gitysvaikeus (18 potilasta, 62%), tajunnan alenema 
(11 potilasta, 38%) ja verenkierron häiriö (10 potilas-
ta, 34%). Puolella potilaista (17, 59%) oli enemmän 
kuin yksi syy TVO:lle joutumiselle. Tavallisimmat 
toimenpiteet TVO:lla olivat arteriakanyylin asettami-
nen (11 potilasta, 38%), noradrenaliini-infuusio (10 
potilasta, 34%), ja hengitystuki (6 potilasta, 21%). 

Taulukko 1. MET-hälytyksissä täyttyneet kriteerit.

MET-kriteerit Hälytyksiä, joissa kriteeri täyttynyt N, %*

Hengitys Hengitystie uhattuna 2 3.1%

Hengitystiheys < 8/min 0 0%

Hengitystiheys > 28/min 5 7.7%

SpO2 < 90% lisähapesta huolimatta 24 36.9%

Verenkierto Systolinen verenpaine < 90 mmHg toistetusti 15 23.1%

Syke < 40/min 3 4.6%

Syke > 140/min 4 6.2%

Neurologia Tajunnan tason äkillinen lasku 22 33.8%

Toistuva tai pitkittynyt kouristelu 0 0%

Muut Huoli potilaasta 54 83.1%

Kova kipu 3 4.6%

  Diureesi < 150 ml / 6 tuntia 2 3.1%

*Joissakin MET-hälytyksissä useampi MET-kriteeri on täyttynyt. MET, Medical Emergency Team.
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TVO:n hoitojakson mediaanipituus oli kaksi vuoro-
kautta. Kaksi potilasta tarvitsi leikkaushoitoa saman 
sairaalajakson aikana TVO-hoitojakson jälkeen.

Yleisimmät interventiot osastolle jääneille poti-
laille oli laboratoriotutkimusten tilaus (25, 71%), 
lääkityksen muutos (19, 54%), tehostettu nestehoi-
to (19, 54%) ja hengityksen avustaminen (8, 23%). 
Useimmiten annetut lääkkeet olivat naloksoni, furo-
semidi ja oksikodoni. Kahdessa tapauksessa mitään 
interventioita ei tarvittu. Yksi osastolle jääneistä po-
tilaista tarvitsi leikkaushoitoa saman sairaalajakson 
aikana. Viisi potilasta jouduttiin myöhemmin siirtä-
mään TVO:lle.

Kolmekymmentä päivää MET-hälytyksen jälkeen 
54 (89%) tutkimuksen 61 potilaasta oli hengissä. Jäl-
keenpäin arvioituna, todennäköinen lääketieteellinen 
syy potilaan tilan äkilliselle huonontumiselle löytyi 
62%:ssa tapauksista. Tavallisimmat syyt olivat lääk-
keen sivuvaikutus (9%), pneumonia (8%), keuhko-
embolia (8%) ja sepsis (6%).

Pohdinta ja yhteenveto
Tämä on tietääksemme ensimmäinen tutkimus, jossa 
analysoidaan MET-toimintaa tekonivelkirurgisella 
osastolla. Aiemmissa tutkimuksissa on lähinnä esitet-
ty riskitekijöitä teho-osastolle joutumiselle tekonivel-
leikkauksen jälkeen. Tässä tutkimuksessa kuvasimme 
syyt MET-ryhmän hälyttämiselle, hälytyksen jälkeiset 
toimenpiteet sekä syyt TVO:lle joutumiselle. 

On esitetty, että yksi kolmestakymmenestä po-
tilaasta tarvitsee tehostettua hoitoa tekonivelleik-
kauksen jälkeen (5). Pulidon et. al. tutkimuksessa 
(6) tavallisimmat vakavat systeemiset komplikaatiot 
tekonivelleikkauksen jälkeen olivat keuhkoembolia, 
rytmihäiriöt ja sydäninfarkti. Meidän tutkimukses-
sa keuhkoembolia oli yksi yleisimpiä syitä MET-hä-
lytykseen ja hengitysvaikeudet olivat yleisin syy 
TVO:lle joutumiselle. 

Lähes joka kymmenes MET-hälytys johtui toden-
näköisesti lääkkeen sivuvaikutuksesta. Leikkauksen-
jälkeinen lääkitys tekonivelpotilailla on haasteellista, 
sillä potilaat vaativat usein runsasta kipulääkitystä, ja 
keski-ikä on suhteellisen korkea. Lisäksi iso leikkaus 
saattaa vaikuttaa potilaan säännöllisten lääkkeiden 
farmakokinetiikkaan, joka varsinkin psyykelääkkei-
tä käyttävien potilaiden osalta voi tuottaa haasteita. 
Runsasta kipulääkitystä vaativia potilaita hoidettaessa 
voi olla hyötyä ns. Acute Pain Management Service 
–toiminnasta, jossa kivunhoito keskitetään tarkko-

jen protokollien mukaan toimivalle kivunhoitoon 
erikoistuneelle ryhmälle (7). Myös tiiviimmästä yh-
teistyöstä esimerkiksi geriatrin tai sisätautilääkärin 
kanssa voisi olla hyötyä.

Useassa tutkimuksessa on osoitettu, että 
MET-toiminta vähentää tehohoidon tarvetta (2,3). 
Noin puolet tämän tutkimuksen potilaista, joilla hä-
lytyskriteerien perusteella oli mahdollisesti henkeä 
uhkaava tilanne, pystyttiin hoitamaan osastolla. Epä-
selväksi kuitenkin jää, olisiko ilman MET-käyntiä 
potilas siirretty suoraan valvontaosastolle vai johtiko 
MET-käynti siihen, ettei potilaan tila edennyt val-
vontahoitoa vaativaksi.  

Yleisimmäksi MET-kriteeriksi oli merkitty ”huoli 
potilaasta”, vaikka useimmilla näistä potilaista täyttyi 
myös jokin peruselintoimintojen hälytyskriteeri. 
Mahdollisuutta hälyttää kriteerillä ”huoli potilaasta” 
on pidetty tärkeänä, ja se antaa mahdollisuuden hä-
lyttää, jos mikään muu kriteeri ei täyty. Lähes joka 
viidennessä hälytyksessä ”huoli potilaasta” oli ainoa 
täyttynyt kriteeri. Hälytyskynnys vaikuttaa sopivalta, 
vaikka subjektiivinen ”huoli potilaasta” –kriteeri oli 
yleinen hälytyskriteeri. Ainoastaan kaksi hälytystä ei 
vaatinut toimenpiteitä. Yhdessä tapauksessa potilas 
oli meinannut tukehtua leipään ja toisessa tapaukses-
sa todettiin, että kyseessä oli tavallinen pyörtyminen. 

Tämän tutkimuksen tulosten tulkinnassa on joi-
takin rajoitteita. On mahdollista, että MET-hälytys-
ten määrä on puutteellinen, jos MET-kaavake on 
jäänyt täyttämättä ja palauttamatta. Tutkimuksen 
deskriptiivisen luonteen perusteella on vaikea arvi-
oida, miten MET-toiminta vaikuttaa ennalta suun-
nittelemattomaan TVO:lle joutumiseen. Lisäksi on 
vaikeaa luotettavasti arvioida kausaliteettia ja syitä 
potilaiden voinnin heikkenemiselle jälkikäteen. 

Vaikka kaikilla tutkimuksen potilailla häly-
tyskriteerien perusteella oli mahdollisesti henkeä 
uhkaava tilanne, pystyttiin puolet hoitamaan osastol-
la. MET-toiminta vaikuttaa hyödylliseltä tilanteissa, 
jotka saattavat johtaa TVO:lle siirtymiseen. Hälytys-
kynnys vaikuttaa sopivalta, kun ainoastaan 5% häly-
tyksistä ei vaatinut toimenpiteitä. 
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Miksi kotiutuminen viivästyy polven tekonivelleikkauksen 
jälkeen?

Sami Saku, Tatu Mäkinen, Rami Madanat
Helsingin yliopistollinen keskussairaala, tekonivelkeskus
Helsinki Bone and Joint Research Group

Length of hospital stay after total joint arthroplasty (TJA) has decreased substan-
tially during the last two decades. With increasing pressure on cost-containment, 
some institutions have initiated rapid-discharge and outpatient protocols for 
TJA in selected patients. In this study, we aimed to assess the length of hospital 
stay after total knee arthroplasty in a Finnish healthcare setting. We also aimed 
to investigate potential risk factors for delayed discharge. From our institution-
al database, we retrospectively identified all primary total knee arthroplasties 
performed during January to December 2015. Both patient and surgery related 
variables were collected from our databases. Risk factors were analyzed with 
multivariable logistic regression analysis. The median length of stay was three 
days. Independent risk factors for delayed discharge were higher age, higher ASA 
score, general anesthesia, surgery performed towards the end of the week, longer 
duration of surgery, longer stay in the postanesthetic care unit, and shorter pre-
operative walking distance. This study identified several risk factors that can be 
useful when striving to further reduce the length of hospital stay after total knee 
arthroplasty. 

Johdanto

Polven tekonivelleikkauksen määrät ovat kasvaneet 
viime vuosikymmeninä paljon, ja toimenpidemää-
rän on ennustettu kasvavan myös tulevaisuudessa 
(1). Nykyään tekonivelkirurgiassa hoitoprosessit ovat 
hyvin standardoituja, ns. Fast-Track protokollaa nou-
dattaen. Tämän ansiosta hoitojakso on lyhentynyt 
huomattavasti (2), ja potilas kotiutuu yleensä toisena 
tai kolmantena leikkauksenjälkeisenä päivänä. Kaik-
kien potilaiden kohdalla tämä ei kuitenkaan toteudu, 
ja hoitojaksojen pituudessa on edelleen suurta vaihte-
lua. Ylimääräiset hoitovuorokaudet lisäävät huomat-
tavasti tekonivelleikkaukseen liittyviä kustannuksia 
(3). Leikkaussuunnittelun ja osastopaikkojen käyt-
töasteen optimointi on myös vaikeampaa, jos ei voida 
ennustaa milloin potilas kotiutuu. Lisäksi lyhyempi 
hoitojakso näyttää lisäävän potilastyytyväisyyttä (4).

Hoitojakson pituuteen vaikuttavista tekijöistä tiede-
tään Suomen kaltaisessa terveydenhuoltojärjestelmäs-
sä hyvin vähän. Tämän tutkimuksen tavoitteena oli 
selvittää hoitojakson keskimääräinen pituus polven 
tekonivelleikkauksen jälkeen, sekä identifioida mah-
dollisia riskitekijöitä kotiutumisen viivästymiselle. 

Aineisto ja menetelmät
Tutkimuksen aineisto koostuu kaikista 1.1.2015 ja 
31.12.2015 välillä HYKS tekonivelkeskuksessa teh-
dyistä polven primaari totaaliendoproteesileikkauk-
sista (TEP). Aineistosta poissuljettiin bilateraaliset 
toimenpiteet. Sairaalakohtaisesta rekisteristä iden-
tifioitiin kaikki kyseisenä aikajaksona leikatut poti-
laat, ja eri potilastietojärjestelmiä hyödyntäen kerät-
tiin muun muassa seuraavat tiedot: ikä, sukupuoli, 
ASA-luokka (American Society of Anesthesiologists 
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Kaikki, n (%) ≤ 3 vrk, n (%) > 3 vrk, n (%)

    n = 849 n = 659 n = 190
Ikä, ikäryhmittäin

< 60 193 (22.7) 173 (26.3) 20 (10.5)
60-64 125 (14.7) 111 (16.8) 14 (7.4)
65-69 147 (17.3) 119 (18.1) 28 (14.7)
70-74 154 (18.1) 121 (18.4) 33 (17.4)
75-79 131 (15.4) 92 (14.0) 39 (20.5)
≥80 99 (11.7) 43 (6.5) 56 (29.5)

Sukupuoli Mies 273 (32.2) 227 (34.4) 46 (24.2)
Nainen 576 (67.8) 432 (65.6) 144 (75.8)

ASA-luokka 1-2 321 (37.8) 295 (44.8) 26 (13.7)
3-4 528 (62.2) 364 (55.2) 164 (86.3)

Diagnoosi
Primaari nivelrikko 752 (88.6) 578 (87.7) 174 (91.6)
Sekundaarinen nivelrikko 56 (6.6) 47 (7.1) 9 (4.7)
Muu 41 (4.8) 34 (5.2) 7 (3.7)

Anestesiamuoto
Spinaali 772 (91.0) 612 (93.0) 160 (84.2)
Yleisanestesia 76 (9.0) 46 (7.0) 30 (15.8)

Kävelymatka ennen leikkausta
> 1km 283 (33.3) 248 (37.6) 35 (18.4)
500-1000m 218 (25.7) 180 (27.3) 38 (20.0)
< 500m 284 (33.5) 202 (30.7) 82 (43.2)
vain sisätiloissa tai ei lainkaan 64 (7.5) 29 (4.4) 35 (18.4)

Leikkauspäivä
Ma-ti 328 (38.6) 270 (41.0) 58 (30.5)
Ke-pe 521 (61.4) 389 (59.0) 132 (69.5)

Dreeni   146 (17.2) 109 (16.5) 37 (19.5)

Taulukko 1. Demografiset tiedot kaikista potilaista, sekä eriteltynä normaaliajassa (≤ 3 vuorokautta) ja viivästyneesti 
(> 3 vuorokautta) kotiutuneet.

score), diagnoosi, hoitojakson aikaleimat (sisältäen 
mm. sairaalaan saapuminen, kotiutuminen ja sairaa-
lan sisäiset siirtymiset), Knee Society Score, preope-
ratiivinen kävelymatka, painoindeksi, leikkausajan-
kohta, leikkauksen kesto, anestesiamuoto, dreenin 
käyttö, ja mahdollinen jatkohoitopaikka.

Kotiutuminen katsottiin viivästyneeksi, jos hoi-
tojakso oli yli mediaanipituuden (5,6). Mahdolli-
sia riskitekijöitä analysoitiin vertaamalla logistisel-
la regressioanalyysilla viivästyneesti kotiutuneita ja 
normaaliajassa kotiutuneita potilaita. Logistisen re-
gressioanalyysin avulla selvitettiin viivästyneelle ko-
tiutumiselle itsenäisesti altistavia riskitekijöitä. Sai-
raskertomusten perusteella selvitettiin, löytyikö 
kotiutumisen viivästymiselle selvää lääketieteellis-
tä syytä, kuten esimerkiksi hidas mobilisaatio, kova 
kipu, tai pahoinvointi.

Tulokset

Tutkimuksen aikajaksona tehtiin yhteensä 849 primaa-
ria polven TEP-leikkausta. Potilaiden keski-ikä oli 67.7 
vuotta. Demografiset tiedot potilaista on esitetty taulu-
kossa 1. Hoitojakson mediaanipituus oli kolme vuoro-
kautta. Lyhyin hoitojakso oli yksi vuorokausi ja pisin 
14 vuorokautta. Keskimääräinen hoitojakson pituus 
oli 3.2 vuorokautta (keskihajonta 1.5 vrk). Seitsemän 
potilasta (0.7%) kotiutui ensimmäisenä leikkauksen-
jälkeisenä päivänä, 270 (32%) toisena ja 382 (45%) 
kolmantena päivänä leikkauksen jälkeen. Yhteensä 190 
potilaalla (22%) kotiutus viivästyi. Lääketieteellinen 
syy kotiutumisen viivästymiselle löytyi jälkikäteen ar-
vioituna 152 potilaalla (80%). Viivästyneesti kotiutu-
neista potilaista 35 (18%) siirtyivät jatkohoitoon sairaa-
laan tai terveyskeskuksen vuodeosastolle.
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Lopullisen regressiomallin perusteella seuraavat riski-
tekijät altistivat itsenäisesti kotiutumisen viivästymi-
selle: korkea ikä, korkea ASA-luokka, huono preope-
ratiivinen kävelykyky, yleisanestesia, pitkittynyt 
leikkaus, pitkittynyt heräämöaika, ja leikkaus loppu-
viikolla (Taulukko 2).

Pohdinta
Tämä tutkimus täydentää aiempaa tietoa viivästyneen 
kotiutumisen riskitekijöistä. Suurin osa tutkimuksis-
ta on tehty USA:ssa, joten on vaikeaa arvioida tulos-
ten sovellettavuutta Suomen kaltaisessa terveyden-
huoltojärjestelmässä. Tulostemme perusteella tietyillä 
potilasryhmillä on huomattavasti suurentunut riski 
kotiutua viivästyneesti, ja myös leikkaussuunnittelul-
la on vaikutusta hoitojakson pituuteen. Suuntaamalla 
hoitoa paremmin sitä eniten tarvitseville potilaille ja 
puuttumalla viikonloppujen kotiuttamiskäytäntöön 
on mahdollista entisestään lyhentää hoitojaksojen pi-
tuutta ja lisätä hoitoprosessin kustannustehokkuutta. 

Hoitojakson mediaanipituus oli kolme vuoro-
kautta, mikä on sama kuin tuoreessa suomalaises-
sa tutkimuksessa todettiin Fast-Track protokollaa 
käyttävässä sairaalassa (2).

  OR (95 % CI) p-arvo

Ikä <0.0001

vs < 60 60-64 *

65-69 *

70-74 *

75-79 2.64 (1.34 - 5.19) 0.005

≥80 7.42 (3.67 - 15.0) <0.0001

Sukupuoli     *

ASA-luokka 3-4 3.30 (2.02 - 5.39) <0.0001

Kävelymatka <0.0001

vs > 1km 500 - 1000m *

< 500m 1.99 (1.22 - 3.23) 0.006

kävely vain sisätiloissa tai ei lainkaan 4.00 (2.00 - 8.00) <0.0001

Leikkauksen kesto (min) 1.01 (1.00 - 1.02) 0.005

Heräämöaika (t) 1.36 (1.11 - 1.68) 0.003

Anestesiamuoto Yleisanestesia 3.01 (1.67 - 5.40) <0.0001
Leikkauspäivä ke-pe 1.60 (1.08 - 2.39) 0.020

* ei tilastollisesti merkitsevä

Taulukko 2. Lopullisen regressiomallin perusteella kotiutumisen viivästymiselle altistavat tekijät.

Korkea ASA-luokka liittyi, kuten aiemmassakin tut-
kimuksessa on osoitettu (5), pidentyneeseen hoitojak-
soon. Korkea ASA-luokka kuvaa lähinnä monisairautta, 
ja sairaammat potilaat toipuvat hitaammin leikkaukses-
ta (7,8). Myös korkea ikä oli riskitekijä pidentyneelle 
hoitojaksolle. Vaikka ikä ja sairastavuus liittyvät usein 
toisiinsa, olivat sekä korkea ASA-luokka että korkea ikä 
itsenäisiä riskitekijöitä viivästyneelle kotiutumiselle. Iän 
tai sairauksiensa takia hitaasti toipuvat potilaat vaativat 
usein jatkokuntoutusta leikkauksen jälkeen, ja identi-
fioimalla nämä jatkohoitoa vaativat potilaat ajoissa, on 
mahdollista nopeuttaa jatkohoitoon siirtymisprosessia, 
ja vältytään turhalta odottamiselta.

Yleisanestesian jälkeen potilaat ovat usein huono-
vointisempia kuin pelkän sedaation ja spinaalipuudu-
tuksen jälkeen, mikä osittain voi selittää hoitojakson 
venymistä. Taustalla saattaa olla myös anestesiamuo-
don valintaan vaikuttavia tekijöitä, kuten antikoagu-
laatiolääkitys, hyytymishäiriö tai spinaalistenoosi.

Viikon loppupuolella (keskiviikosta perjantaihin) 
leikatut potilaat olivat yliedustettuina viivästynees-
ti kotiutuneiden joukossa. Sama asia todettiin tans-
kalaisessa tutkimuksessa (9), ja kyseisessä sairaalassa 
tehdään nykyään leikkauksia ainoastaan maanantai-
na, tiistaina ja keskiviikkona (10). Viikonloppuisin 
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koko tekonivelosasto on suljettu. Tanskalaisten tut-
kimuksessa torstaina leikatuilla potilailla oli suurin 
riski kotiutua viivästyneesti. Tähän on todennäköi-
sesti useita syitä. Viikonloppuna hoitohenkilökun-
taa on vähemmän ja fysioterapian saatavuus on usein 
huonompaa, joten potilaiden mobilisaatio saattaa 
jäädä suuriksi osin omatoimiseksi. Viikonloppuna ei 
myöskään ole samaa kotiuttamispainetta, koska vii-
konloppuna harvoin tulee uusia potilaita. Lisäksi vii-
konloppuna on vähemmän lääkäreitä paikalla, mikä 
saattaa vähentää kotiuttamispäätöksiä. Pidempi hoi-
tojakso on yhdistetty sekä huonompaan potilastyy-
tyväisyyteen että suurempaan komplikaatioriskiin, 
joten viikonloppukotiutusta lisäävät muutokset voisi-
vat olla hyödyllisiä. Leikkaussuunnittelussa voisi olla 
hyödyllistä huomioida ne potilaat, joilla on useita 
kotiutumisen viivästymiselle altistavia riskitekijöitä. 
Leikkaamalla nämä potilaat alkuviikkopainotteisesti 
saavutettaisiin todennäköisesti suurin hyöty.

Pitkä leikkauksen kesto altisti pidemmälle toi-
pumisajalle, mikä todennäköisesti kuvastaa vaikeim-
pia ja teknillisesti haastavampia toimenpiteitä. Myös 
pidempi heräämössä vietetty aika näyttää olevan ai-
kainen viite koko hoitojakson ajan jatkuvasta hitaasta 
toipumisesta. Identifioimalla nämä potilaat jo herää-
möstä lähdettäessä, ja tehostamalla erityisesti näiden 
potilaiden hoitoa ja mobilisaatiota, voidaan mahdol-
lisesti vaikuttaa hoitojakson pituuteen. 

Knee society scoren funktionaalisessa osassa (11) 
on useita toimintakykyä heijastavia tekijöitä joita 
otetaan pisteytyksessä huomioon. Kävelykyky vaikut-
taa ennustavan parhaiten leikkauksenjälkeistä toipu-
mista. On itsestään selvää, että ennen leikkausta erit-
täin huonosti liikkuvat potilaat liikkuvat huonosti 
myös välittömästi leikkauksen jälkeen, mutta jatko-
kuntoutusta vaativat potilaat on identifioitava ajoissa 
minimoidakseen turhaa odotusaikaa tekonivelkirur-
gisella osastolla. On madollista, että preoperatiivisella 
fysioterapialla voitaisiin nopeuttaa erityisesti näiden 
potilaiden toipumista leikkauksen jälkeen (12), ja 
täten säästyä ylimääräisiltä hoitovuorokausilta. Tie-
tääksemme lyhyttä kävelymatkaa ei ole ennen esitetty 
riskitekijänä hoitojakson pidentymiselle. 

Viivästynyt kotiutuminen polven tekonivel-
leikkauksen jälkeen on usein moninainen ongelma, 
johon harvoin pystytään osoittamaan yhtä ainoaa 
syytä. Kuten tutkimuksemme osoittaa, on kuitenkin 
monta riskitekijää jotka altistavat kotiutumisen vii-
västymiselle. Vaikka kaikkiin riskitekijöihin ei voida 
suoraan vaikuttaa, voidaan riskitekijöitä apuna käyttäen 

identifioida eniten apua tarvitsevat potilaat, ja täten pa-
remmin suunnata hoitotoimenpiteitä. Riskitekijöitä 
voidaan myös käyttää apuna esimerkiksi leikkausaika-
tauluja ja sairaalaresursseja suunniteltaessa. 
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Yksilöllisesti suunnitellut polviproteesit anatomisissa 
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There are only a few published studies related to the use of custom-made hinged 
total knee arthroplasty (TKA) implants in patients with abnormal alignment of the 
lower limb caused by either skeletal dysplasia or trauma. The aim of this study is 
to evaluate the outcome of custom-made TKA in Finnish patients in a multicentre 
study. We evaluated the patients’ previous medical history, pre- and postoperative 
x-rays, muscle strength and the stability of the knee. Knee Society Score, Western 
Ontario and McMaster Universities Osteoarthritis index, and Oxford Knee Score 
were used to assess outcome. Up to this point, we have assessed five patients with 
seven custom-made protheses. The majority of the patients reported increased 
performance. Three complications were recorded; two aseptic loosening of the 
femur component and one periprosthetic infection. The study is ongoing and 
expected to be completed in 2019.

Johdanto

Alaraajan poikkeava mekaaninen akseli kuormittaa 
polviniveltä ja voi johtaa ennen aikaiseen nivelrik-
koon. Poikkeava mekaaninen akseli voi johtua sai-
raudesta, perinnöllisestä luuston kehityshäiriöstä tai 
vamman jälkitilasta. Tällöin nivelrikkoa korjaavan 
tekonivelleikkauksen yhteydessä on pyrittävä korjaa-
maan myös mekaaninen akseli joko osteotomialla tai 
käyttämällä akselin korjaavaa yksilöllisesti suunnitel-
tua tekoniveltä (1).

Polven nivelrikon hoitoon tarkoitetuista yksilöl-
lisesti suunnitelluista polven koko tekonivelistä on 
vain muutamia tieteellisiä julkaisuja (1-4). Sewell ym. 
(2) tutkivat yhdentoista yksilöllisesti valmistetun pol-
viproteesin tuloksia potilailla, joilla oli luuston kas-
vuhäiriö. Tutkimuksessa kaikkien potilaiden polven 
kipu ja toimintakyky paranivat. Keskimäärin seitse-

män vuoden seurannassa todettiin yksi (9%) reisiluu-
komponentin aseptinen irtoaminen.

Tässä tutkimuksessa selvitetään anatomisiin ja 
toiminnallisiin poikkeustilanteisiin teetettyjen po-
tilaskohtaisten proteesien tuloksia Ortonissa, Ky-
menlaakson keskussairaalassa ja HYKS Peijaksen 
sairaalassa. Tavoitteena on selvittää, miten näillä eri-
koisproteeseilla on onnistuttu ja kuinka potilaiden 
elämäntilanne on muuttunut proteesileikkauksen 
myötä. Tuloksia arvioidaan radiologisesti, kliinisesti 
ja elämänlaatukyselyllä.

Aineisto ja menetelmät
Tutkimukseen otettiin vuosina 2011-2014 Ortonis-
sa, Peijaksen sairaalassa ja Kymenlaakson keskussai-
raalassa leikatut potilaat (n=5, 7 proteesia), joilla on 
käytetty potilaskohtaisesti suunniteltua ja valmis-
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tettua polven saranaproteesia (Endo-Model, Link, 
Hamburg, Germany). 

Potilaat identifioitiin potilastietojärjestelmis-
tä toimenpiteen ja käytetyn implantin perusteella. 
Heidän sairaskertomuksistaan kirjattiin mekaanisen 
akselin muutoksen aiheuttanut sairaus tai vamma, 
mahdolliset muut perussairaudet, aiemmat alaraajaan 
kohdistuneet leikkaukset, tekonivelleikkauksen ajan-
kohta ja yksityiskohtaiset leikkaustiedot. Leikkausta 
edeltävät alaraajan mekaaniset akselikuvat ja polven 
kohdennetut röntgenkuvat mitattiin ja analysoitiin.

Potilaille lähetettiin kirjeet, joissa he saivat tiedot-
teen tutkimuksesta, suostumuslomakkeen ja polven 
toimintaa sekä elämänlaatua mittaavat kyselylomak-
keet. Kyselylomakkeita olivat KSS (Knee Society 
Score), WOMAC (Western Ontario and McMaster 
Universities Osteoarthritis index) sekä OKS (Oxford 
Knee Score), joista ensimmäiseen osa potilaista oli 
vastannut jo ennen leikkausta.

Potilaat kutsuttiin jälkitarkastukseen tutkimuk-
sessa mukana oleviin sairaaloihin. Polvien liikku-
vuus, stabiliteetti ja lihasvoima arvioitiin. Poliklinik-
kakäynnin yhteydessä otettiin polven röntgenkuvat, 
joista arvioitiin komponenttien kiinnittyminen ja ir-
toamiseen viittaavat linjat. Myös alaraajan mekaani-
nen akselikuva kuvattiin ja arvioitiin tässä yhteydessä. 

Alustavat tulokset
Tähän mennessä tutkittuja potilaita on viisi, joista 
kahdelle on käytetty proteesia molempiin polviin. 
Keskimääräinen seuranta-aika on 3 vuotta (7-65 kuu-

kautta). Kaikki leikatut potilaat olivat naisia ja keski-
määräinen ikä leikkaushetkellä oli 58 (48-72) vuotta. 
Potilaiden demografiset tiedot on esitelty taulukossa 1.

Toimintakyky parani kolmella potilaalla; kahden 
potilaan KSS parani keskimäärin 52 pistettä (43%), ja 
yksi potilas käveli leikkauksen jälkeen ilman rajoituksia, 
kun ennen leikkausta kävelymatka oli noin yksi kilo-
metri. Kahden potilaan tuloksia ei voitu luotettavasti 
arvioida tässä vaiheessa tutkimusta. Kuvassa 1 on esi-
tetty hypofosfatemiaa sairastavan potilaan vasem-
man alaraajan mekaaninen akseli leikkausta ennen 
ja jälkeen.

Seuranta-aikana yhteen luutuberkuloosia sai-
rastaneen potilaan polveen oli tullut infektio neljän 
vuoden jälkeen, hoitona kirurginen huuhtelu ja puh-
distus sekä antibiootit, ei komponenttien vaihtoa. 
Osteogenesis imperfektaa sairastavalle potilaalle lai-
tettiin molempiin polviin yksilölliset saranaproteesit, 
toisessa reisikomponentti irtosi ja se jouduttiin vaih-
tamaan kolmen vuoden kuluttua primaarileikkauk-
sesta. Kolmannella uusintaleikkaukseen joutuneella 
potilaalla perusongelma oli molemminpuolinen syn-
nynnäinen lonkkaluksaatio, Schanzin osteotomioi-
den ja lonkan tekonivelleikkausten jälkitila, oikean 
polven valgusartroosi ja polven primaariprotetisaa-
tion pettäminen. Tehtiin yksilöllinen, reisiluun osalta 
lyhytvartinen polven saranarevisio. Reisiosa irtosi 
vuoden kohdalla, ja se korvattiin holkkiratkaisulla 
liittäen lonkkaproteesin varsi käytännössä totaalife-
murina polven saranamekanismiin. Komponentti-
vaihtoa edellyttänyt revisio on siis seuranta-aikana 
tehty kahdelle seitsemästä polvesta. 

Taulukko 1. Tällä hetkellä tutkittujen potilaiden perustiedot
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Kuva 1. Hypofosfatemiaa sairastavan potilaan 
mekaaninen akseli -kuva ennen ja jälkeen leikkausta. 
Ennen leikkausta varus-virheasentoa oli 16° ja 
leikkauksen jälkeen 3°.

Pohdinta

Tämän selvityksen potilaat olivat heterogeenisiä pe-
russairauksien ja aikaisempien leikkauksien osalta 
sekä lähtökohtaisesti vaikeita protetisoitavia. Seitse-
mästä yksilöllisestä proteesiratkaisusta kaksi tehtiin 
hypofosfatemiapotilaan varusreisiluihin, yksi lasten-
reuman vääristämiin luihin, yksi revisiona lyhyellä 
varrella (reisikomponentti-irtoama), kaksi monien 
murtumien ja aiempien leikkausten runtelemiin os-
teogenesis imperfektaa sairastavan potilaan polviin 
(toisesta reisikomponentti irtosi) ja yksi on teetetty 
luutuberkuloosin ja reippaan raajapidennyksen jäl-

kitilaan (infektio, ei komponenttivaihtoja). Lastenreu-
mapotilaalla oli toiselle puolelle tehty aiemmin sekä 
reisi- että sääriluiden osteotomiat samaan aikaan pro-
teesileikkauksen kanssa. Potilaan sairaslomat osteoto-
mioiden jälkeen kesti 6 kuukautta ja toiselle puolelle 
tehdyn yksilöllisen polviproteesin jälkeen 2 kuukautta.

Tässä aineistossa komponenttien aseptinen irtoa-
minen on yleisempää kuin aikaisemmissa tutkimuk-
sissa normaaleilla ja yksilöllisesti valmistetuilla pro-
teeseilla (2,5,6). Sewell ym. (2) totesivat yksilöllisesti 
valmistetun proteesin auttavan kipuun ja parantavan 
toimintakykyä potilailla, joilla oli luuston kasvuhäi-
riö ja polven nivelrikko, mutta tulokset eivät olleet 
yhtä hyviä kuin tavallisilla tekonivelleikkauksilla ja 
komplikaatiota oli enemmän. Alustavat tuloksemme 
ovat saman suuntaisia.

Yksilöllisesti valmistetut tekonivelet ovat harvi-
naisia ja näitä käsitteleviä tutkimuksia on vain muu-
tamia. Link-yhtiön valmistamista yksilöllisistä teko-
nivelleikkauksista ei meidän tietojemme mukaan ole 
aikaisempia tutkimuksia. Tutkimuksemme rajoittee-
na on pieni otoskoko, heterogeeninen potilasryhmä 
ja retrospektiivinen tutkimusasetelma. Uskomme 
kuitenkin tutkimuksemme tuovan lisätietoa tästä 
harvinaisesta potilasjoukosta, joilla harkitaan yksilöl-
lisesti valmistettua polven tekoniveltä. Tietojemme 
mukaan tämän tyyppisiä proteesiratkaisuja on tehty 
Suomessa eri sairaaloissa yhteensä n. 15. Jatkossa 
pyrimme selvittämään kaikkien tällä metodilla tehty-
jen proteesien menestymisen.
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The aim of this study was to report the early outcomes of patients treated with 
total knee arthroplasty (TKA) using the Persona knee system and to compare pa-
tient-reported outcomes (PROs) to those of the NexGen implant. A registry-based 
study of a consecutive series of 112 patients (129 knees) treated with the Persona 
knee system from a single center was conducted. Preoperative, 1-year, and 2-year 
radiographs and PROs were analyzed. Postoperative radiographs were assessed 
for radiolucency and component positioning. Two-year PROs were compared to 
a matched cohort of patients treated with the NexGen knee system. Ninety-five 
percent of knees were within literature-defined safe ranges of positioning. Radi-
olucency was observed in 0.9% and 1.3% of knees at one and two years, respec-
tively. Two-year PRO values demonstrated clinically meaningful improvements. 
The cumulative 2-year percent revision was 3.0%; there were no revisions due to 
implant mechanical failure. Patients treated with the Persona knee system had 
higher KOOS symptom (p = 0.037) and KOOS QOL (p < 0.001) scores compared to 
patients with the NexGen knee system. This knee design demonstrates excellent 
clinical outcomes, similar or better than the NexGen knee system, at early 
follow-up. 

Introduction

The main objectives of total knee arthroplasty (TKA) 
are to achieve pain-free walking combined with a 
good postoperative range of motion (ROM) [1]. Ac-
curate alignment, appropriate bone cuts, and good 
soft tissue balance are all vital to the long-term 
success of TKA [2].  Achieving these goals may some-
times require making compromises in femoral and 
tibial component size due to limited available sizing 
options. On the femoral side, this may involve use of 
a component that is oversized mediolaterally (ML) 
with subsequent overhang relative to the femoral 
bone in order to match the anteroposterior (AP) di-
mension [3]. It has been proposed that component 
overhang accounts for 27% of all incidences of knee 
pain after TKA [4]. On the tibial side, malpositioned 

components can result in pain and reduced ROM 
due to patellar maltracking and flexion-extension gap 
mismatch [5, 6]. Thus, a focus of innovation in TKA 
has been to increase the intraoperative options avail-
able to surgeons that allow for optimal component 
positioning.

The Persona® (Zimmer, Warsaw, Indiana) Person-
alized Knee System was introduced into the Europe-
an market in 2012. It was developed to improve the 
mechanics of knee replacement by making a more an-
atomically accurate knee implant. The goal was to re-
produce normal kinematics better than previous TKA 
models and create a knee that feels and functions more 
like a regular joint. Various kinematic and biomechani-
cal studies have demonstrated the design benefits of the 
Persona knee system [7, 8]. In addition, a recent report 
from the Australian registry has shown excellent survi-
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vorship of the Persona Knee System at 1 and 3 years 
[9]. However, higher resolution data, including clini-
cal outcomes and radiography, from the early follow-up 
of TKA patients treated with the Persona knee system 
are lacking in the literature. In order to justify its use, 
TKA with the Persona knee system should offer better 
patient-reported outcomes (PROs) than TKA utilizing 
previous implant designs.

The primary aim of this study was to report 
the early clinical and radiographic outcomes of pa-
tients who have been treated with the Persona knee 
system. The secondary aim was to compare PROs of 
the Persona knee system to those of one of the most 
commonly used TKA knee systems in Europe, the 
NexGen implant (Zimmer, Warsaw, Indiana) [10]. 
The hypothesis of the study was that the clinical out-
comes of the Persona system are similar to or better 
than those of previous TKA designs. 

Materials and Methods

A registry-based follow-up study at a tertiary academ-
ic medical center was performed. A consecutive series 
of patients who received a cemented Persona TKA 
between December of 2012 and December of 2013 
was identified. Patients included in the study were 
aged >30 years and received on-label use of Persona 
CR or PS knees with or without patella resurfacing as 
a treatment for end-stage knee osteoarthritis. Exclu-
sion criteria included 1) patients with severe deform-
ity with >20 degrees of varus, valgus or fixed flexion 
deformity and 2) patients who received the Persona 
knee as a result of revision or a conversion from a uni-
condylar knee arthroplasty. 

Study data were gathered from an institution-
al, level IV [11] registry. The registry routinely col-
lects patient and surgical information for all arthro-
plasty patients as well as preoperative and follow-up 
radiographs and PROs. The following demographic 
patient data were queried: sex, age at surgery (years), 
and BMI (kg/m2). Additionally, surgical data includ-
ing indication, side, American Society of Anesthesiol-
ogists (ASA) class, and anesthesia type were queried. 
Finally, information regarding the components used 
was noted including constraint level (CR or PS), 
patella resurfacing, component sizes as well as poly-
ethylene type and thickness.

A total of 112 patients treated with Persona TKA 
met the inclusion criteria (Figure 1). Seventeen of 
these patients received bilateral implants and thus a 

Fig. 1 Flowchart of patient selection and follow-up.

total of 129 Persona TKA procedures were performed. 
The procedures were performed by two orthopaedic 
surgeons who performed 82 and 40 of the procedures, 
respectively. All patients who received the Persona knee 
also had their patella resurfaced. Most patients (81.2%) 
received a cruciate retaining (CR) Persona knee and 
only one fifth of the patients (18.8%) received a pos-
terior stabilized knee (PS). On 1st March 2018, 112 of 
the 129 knees had a one-year follow-up visit, and 108 
had a two-year follow-up visit (Figure 1). The mean 
time from index surgery to the 1-year follow-up visits 
was 1.0 years (range, 0.8-1.2) and 2.0 years (range, 1.8-
2.2) for the 2-year visits.

One-year radiographs were used in the assess-
ment of component position. One- and two-year 
radiographs were assessed for radiolucency and os-
teolysis. Clinical outcome assessment was based on 
the following PROs: Knee Injury and Osteoarthritis 
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Outcome Score (KOOS), UCLA (University of Ca-
lifornia Los Angeles) activity score and the EQ-5D. 
Preoperative (up to six months prior to TKA) and 
2-year (± 3 months of the two-year anniversary of 
TKA) are reported.

PROs from the Persona study cohort were com-
pared to PROs of a 1:1 matched control cohort 
of patients treated with the NexGen knee system. 
During the study period, 512 patients underwent 
TKA using the NexGen knee system at our insti-
tution. For these patients, as well as the Persona 
cohort, a propensity score based on age, sex, and 
level of constraint (CR or PS) was generated. 
NexGen patients were matched to Persona patients 
using a 0.1 propensity score threshold with prior-
ity given to exact matches. PROs were compared 
between the matched Persona and NexGen cohorts 
using the nonparametric Mann-Whitney U-test.

The institutional registry was queried to deter-
mine the number of patients who had undergone 
any additional surgery of the affected knee during 
the two-year follow-up period. The indications 
for additional surgery were assessed from patient 
records. Based on this, all-case and implant-related 
percent revision at 2-years are reported with 95% 
confidence intervals (CI). 

Results

Radiographic Assessment of Component 
Positioning

The anatomical tibiofemoral axis (TFA) was in valgus 
with 96% knees in the 2-7° range (median 3.8° 
valgus). Ninety-five percent of the femoral compo-
nents were in 3-7° valgus (median 5.2° valgus) in 
the coronal plane and in 0-5° of flexion in the sag-
ittal plane (median 2.0° flexion). Similarly, 97% of 
the tibial components were in 1° valgus to 3° varus 
(median 1.8° varus) and the tibial slope was in the 
3-9° range for 94% of patients (median 5.8°). A total 
of 2.7% of patients had overhang of the tibial compo-
nent in the anteroposterior or mediolateral directions 
of greater than 2 mm. Femoral component notching 
or oversizing was observed in 1.1% and 2.0% of pa-
tients, respectively. 

Radiographic Assessment of Radiolucency
Of the 112 knee radiographs assessed at 1 year, 
only one patient had a radiolucency in the poste-

rior part (zone 4) of the femoral component in the 
lateral radiograph. In the assessment of the radio-
graphs of 77 patients at 2-years, one patient had a 
radiolucency in the anterior-medial part (zone 1) of 
the tibia. No osteolysis was observed in any radio-
graphs at either time point.

Clinical Outcome Assessment
PRO data was available for 82 patients at two years. 
The mean EQ-5D Weighted Health Index score 
was 0.79 (range 0.41-1.00) and the mean EQ-5D 
VAS was 78.9 (range 59.9-94.0). The mean UCLA 
activity score was 6.7 (range 2-10). The following 
mean values and ranges were obtained for the 
KOOS subscales: pain 85.7 (range 42-100), symp-
toms 82.2 (range 24-96), activities of daily living 
(ADL) 70.0 (range 22-100), sports and recreation 
55.0 (range 27-100), and quality of life (QOL) 78.2 
(range 30-90). These 2-year values represent signi-
ficant improvements from the preoperative scores.

A total of 101 patients from the NexGen mat-
ched-control cohort completed two-year PROs. 
NexGen and Persona patients has similar KOOS 
pain (p = 0.700), KOOS ADL (p = 0.098), KOOS 
sports and recreation (p = 0.663), EQ-5D VAS (p = 
0.181), EQ-5D index (p = 0.928), and UCLA ac-
tivity scores (p = 0.481). Patients treated with the 
Persona knee system had higher KOOS symptom 
(p = 0.037) and KOOS QOL (p < 0.001) scores 
(Figure 2). Post-hoc power analysis revealed suffi-
cient power (power=1.0) to detect the observed dif-
ference between the groups at alpha=0.05.

Implant Survival
The cumulative 2-year percent revision (all-cause) 
was 3.0% (95% CI, 1.9% - 3.8%); the implant-re-
lated percent revision at 2 years was 1.8% (95% 
CI, 0.9% - 2.0%). Four patients underwent addi-
tional surgery of the operated knee by 2 years. One 
of these was a wound debridement without compo-
nent exchange (0.4 years postoperatively). One was 
a late infection requiring a two-stage revision (1.4 
years postoperatively). Two knees were revised due 
to unexplained pain (0.4 and 1.0 years postoperati-
vely). In both cases this was solved by changing the 
polyethylene insert into a thicker one. Four patients 
underwent manipulation under anesthesia due to 
limited early range of motion at 1-2 months pos-
toperatively. There were no revisions due to device 
mechanical failure.  
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Discussion
The most important findings of this study were that 
the Persona knee system demonstrated excellent 
survival, radiographic appearance, and clinical out-
comes at two years. The overall implant survival at 
2 years was 97.0% (98.2% implant-related), which 
is similar to registry reports of the Persona knee as 
well as that of other knee systems that have proven 
results up to 10-years [9]. Importantly, there were no 
revisions due to mechanical failure of the implant. 
In addition, 95% of knees were within literature-de-
fined safe ranges of the component positioning 
metrics assessed, indicating that the increased sizing 
options of the implant yield consistent intraop-
erative placement. Radiolucency was observed in 
only 0.9% and 1.3% of knees at one and two years, 
respectively. Two-year PRO values demonstrated 
clinically meaningful improvements from the preop-
erative values. Patients treated with the Persona knee 
system had higher KOOS symptom and KOOS 
QOL scores compared to patients with the NexGen 
knee system.

In the PRO assessment, significant improvements in 
knee pain, knee function, and health-related quality 
of life were found within our cohort. This finding 
is consistent with the improvement noted by other 
studies of TKA patients at various postoperative 
time points [12, 13]. Importantly, when compared 
to patients treated with the NexGen implant, the 
Persona cohort demonstrated superior results in the 
symptoms and QOL sub-scores of the KOOS. These 
sub-scores are the most appropriate gauge of how well 
an artificial knee replicates the feel of a native knee. 
Our findings suggest that the increased sizing options 
yield accurate intraoperative component placement, 
which in turn yields more favorable PRO scores.

The current study had some limitations. First, an 
assessment of the rotation of the femoral and tibial 
components could not be performed as this cannot 
be reliably assessed from standard AP and lateral knee 
radiographs. Second, as long radiographs are not rou-
tinely collected in the registry, our assessment of com-
ponent positioning was based on an approximation 
of the mechanical axes using short radiographs. In 

Fig. 2 Two-year PRO values for the Persona and NexGen matched-pair cohort. All PROs are scaled to 100%. Error bars 
represent 95% confidence intervals. * indicates a significant difference at p < 0.05. ** indicates a significant difference 
at p < 0.001.
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addition, objective data on parameters such as range 
of motion were not available for this study. The main 
strengths were the use of validated PROs, the detai-
led radiographic assessment, the prospective data col-
lection, and the match-pair PRO comparison to the 
NexGen knee system. 

Conclusion
The current study shows promising clinical evidence 
for the Persona Knee System at two years. At current 
follow-up, patients treated with the Persona knee had 
excellent radiographic outcomes, high survivorship, 
and similar or more favorable PROs compared to pa-
tients with the NexGen implant. 
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Narkoosimobilisaation vaikuttavuus polven 
primaariartroplastian jälkeisen jäykkyyden hoitona – 
181 potilaan tulokset Tekonivelsairaala Coxasta

Tandefelt Anniina, Niemeläinen Mika, Eskelinen Antti
Tekonivelsairaala Coxa

The number of primary total knee arthroplasty (TKA) is increasing and 8-60% 
of patiens suffer from knee stiffness after such surgery. Knee joint stiffness may 
compromise activities of daily living and therefore result to a poor quality of 
life. The purpose of this retrospective study was to determine the effectiveness 
of manipulation under anesthetic (MUA) performed after primary TKA and to 
estimate factors affecting patient satisfaction after MUA. A total of 211 MUAs were 
performed on 181 patients at our institution between 2010 and 2016. On average, 
knee flexion was 78° (SD 19) before MUA, 119° of flexion was achieved periop-
eratively while performing MUA, and at the time of final follow-up knee flexion 
averaged 107° (SD 17). At the time of final follow-up, 88.3% of the patiens were 
satisfied with the outcome of MUA. We also found that in the multiple regression 
model, better knee ROM before primary TKA (p=0.006) and better knee flexion 
before MUA (p<0.001) were associated with better final flexion achieved by 
MUA. To conclude, with proper patient selection and timing, MUA is an effective 
procedure that markedly improves knee flexion in stiff TKA, and also leads to high 
rate of patient satisfaction in this challenging patient group.

Johdanto
Polven tekonivelleikkaus on tehokas hoito polven pit-
källe edenneen nivelrikon hoidossa ja asianmukaisel-
la leikkausaiheella saavutetaan konservatiivista hoitoa 
parempi lopputulos [1,2]. Polven tekonivelleikkaus-
ten vuosittainen ilmaantuvuus on noussut ja vuonna 
2016 Suomessa suoritettiin 12251 polven primaa-
riartroplastiaa. Leikkauksista suurin osa suoritetaan 
65-vuotiaille tai sitä vanhemmille potilaille, ja enem-
mistö näistä potilaista on naisia (64%) [3,4].

Eri tutkimuksissa 11-25% potilaista on ollut tyy-
tymättömiä polven tekonivelleikkauksen tulokseen 
[5-7]. Tyytymättömyyden on raportoitu liittyvän 
lievään preoperatiiviseen nivelrikkoon (Kellgren&-
Lawrence luokitus 1-2), liikalihavuuteen, aiempiin 
leikkauksiin, erityisen voimakkaisiin preoperatiivisiin 
oireisiin ja myös leikkauksen jälkeinen tekonivelpol-

ven jäykkyys on lisännyt tyytymättömyyttä [8].  Jäyk-
kyyttä polvessa (nk. stiff knee) tekonivelleikkauksen 
jälkeen esiintyy noin 8-60% potilaista [9,10]. Riittä-
viä toiminnallisia polven koukistuksen liikelaajuuk-
sia ovat; portaita noustessa vähintään 83°, portaita 
alas tullessa 90°-100°, tuolista noustaessa 93°-105° 
sekä vähintään 115° kyykkyasennon onnistumisek-
si [11,12]. Polven jäykkyyttä tekonivelleikkauksen 
jälkeen ennustavat huono liikelaajuus ennen pri-
maari polviartroplastiaa ja aiemmat polven leikka-
ukset.  Myös diabetes, keuhkosairaudet, ylipaino, 
huono hoitomyöntyvyys, riittämätön kivunhoito, 
mahdolliset anatomiset variaatiot ja komponenttien 
virheasento tutkitusti altistavat jäykkyydelle polviart-
roplastian jälkeen [13-16]. Ensisijaiseksi hoidoksi 
jäykälle tekonivelpolvelle suositellaan riittävää kipu-
lääkitystä sekä tehostettua fysioterapiaa [9,14,17]. Jos 
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nämä konservatiiviset hoidot eivät auta, riittämät-
tömän liikelaajuuden parantamiseksi voidaan tehdä 
yleis- tai humautusanestesiassa narkoosimobilisaatio, 
joka suoritetaan yleensä kolmen kuukauden kuluessa 
primaariartroplastiasta [18,19]. Tämän toimenpiteen 
optimaalinen ajoitus on kuitenkin asia, josta ei ole 
vahvaa näyttöä [16]. 

Etiologiasta riippumatta arpikiinnikkeiden muo-
dostuminen leikkauksen jälkeen aiheuttaa niveleen 
kipua ja jäykkyyttä, joka saattaa johtaa epäonnistu-
neeseen kuntoutumiseen [20]. Aikaisella narkoosi-
mobilisaation ajoituksella, jolla tarkoitetaan 3-12 
viikon sisällä polven tekonivelleikkauksesta tehtyä 
toimenpidettä, on tutkimusten perusteella saavutet-
tu parempi lopullinen tekonivelpolven liikelaajuus: 
tämä perustuu todennäköisesti arpeutumisprosessiin, 
joka ei ole vielä edennyt loppuvaiheeseen [9,21,22]. 
Kiinnikkeitä polven tekonivelleikkauksen seuraukse-
na muodostuu noin 1-6%:lle potilaista [23]. 

Tutkimuksemme tavoitteena oli selvittää sairaa-
lassamme tehtyjen polven narkoosimobilisaatioiden 
tulokset objektiivisilla mittareilla arvioituina ja myös 
potilaiden tyytyväisyys hoidon tulokseen. 

 

Aineisto ja menetelmät
Tutkimusaineisto koostuu Tampereella tekonivel-
sairaala Coxassa vuosien 2010-2016 välisenä aikana 
suoritetuista polven narkoosimobilisaatioista. Ai-
neisto kerättiin retrospektiivisesti sähköisistä poti-
lasasiakirjoista niiden potilaiden joukosta, joille oli 
tehty polven primaarin tekonivelleikkauksen jälkeen 
narkoosimobilisaatiota. Polvirevision jälkeiset nar-
koosimobilisaatiot poissuljettiin aineistosta. Myös 
ne PSHP:n ulkopuolelta tulleet potilaat, joilla ei 
ollut narkoosimobilisaation jälkeen seurantakäyn-
tejä Coxassa, suljettiin pois aineistostamme.  Koko-
naisuudessaan tutkimusaineisto koostuu 211:stä nar-
koosimobilisaatiosta, jotka tehtiin 181:lle potilaalle. 
Suurimmalle osalle (85,8%) tehtiin vain yksi narkoo-
simobilisaatio (Taulukko 1). Tutkimuksesta poissul-
jettiin yhteensä 27 potilasta.  

Kerätyssä aineistossa primaarinivelrikko oli 
pääasiallisin syy polven ensitekonivelleikkaukselle 
muiden leikkaukseen johtavien indikaatioiden, kuten 
sekundaarisen nivelrikon sekä ligamentti vammo-
jen ollessa määrällisesti vähäisempiä (Taulukko 1). 
Analysoitavuuden vuoksi nämä muut diagnoosit yh-
distettiin omaksi muuttujakseen primaarin nivelri-
kon rinnalle. BMI luokitelttin seuraavasti: 18,5-25, 

25-30, 30-35 sekä yli 35 kg/m2. Aineistoa analy-
soitaessa polvilumpion stabiliteetti määriteltiin joko 
stabiiliksi tai epästabiiliksi. Analyyseissä epästabiiliin 
luokkaan kuuluvaksi yhdistettiin polvilumpion sub-
luksaatiot ja selkeät lateralisaatiot.

Primaarina tulosmuuttujana oli lopullinen nar-
koosimobilisaation jälkeen saavutettu polven fleksi-
oliikelaajuus. Sekundaarisina tulosmuuttujina olivat: 
fleksion muutos MUAn jälkeen ja potilastyytyväisyys. 
Polven liikelaajuus ennen ja jälkeen MUAn kerättiin 
prospektiivisesti ylläpidetystä Tekoset –seurantajärjes-
telmästämme, tietoa augmentoitiin tarvittaessa potilaan 
sairauskertomuksista, joista haettiin myös tieto potilaan 
tyytyväisyydestä/tyytymättömyydestä tulokseen.

Kaikkien potilaiden tekonivelleikkausten vaikut-
tavuutta on mitattu Coxassa systemaattisesti vuodes-
ta 2015 lähtien Oxford Knee Score-kyselyllä (OKS), 
jonka potilaat täyttävät sekä ennen leikkausta että 
myös leikkauksen jälkeen (2-3 kk, 1v, 5v, 10v jne). 
Kyselyssä kartoitetaan polven oire- ja toimintakykyä 
pisteillä 0-48, maksimipisteiden kuvaten potilaan 
polven itsekoettua parasta toimintakykyä ja kivutto-
muutta. Tässä aineistossa kyselyyn oli vastannut 87 
potilasta postoperatiivisesti. (Taulukko 2.)

Eri tekijöiden vaikutusta narkoosimobilisaatiolla 
saavutettuun tekonivelpolven liikelaajuuteen analy-
soitiin lineaarisen regression avulla, ja potilastyyty-
väisyyttä puolestaan logistisen regression avulla. Ris-
tiintaulukoinnilla sekä 2-testillä ja Fisherin testillä 
tutkittiin ryhmien välisiä eroja sekä tekijää, joka en-
nustaisi yli kymmenen fleksioasteen lisäystä preope-
ratiiviseen tilanteeseen verrattuna. P-arvoa < 0,05 
pidettiin tilastollisesti merkittävänä. Tilastolliset ana-
lyysit suoritettiin käyttäen IBM SPSS 25 -ohjelmaa. 

Aika primaariartroplastian ja narkoosimobilisaa-
tion välillä oli keskimäärin 3 kuukautta (SD 1,7). 
Keskimääräinen seuranta-aika oli 12,3 kuukautta 
(SD 18,0) niillä potilailla, joille tehtiin yksi manipu-
laatio sekä 12,8 kuukautta (SD 6,0) potilailla, joille 
tehtiin kaksi manipulaatiota liikelaajuuden saavutta-
miseksi. (Taulukot 1-2)

Primaariin tulosmuuttujaamme, eli polven lo-
pulliseen fleksioliikejaajuuteen korreloivat positii-
viseti sekä polven fleksio ennen tekonivelleikkausta 
(p=0.006) että myös fleksio ennen MUAa (p<0.001). 
Toisin sanoen, mitä parempi liikelaajuus polvessa 
oli ollut ennen tekonivelleikkausta ja samoin mitä 
parempi se oli ennen narkoosimobilisaatiota, niin sitä 
parempi lopullinen fleksio tekonivelpolveen oli odo-
tettavissa narkoosimobilisaatiolla.
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n (%)

Mean age 62.2 (10.5)
< 50
50-60
60-70
70-80
> 80

22
56
60
36
7

(12.2)
(30.9)
(33.1)
(19.9)
  (3.9)

Gender
Male 
Female

60
121

(33.1)
 (66.9)

BMI
18,5-25
25-30
30-35
35
Missing values

36
59
50
33
3

(19.9)
(32.6)
(27.6)
(18.3)
  (1.7)

Primary diagnosis
Primary osteoarthritis
Secondary osteoarthritis
Inflammatory arthritis

163
16
2

(90.1)
   (8.8)
   (1.1)

ASA classification(1
ASA 1
ASA 2
ASA 3
Missing values

36
94
46
5

(19.9)
  (51.9)
  (25.4)
    (2.8)

Comorbidities 
Diabetes Mellitus
Fibromyalgia
Depression

37
5
4

(20.4)
     (2.8)
     (2.2)

Operations before TKA
Arthroscopy
Previous open knee surgery

63
37

(34.8)
    (20.4)

Mean time between TKA and MUA in months 3.0 (1.7)

Number of MUA procedures
1
2
3 

181
29
1

(85.8)
    (13.7)
      (0.5)

(1 The American Society of Anesthesiologists physical status classification system

Taulukko 1. Demographics

Sekundaarisista tulosmuuttujista mobilisaatiolla saa-
vutettuun fleksioliikelaajuuden lisäykseen korreloi 
positiivisesti polven liikelaajuus ennen polven tekoni-
velleikkausta (p=0.006) ja negatiivisesti polven fleksio 
ennen MUAa (p<0.001). Eli mitä parempi liikelaa-
juus polvessa oli ollut ennen tekonivelleikkausta, ja 
toisaalta mitä huonompi fleksio polvessa oli lähdettä-
essä MUAan, niin sitä suurempi fleksioliikelaajuuden 
lisäys oli odotettavissa narkoosimobilisaatiolla.

Valtaosa (94,6%) potilaista (n=105/111), joilla flek-
sioliikelaajuus oli ennen MUAa alle 90 astetta, saa-
vutti yli kymmenen astetta lisää fleksiota. Tämä tekijä 
myös ennusti parhaiten narkoosimobilisaatiossa saa-
vutettavaa yli kymmenen asteen lisäystä fleksioliike-
laajuuteen (RR= 1.2, 95% CI 1.95 – 1.35, p=0.002). 
Vastaavasti suuri osa (79,7%) potilaista (n=55/69), 
joilla fleksio oli yli 90 astetta MUAan lähdettäessä 
saavutti yli kymmenen astetta lisää fleksiota. Keski-
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määräinen narkoosimobilisaatiolla saavutettu flek-
sioliikelaajuuden lisäys oli 29,5 astetta (SD 20,3). 
(Taulukko 2).

Valtaosa (88,3%) potilaista (n=159/181) oli tyy-
tyväisiä narkoosimobilisaation tulokseen. Hyvää 
potilastyytyväisyyttä ennusti parhaiten narkoosi-
mobilisaatiolla saavutettu polven lopullinen fleksiolii-
kelaajuus  (OR=1.1, 95% CI 1.03 – 1.20, p <0.001). 

Pohdinta 
Tämän tutkimuksen tarkoituksena oli arvioida, 
kuinka hyvään tekonivelpolven fleksioon päästään 
narkoosimobilisaatiolla ja toisaalta, kuinka paljon 

                                                                        Mean in degrees°                   (± SD)  

ROM(1 before primary TKA
Extension
Flexion

5.4
108.4

(7.3)
(18.1)

ROM on the 1st MUA
Preoperative rate of 
Extension
Flexion
Perioperative rate of 
Extension
Flexion

6.7
77.5

1.8
118.8

(7.6)
(19.1)

(3.6)
(11.6)

Final ROM
Extension
Flexion

3.0
106.7

(5.0)
(17.0)

∆ROM(2

Extension
Flexion

3.7
29.5

(6.0)
(20.3)

Time from MUA to outcome evaluation in months
Patients who underwent only 1 MUA
Patients who underwent 2 MUAs

12.3
12.8

(18.0)
(6.0)

n (%)
Patient satisfaction with the outcome of MUA
Unsatisfied 
Satisfied

21
159

(11.7)
(88.3)

Final OKS-points(3                37.5   (±9.5)* 
Mechanical axis in radiographs(4 2.5 (±5.0)*

Injections on the 1st MUA
No injection
Corticosteroid injection

145
36

(80.1)
(19.9)

(1 Range of motion, (2Additional ROM achieved with MUA (3 Oxford Knee Score -points, (4 Varus deformity, *Mean 
± SD

Taulukko 2. Outcome of MUA

narkoosimanipulaatio keskimäärin lisää jäykän te-
konivelpolven liikelaajuutta. Lisäksi selvitimme, oli-
vatko potilaat toimenpiteen tulokseen tyytyväisiä. 
Päähavaintojemme mukaan liikeala polvissa lisään-
tyi merkittävästi narkoosimobilisaation jälkeen, suuri 
enemmistö potilaista oli tyytyväisiä toimenpiteen tu-
lokseen, ja lisäksi polven hyvä fleksioliikelaajuus jo 
ennen primaariartroplastiaa ennusti parempaa tulosta 
narkoosimobilisaatiosta.

Aiempaa tutkimusta narkoosimobilisaation vai-
kuttavuudesta on tehty vain vähän. Diabeteksen on 
todettu huonontavan narkoosimobilisaatiossa saavu-
tettavia tuloksia liikelaajuuden suhteen [22]. Aiem-
missa tutkimuksissa on todettu, että jos polvessa on 
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takaristisiteen säästävä tekonivel, on narkoosimobilisaa-
tiolla saavutettu huonompi tulos kuin siinä tapauksessa, 
että toimenpide tehdään polveen, jossa on takaristisi-
teen korvaava tekonivemalli. Keskimääräinen fleksio-
liikelaajuuden lisäys (29,5°), jonka potilaat tässä tutki-
muksessa keskimäärin saavuttivat, on samassa linjassa 
aiempien tutkimusten kanssa [22,24].

Hivenen yllättävänäkin voidaan pitää sitä, että 
suurin osa potilaskohtaisista tekijöistä ei millään tavalla 
korreloinut narkoosimobilisaatiolla saavutetun fleksi-
oliikelaajuden kanssa. Muun muassa BMI, sekundaa-
rinen polvinivelrikko (ml. posttraumaattinen OA), 
aiempi polven avokirurgia ja polveen narkoosimobili-
saation yhteydessä injisoitu puudute+kortisoni-injektio 
eivät millään tavalla ennustaneet lopputulosta.

Tutkimuksemme heikkoutena voidaan pitää sen 
retrospektiivistä asetelmaa ja kohtalaisen pientä ai-
neistoa, jonka vuoksi tuloksia on haastava yleistää. 
Lisäksi tutkimuksessa potilaiden tyytyväisyyttä tut-
kittavaan toimenpiteeseen on arvioitu potilaskerto-
muksien perusteella ilman kyselylomakkeita tai tyy-
tyväisyysmittareita. Tyytyväisyys toimenpiteeseen on 
subjektiivinen kokemus. Potilaskertomusmerkinnöis-
tä kuvastuu potilaiden tyytyväisyys tai tyytymättö-
myys koko tekonivelprosessin osalta, eikä pelkästään 
narkoosimobilisaation. 

Narkoosimobilisaation tuloksen ennustaminen 
ei ole täysin yksiselitteistä ja lisää seurantatutkimus-
ta tarvitaan tästäkin aiheesta. Narkoosimobilisaation 
tehoa ja vaikuttavuutta sekä myös kustannusvaikutta-
vuutta olisi syytä tutkia prospektiivisessa, satunnais-
tetussa vertailevassa tutkimusasetelmassa.

Yhteenvetona voidaan todeta, että suurin osa po-
tilaista saavutti narkoosimobilisaation jälkeen mer-
kittävästi lisää fleksioliikelaajuutta tekonivelpolveen. 
Valtaosa potilaista oli myös tyytyväisiä tulokseen. 
Polven parempi fleksioliikelaajuus ennen tekonivel-
leikkausta näyttää myös ennustavan parempaa tulosta 
narkoosimobilisaatiosta. Tämä asia kannattaa huo-
mioida potilasvalinnassa ja potilaan informoinnissa 
ennen toimenpidettä.
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Polvirevisioiden tulokset Oxford Knee Scorella arvioituna –  
194 potilaan kohortti Tekonivelsairaala Coxasta

Hanna Tevalin, Mika Niemeläinen ja Antti Eskelinen
Tekonivelsairaala Coxa

We retrospectively evaluated the clinical outcome of all 194 knee revision ar-
throplasties performed at our institution in 2016. Mean age of the patients 
was 67,6 years (SD 11). Majority of the patients were females (59%). The most 
common indication for revision was infection (41%), followed by instability 
(24%). As part of our recently launched systematic patient-reported outcome 
measurement (PROM) program, all patients received Oxford Knee Score (OKS) 
questionnaires both preoperatively and at 12 months postoperatively. Patients 
who had completed both preoperative and postoperative OKS questionnaires 
(n=32) were found to be demographically very similar to the rest of the patients 
(n=162). The median of Oxford Knee Score (OKS) improved significantly from 
the preoperative 23 (IQR=17-30) to 37 (IQR=29-45) at the one-year follow-up. 
In 75% of the patients, improvement in OKS exceeded the minimally clinically 
important difference (MCID) of OKS (3). In the multivariable regression model, 
low preoperative OKS was found to predict also poorer outcome of revision 
knee arthroplasty (OR 0.82, 95% CI 0.72 – 0.94; p = 0,005) To conclude, this 
pilot study demonstrated the challenges associated with systematic collection 
of PROMs in all patients undergoing elective revision knee arthroplasty in a 
routine clinical setting. Large proportion of knee revisions are performed 
because of infection, and PROM collection is not always possible or even 
reasonable in such patients. It also showed that outcome of knee revisions is 
overall good, as 75% of the patients clearly benefited from this type of surgery. 
Further studies are needed to better identify those patients who are not likely 
to benefit from knee revision arthroplasty. 

Johdanto

Tutkimusten mukaan jopa 90% tekonivelleikkauk-
seen osallistuneista potilaista on tyytyväisiä leik-
kauksen jälkeiseen suoriutumiseensa päivittäisessä 
elämässä sekä kivun lieventymiseen (1−3). Monissa 
tutkimuksissa noin 20% potilaista on kuitenkin 
kokenut jonkinasteista tyytymättömyyttä (2,4). 
Näin ollen ensivaiheen leikkausten määrän kasvaes-
sa myös uusintaleikkausten määrä on kasvanut mer-
kittävästi (3-6). Tällä hetkellä ensivaiheen leikkauk-
sista noin 12% joudutaan uusimaan (3). Kaiken 

kaikkiaan vuosien 2005 ja 2030 välillä polven uusin-
tatekonivelleikkausten, eli polvirevisioiden, määrän 
on arvioitu jopa seitsenkertaistuvan (7). Uusintaleik-
kausten määrän lisääntymiseen tulevaisuudessa voi 
johtaa myös se tosiasia, että ensitekonivelleikkauksia 
tehdään yhä nuoremmille potilaille (3).

Tavallisimpia syitä polvirevisiolle ovat infektio, 
aseptinen irtoama, instabiliteetti, patellofemoraaliset 
ongelmat, muovin kuluma ja epäselvä kipu (3-5). In-
fektiot ovat uusintaleikkauksen syynä yhä useammin, 
sillä infektioriskiä lisäävät tekijät, kuten insuliinihoi-
toinen diabetes sekä korkea BMI, ovat lisääntyneet 
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ensileikattujen potilaiden keskuudessa. (6) Potilaan 
tyytymättömyyttä ensileikkauksen tulokseen ennus-
tavat aiempien tutkimusten perusteella  potilaan liian 
korkeat odotukset, leikkauksessa tapahtuneet tekni-
set virheet, mahdolliset edeltävät polvileikkaukset, 
huono preoperatiivinen Oxford knee score -arvo ja 
sen vähäinen paraneminen, postoperatiivinen jäyk-
kyys, niveltulehdus sekä morbidi obesiteetti (2,8,9). 
Leikkauksen jälkeistä jatkuvaa kipua ennustavat 
vahvimmin intensiteetiltään kova postoperatiivinen 
kipu, pitkäaikainen preoperatiivinen kipu ja naissu-
kupuoli (10). Ennen uusintaleikkausta tulee tilanne 
arvioida huolellisesti ja tunnistaa selkeä syy ensim-
mäisen leikkauksen epäonnistumiselle, jotta voidaan 
varmistua uusintaleikkauksen hyödyllisyydestä (4).

Uusintaleikkaukset ovat teknisesti ensivaiheen 
leikkauksia haastavampia, ja yleensä ottaen tulokset 
ovat huonompia kuin ensivaiheen leikkauksissa (7). 
Tutkimusten mukaan 12 %:ssa polvirevisioista jou-
duttiin vielä uuteen revisioon. (re-revisio). Tavalli-
simpia syitä re-revisiolle ovat infektio, aseptinen ir-
toaminen ja instabiliteetti. (5) Uusintaleikkausten 
on huomattu epäonnistuvan useammin nuorilla po-
tilailla, miespotilailla, silloin kun syynä on epäselvä 
kipu, sekä potilailla, joilla on polyetyleenimuutok-
sia (5−7). Parempia tuloksia uusintaleikkauksista 
on saatu silloin, kun kyseessä on osittainen revisio, 
ja silloin, kun uusintaleikkausta ennen on kulunut 
yli kaksi vuotta ensivaiheen leikkauksesta, jolloin 
pääsyinä uusintaleikkaukselle ovat yleisimmin po-
lyetyleenin kuluminen tai komponenttien irtoa-
minen (7). Joidenkin tutkimusten mukaan uusin-
taleikkaukseen johtavasta syystä ei olla voitu vetää 
johtopäätöksiä uusintaleikkauksen vaikuttavuuteen 
(7). Uusintaleikkauksia tulisi pyrkiä vähentämään, 
sillä potilastyytyväisyyden on havaittu olevan huo-
nompi uusintaleikkauksissa kuin ensivaiheen teko-
nivelleikkauksissa ja lisäksi revisioleikkaukset ovat 
hyvin kalliita yhteiskunnalle (6). 

Tämän tutkimuksen tavoitteena on arvioida 
polven uusintatekonivelleikkausten tuloksia ja arki-
vaikuttavuutta valikoitumattomassa yhden ison teko-
nivelsairaalan potilasaineistossa. 

Aineisto ja menetelmät
Tämän tutkimuksen aineiston muodostavat kaikki 
Tekonivelsairaala Coxassa vuoden 2016 aikana 
tehdyt polvirevisiot (194 potilasta). Tutkimusaineis-
tosta 32:lle tapaukselle (Ryhmä A) oli löydettävissä 

sekä preoperatiivinen OKS-arvo, että postoperatiivinen 
OKS-arvo vuoden kuluttua leikkauksesta. Lopuilta 
162:lta tapaukselta (Ryhmä B) puuttui näistä arvoista 
jompi kumpi tai molemmat, minkä vuoksi monimuut-
tuja-analyysissä käytettiin 32 tapauksen ryhmää, jolta 
tiedot löytyivät. Näiden kahden ryhmän vastaavuut-
ta toisiinsa selvitettiin jatkuvien muuttujien tapauk-
sessa T-testillä, ja kategoristen muuttujien tapauksessa 
chi2-testillä sekä ristiintaulukolla. Potilaiden demogra-
fiset tiedot esitellään taulukossa 1.

Leikkauksen vaikuttavuuden mittarina käytettiin 
suomennettua ja validoitua (11) potilaslähtöistä (pa-
tient-reported outcome measure = PROM) polvispe-
sifistä tulosmittaria eli Oxford Knee Scorea (OKS). 

Logistisella regressioanalyysillä (Binary logistic) 
testattiin erikseen demografisesta taulukosta löytyvät 
muuttujat (Taulukko 1), jotka yksinään ennustivat 
hyötymistä revisiosta (vastemuuttujana OKS muutos 
>3p). Näistä ne muuttujat, joilla p<0.10, eli preope-
ratiivinen OKS, valittiin lopulliseen monimuuttu-
jamalliin. Kliinisten tutkimusten tapaan preope-
ratiivinen OKS haluttiin adjustoida iän, BMI:n ja 
sukupuolen mukaan.   

Aiemmissa tutkimuksissa on selvitetty kliinisen 
merkittävyyden OKS-pisterajoja polven tekonivel-
leikkauksissa. Arvioitaessa pienintä kliinisesti merkit-
tävää hyötyä, käytettiin tässä tutkimuksessa MCID:tä 
(minimal clinically important difference). MCID 
kuvaa pienintä mahdollista muutosta preoperatiivis-
ten ja postoperatiivisten OKS-pisteiden välillä, jonka 
potilaat ovat vielä kokeneet merkittäväksi. MCID:n 
on arvioitu olevan 3-5 pistettä. (12) Tässä tutkimuk-
sessa käytettiin näin ollen kliinisesti merkittävänä 
OKS-muutoksena yli 3 pisteen muutosta. 

Monimuuttuja-analyysissä vastemuuttujana oli 
kliinisesti merkittävä OKS-muutos, jota ennustavia 
tekijöitä arvioitiin logistisen regression avulla (binary 
logistic). Selittävänä muuttujana olivat preoperatiivi-
nen OKS-arvo, BMI, ikä ja sukupuoli. 

Tilastollisissa analyyseissä käytettiin IBM 
SPSS-ohjelmiston versiota 25 (IBM Corporation, 
Armonk, NY, USA).

Tulokset
Kaikkien potilaiden iän keskiarvo oli 68 vuotta (vaih-
teluväli 42-93), BMI:n keskiarvo 30,3 (vaihteluväli 
18,91-54,95) ja enemmistö potilaista (58,8%, n=114) 
oli naisia. Revisiota edeltävissä demografisissa tiedoissa 
ei ollut eroa ryhmien A ja B välillä (Taulukko 1). 
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  Ryhmä A (n=32) Ryhmä B (n=162) p-arvo
Ikä leikkaushetkellä 0,32
keskiarvo (SD) 69 (7,8) 67,35 (11,3)  
BMI (keskiarvo) 0,173
keskiarvo (SD) 28,93 (5,4) 30,52 (6,1)  
Sukupuoli 0,388
miehiä 11 (34,4%) 69 (42,6%)  
naisia 21 (65,6%) 93 (57,4%)  
OKS Preop score n=20 0,618
mediaani (vaihteluväli) 23 (5-48) 21 (9-48)  
       
Revision indikaatio 0,172
Infektio n=8 (25,0%) n=71 (43,8%)  
Instabiliteetti: TF-nivel n=10 (31,3%) n=36 (22,2%)  
Muut syyt n=2 (6,3%) n=30 (18,5%)  
Artroosin eteneminen (demipolvessa) n=6 (18,8%) n=7 (4,3%)  
Jäykkyys n=1 (3,1%) n=6 (3,7%)  
Epäselvä kipu n=2 (6,3%) n=4 (2,5%)  
Aseptinen irtoaminen: Tibia n=2 (6,3%) n=4 (2,5%)  
Aseptinen irtoaminen: Femur n=1 (3,1%) n=4 (2,5%)  
       
Revisiotyyppi 0,371
Totaalirevisio 16 (50%) 54 (33,3%)  
Pelkkä tibiamuovin vaihto 6 (18,8%) 37 (22,8%)  
Syvä niveltason debridement 3 (9,4%) 34 (21,0%)  
2-vaiheinen infektiorevisio,: 1. vaihee (spacer) 3 (9,4%) 19 (11,7%)  
2-vaiheinen infektiorevisio: 2. vaihe (revisio-TKA) 1 (3,1%) 14 (8,6%)  
Sekundaarinen patellapinnoitus 3 (9,4%) 9 (5,6%)  
Pinnallinen haavarevisio 4 (12,5%) 5 (3,1%)  
1-vaiheinen infektiorevisio 1 (3,1%) 7 (4,3%)  
Muu pehmytkudostoimenpide 0 (0,0%) 8 (4,9%)  
Hematooman evakuaatio 2 (6,3%) 4 (2,5%)  
Isoloitu femurkomponentin revisio 1 (3,1%) 3 (1,9%)  
Artroskopia 0 (0,0%) 4 (2,5%)  
Muu toimenpide 0 (0,0%) 4 (2,5%)  
Isoloitu tibiakomponentin revisio 1 (3,1%) 2 (1,2%)  
Patellajänteen korjaus 0 (0,0%) 2 (1,2%)  
Arpikudoksen poisto 1 (3,1%) 1 (0,6%)  
Periproteettisen murtuman korjaus 0 (0,0%) 2 (1,2%)  
       
Re-revisio n=158 0,005
Ei re-revisiota 32 (100,0%) 136 (86,0%)  
Re-revision tarve 0 (0,0%) 21 (13,3%)  
Reisiamputaatio   1 (0,6%)  
Ei seurantatietoa   4  

Taulukko 1. Potilaiden demografiset tiedot

Ryhmien A ja B välillä ei ollut eroa preoperatii-
visten OKS mediaaneissa (23 vs. 21, p=0.62) eikä 
myöskään postoperatiivisessa vuosi leikkaukses-
ta mitatussa OKS:ssa (37 vs. 36, p=0.20) (Tau-
lukko 2). Preoperatiivisesti molemmissa ryhmissä 
enemmistöllä potilaista (ryhmä A 66% ja ryhmä 

B 65%) OKS oli huono (<27 pistettä). Vuosi pol-
virevisiosta tulos oli samalla mittarilla arvioituna 
hyvä tai erinomainen 21 (66%) potilaalla ryhmäs-
sä A ja 43 (55%) potilaalla ryhmässä B. Ryhmässä 
A OKS:n nousu leikkauksen jälkeen ylitti MCID:n 
75%:lla potilaista ja ”meaningful positive change” 
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oli todettavissa 59%:lla potilaista. Yksityiskohtaiset 
OKS-tulokset on summattu taulukkoon 2. 

Monimuuttujamallissa ei millään muuttujalla 
havaittu olevan itsenäistä tilastollista ennustearvoa 
kliinisesti merkittävälle OKS:n paranemiselle (>3p) 
(Taulukko 2).

Jaottelimme ryhmän A potilaiden preoperatiiviset 
ja 1 vuoden jälkeiset postoperatiiviset OKS-pisteet pis-
teitä kuvaaviin kategorioihin seuraavasti: huono (<27), 
kohtalainen (27-33), hyvä (34-41) ja erinomainen 
(>41). 81% potilaista on kuulunut preoperatiivisesti 
heikkoon tai kohtalaiseen kategoriaan, ja postoperatii-
visesti 66% potilasta kuuluu hyvään tai erinomaiseen 
kategoriaan. Heikosta lähtötilanteesta on päädytty 
52%:ssa, ja kohtalaisesta lähtötilanteesta 80%:ssa ta-
pauksista hyvään tai erinomaiseen lopputulokseen. 
Lähes kaikissa tapauksissa kategoria on kuitenkin joko 
noussut (63%) tai pysynyt samana (34%).

Ryhmien A ja B välillä havaittiin eroja tiettyjen 
muuttujien kohdalla. Ryhmässä B oli enemmän pos-
toperatiivisia komplikaatioita (p=0.012) ja muita 
postoperatiivisia ongelmia (p=0.012) kuin ryhmässä 
A. Lisäksi ryhmässä B jouduttiin tekemään useampia 
re-revisioita verrattuna ryhmään A (p=0.005).

Pohdinta

Tutkimuksessamme todettiin useampia kliinises-
ti hyödyllisiä havaintoja. Ensinnäkin, PROMien 
kerääminen potilailta systemaattisesti arkityön 
ohella on haastava prosessi, joka vaatii huolelli-
sen prosessin valmistelun ja toimivat IT-työkalut. 
Jo pilottikyselyssä poliklinikallamme vuonna 2014 
havaittiin, että vain noin neljäsosa tekonivelleik-
kausarvioon tulevista potilaista on halukas täyttä-
mään PROM-kyselyt nettipohjaisella työkalulla. 
Suurin osa suosii edelleen paperille vastaamista. Pa-
perikyselyjen tulostaminen, lähettäminen, vastaan-
ottaminen ja optinen luku tietokantaa ovat proses-
si, jonka kuntoon saattaminen on ollut vuosien työ. 
Tässä vuoden 2016 aineistoon perustuvassa tutki-
muksessa vain 17%:lla potilaista sekä preoperatiivi-
nen että myös 1-vuosi leikkauksesta lähetetty kysely 
saatiin tietokantaan saakka. Tätä heikkoa katta-
vuutta selittää osaltaan aineiston luonne: merkittä-
vä osa revisioista tehtiin tekonivelinfektion vuoksi, 
ja tässä potilasryhmässä PROMien kerääminen 
ennen usein päivystyksellisesti tehtävää leikkausta 
ei ole useinkaan mahdollista, eikä myöskään järke-
vää. OKS-keräyksen kattavuuden parantamisesksi 

on tehty parin viime vuoden aikana lukuisia toi-
menpiteitä, ja nykytilanne on olennaisesti parempi 
–kaikista potilaistamme noin 70%:lta saadaan ke-
rättyä preoperatiivinen OKS ja n. 90% puolestaan 
vastaa vuosi leikkauksesta lähetettävään OKS-kyse-
lyyn. Jos tekonivelleikkauksia tekevä yksikkö aikoo 
toteuttaa onnistuneesti systemaattisen PROM-seu-
rannan, paperisten kyselylomakkeiden käyttö on 
vielä nykyään välttämätöntä.

Toinen merkittävä ja positiivinen havainto on se, 
että polvirevisioiden arkivaikuttavuus on hyvällä tasolla. 
75% potilaista sai kliinisesti merkittävän hyödyn polvi-
revisioista ja vain 3% OKS:lla mitattu tulos huononi 
revision jälkeen. Tätä täytyy pitää hyvänä tuloksena 
ottaen huomioon tämän potilasaineiston komplek-
sisuuden. Voidaan katsoa, että vuonna 2016 onnis-
tuimme potilasvalinnassa varsin hyvin polvirevisioiden 
osalta. Kaikkia polven ensileikkauksen tulokseen tyy-
tymättömiä potilaita ei ole syytä leikata uudestaan, ja 
potilasvalinnan tärkeys korostuu kyllä selkeästi nimen-
omaan tässä potilasryhmässä. Vuonna 2016 polvirevi-
siot keskitettiin sairaalassamme ja tämän tutkimuksen 
tulosten valossa se on kannattanut. 

Kolmas mielenkiintoinen tulos löytyi hyvää lop-
putulosta ennustavia tekijöitä etsittäessä. Monimuut-
tujamallissa todettiin, että mikään muuttuja ei itse-
näisesti ennustanut kliinisesti merkittävää OKS:n 
paranemista revision jälkeen. Kun analysoimme erik-
seen potilaiden OKS:n lähtötasoa, oli todettavissa, 
että jos potilaan OKS-taso on huono ennen revisiota, 
niin osa potilaista saa revisiosta erittäin merkittävän 
avun (= nousevat tulokseen erinomainen), kun taas 
osalla polvi jää edelleen huonoksi revision jälkeen-
kin. Tämä vastaa hyvin kliinistä kokemusta ja koros-
taa potilasvalinnan tärkeyttä: kaikkia potilaita, jotka 
kokevat polven huonoksi ensitekonivelleikkauksen 
jälkeen, ei tule revidoida. Jos OKS-taso oli hyvä tai 
erinomainen ennen revisiota, se myös käytännössä 
pysyi hyvänä revision jälkeenkin. 

Tutkimuksemme heikkouksina voi pitää matalaa 
analysoitavissa olevaa potilasmäärää, mikä johtui suu-
rilta osin preoperatiivisten OKS-tietojen puutteesta. 
Tietoja puuttui eniten äkillistä leikkausta vaativilta 
potilailta, kuten infektiotapauksilta (42,3% kaikista 
puuttuvista). Tutkimuksemme vahvuutena on ehdot-
tomasti se, että tämä on ensimmäinen polvirevisioi-
den vaikuttavuutta arvioiva tutkimus kirjallisuudessa. 
Jatkossa tarvitaan selkeästi prospektiivinen tutkimus 
tästä aiheesta, jotta voidaan tehdä luotettavampia 
päätelmiä uusintaleikkausten vaikuttavuudesta ja 
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Ryhmä A 

(n=32) %
Ryhmä B 
(n=162) % p-arvo* OR

p-arvo 
OR:lle

Preoperatiivinen OKS n=32   n=20   0,618 0,821 (95% CI 0.7-0.9) 0,005

mediaani (vaihteluväli) 23 (5-48)   21 (9-48)        
               
Preoperatiiviset OKS 
kategoriat         0,734   0,937

Excellent (yli 41) 5 15,6 % 2 10,0 %      

Good (34-41) 1 3,1 % 2 10,0 %      

Fair (27-33) 5 15,6 % 3 15,0 %      

Poor (alle 27) 21 65,6 % 13 65,0 %      
               
Postoperatiivinen OKS 
(1yr)         0,199 0,974 (95% CI 0.9-1.1) 0,589

mediaani 37   35,5        

vaihteluväli 15-48   3-48        
               
Postoperatiivinen OKS 
(1yr)         0,742   0,675

Excellent 12 37,5 % 22 28,2 %      

Good 9 28,1 % 21 26,9 %      

Fair 5 15,6 % 16 20,5 %      

Poor 6 18,8 % 19 24,4 %      
               
OKS muutos mitattuna 
MCID:llä              

MCID improvement (> 3p) 24 75,0 %          

NoChange (-3 < ∆ < 3p) 7 21,9 %          

MCID worse (< - 3p) 1 3,1 %          
               
OKS muutos, MPC mit-
taustapa     0       1

Meaningful positive 
change (väh. 9 pistettä 
parantunut) 19 59,3 %          

Meaningful negative 
change (väh. 3 pistettä 
huonontunut) 1 3,1 %          

* P-arvo ryhmien väliselle erolle, laskettu jatkuville muuttujille T-testillä, ja kategorisille muuttujille chi2-testillä 
ja ristiintaulukolla.

Taulukko 2. Potilaiden OKS-tiedot
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kustannusvaikuttavuudesta. Kansainvälinen prospek-
tiivinen monikeskustutkimus onkin jo suunnitteilla 
yksikössämme. 

Yhteenvetona voidaan todeta, että oikealla po-
tilasvalinnalla polven uusintatekonivelleikkaus on 
(arki)vaikuttava toimenpide. Potilasryhmä on haas-
tava ja potilasvalinnan merkitys korostuu. Näiden 
toimenpiteiden keskittäminen valtakunnallisesti 
olisi siksi mielestämme järkevää, ja olemme jo kes-
kittäneet näitä leikkauksia oman yksikkömme sisällä. 
PROMien systemaattinen kerääminen osana arki-
työtä on haastavaa, mutta toteutettavissa ja onnis-
tuessaan tuo tekonivelleikkauksia tekevälle yksikölle 
erinomaisen mittarin laadun ja vaikuttavuuden arvi-
oimiseen sekä arkityössä että tutkimuksessa. 
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Pitkittynyt kipu polven tekonivelleikkauksen jälkeen: prospek-
tiivinen kohorttitutkimus

Juuso Rauma, Mika Niemeläinen, Antti Eskelinen, Heini Huhtala
Tekonivelsairaala Coxa

We analysed the relations between persistent postoperative knee pain (PPKP) 
and pre-/perioperative variables in 239 working-age patients (261 knees) 
undergoing knee arthroplasty over 2012–2014. Outcomes were measured using 
three visual analogue scales (VAS) measuring pain during activity, rest, and sleep 
and three patient-reported outcome measures (PROM) at 2–3 months preoper-
atively and at 1 and 2 years postoperatively. The data was analysed using binary 
logistical regression. Preoperative pain during rest and sleep increased the risk 
of developing PPKP, whereas bilateral surgery and higher age lowered the risk of 
PPKP. 

Johdanto

Polven tekonivelleikkaukset on todettu tehokkaak-
si kirurgiseksi vaihtoehdoksi ikäihmisten pitkälle 
edenneen nivelrikon hoidossa helpottaen polviki-
puja ja parantaen elämänlaatua. (1) Artroskopia on 
osoitettu tehottomaksi polven nivelrikkojen hoi-
dossa ja osteotomioiden määrä virheasentojen kor-
jaamiseen on vähentynyt (2–3), minkä seurauksena 
esimerkiksi Pohjoismaissa työikäisille toteutetta-
vien polven tekonivelleikkausten määrä on lähtenyt 
nousuun (4). Työikäisten ryhmässä polven tekoni-
velleikkausten tehokkuudesta on kuitenkin saatu 
ristiriitaista tutkimustietoa: Scott et al. havaitsi-
vat, että työikäiset potilaat ovat tyytymättömämpiä 
polven toimintaan iäkkäämpiin potilaisiin verrattu-
na (5), kun taas Noble et al. havaitsivat, että alle 
60-vuotiaista potilaista suurempi osuus oli tyytyväi-
siä kuin yli 60-vuotiaista potilaista (6).

Syitä näihin ongelmiin on ehdotettu löytyvän 
korkeista odotuksista leikkausta kohtaan ja nivelri-
kon lievyydestä nuoremmilla potilailla – leikkaus ei 
tuokaan niin suurta helpotusta vaivoihin kuin pi-
demmälle edenneen nivelrikon hoidossa (7). Leik-
kaukseen liittyy akuuttia postoperatiivista kipua, 
mutta kivun tulisi lievittyä ajan kuluessa. 10–50 % 

yleisten leikkausten potilaista jotka kärsivät akuu-
tista postoperatiivisesta kivusta kuitenkin kärsivät 
pitkittyneestä kivusta (8). Postoperatiivinen kipu 
määritellään pitkittyneeksi kivuksi kun kiputaso on 
kohtalainen tai voimakas ja kestää yli kolme kuu-
kautta operaation jälkeen (9–13). Akuutti kipu on 
nykytiedon valossa kontrolloitavissa lääkkeellisesti, 
mutta pitkittyvän postoperatiivisen kivun tunnista-
misessa ja hoidossa on edelleen puutteita. Yleisten 
operatiivisten toimenpiteiden vaikutuksista pos-
toperatiivisen kivun pitkittymiseen on saatu tut-
kimustuloksia, mutta tietoa kivun pitkittymisen 
syistä ortopedisten leikkausten yhteydessä on saata-
villa rajallisesti (14–16).

Tämän tutkimuksen tarkoituksena oli selvit-
tää mitkä preoperatiiviset tekijät ovat yhteydessä 
pitkittyneen postoperatiivisen polvikivun kehitty-
miseen työikäisillä polvitekonivelpotilailla. Pitkit-
tyvän ja kroonistuvan postoperatiivisen kivun ris-
kitekijät ja ennaltaehkäisy ovat tärkeitä ja avoimia 
alueita tutkimukselle etenkin tekonivelleikkauksis-
sa, joiden ensisijaisena indikaationa on päivittäis-
tä elämää haittaava särky. Tutkimuksen hypoteesina 
on, että preoperatiivinen kipu ja nuori ikä ovat yh-
teydessä pitkittyneen postoperatiivisen kivun kehit-
tymiseen. Syinä tähän hypoteesiin päätymiseen ovat 
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aiempi suositus lykätä tekonivelleikkausta nuorilla 
potilailla ja tutkimukset kivun katastrofoinnin vai-
kutuksesta paranemiseen (17–18).

Aineisto ja menetelmät
Aineistona käytettiin kahden vuoden ajalta 
(1.3.2012–30.10.2014) 255 polven tekonivelleik-
kaukseen tulevaa potilasta. Potilailta kerättiin kyse-
lyillä ja haastatteluilla dataa 2–3 kk ennen leikkausta 
sekä yhden ja kahden vuoden kuluttua leikkauksesta. 
Tutkimusmenetelmän hyväksyi Pirkanmaan sairaan-
hoitopiirin eettinen toimikunta. Kaikki tutkimukses-
sa käytetyt potilaat antoivat suostumuksensa tutki-
mukseen osallistumista varten.

Tutkimuksen sisäänottokriteereinä olivat alle 65 
vuoden ikä ja sovittu leikkauspäivä polven totaaliart-
roplastiaa (total knee arthroplasty, TKA) tai osittaista 
artroplastiaa (partial knee arthroplasty, PKA) varten. 
Poissulkukriteereitä olivat potilaan nivelreuma tai 
muu tulehduksellinen sairaus, tunnettu herkkyys pol-
viproteeseissa käytettyjä materiaaleja kohtaan, halut-
tomuus osallistua tutkimukseen sekä fyysinen, henki-
nen tai neurologinen tila, joka voisi haitata potilaan 
osallistumista kuntoutukseen ja seurantaan, kuten 
esimerkiksi huumausaineiden käyttö, alkoholiongel-
mat, vakavat mielenterveyden ongelmat sekä yleiset 
neurologiset sairaudet kuten Parkinsonin tauti, mul-
tippeliskleroosi jne.

Leikkaavana lääkärinä toimi kokenut tekonivelor-
topedi ja postoperatiivinen kuntoutus ja kivunlievitys 
toteutettiin tavanomaisesti. Leikatuista polvista otettiin 
natiiviröntgenkuvat heti leikkauksen jälkeen ja 2–3 kk 
kuluttua leikkauksesta. Potilaiden nivelrikon astetta ar-
vioitiin semifleksioröntgenkuvista Kellgren-Lawrence 
-asteikolla (KL-gradus). Varus/valgus -akselivirhe arvi-
oitiin akseliröntgenkuvasta preoperatiivisesti.

Potilailta kerättiin neljää eri PROM:ia käyttäen 
dataa leikattavan polven terveystilanteesta sekä ennen 
leikkausta että leikkauksen jälkeen: Oxford Knee Score 
(OKS), Knee Injury and Osteoarthritis Outcome Score 
(KOOS), High Activity Arthroplasty Score (HAAS) ja 
RAND:n 36 kohdan terveyskysely (SF-36). Lisäksi po-
tilailta kerättiin haastatteluilla taustatietoa työtilantees-
ta, fyysisestä aktiivisuudesta ja muusta terveystilanteesta 
sekä VAS-asteikolla ilmaistuna kivun, tyytyväisyyden ja 
polven aiheuttamien rajoitteiden tasoa. Kipua mitattiin 
kolmella eri VAS-asteikolla kivun mittaamiseen rasituk-
sen, levon ja yön aikana. PROM:eista kerätystä datasta 
käytettiin kipua mittaavan alakategorian pisteitä.

OKS-kysely koostuu 12 kysymyksestä koskien 
kipua ja päivittäistä elämää. Jokainen kohta pistey-
tetään Likert-asteikolla 0–4 suurimmasta vaikeudesta 
täyteen esteettömyyteen. Kokonaistulos on asteikolla 
0–48, missä 48 on paras mahdollinen tulos. OKS:n 
kipua mittaavat pisteet saadaan laskemalla seitsemän 
kohdan pisteet yhteen, ja kertomalla summa 3,57:llä. 
Lopputuloksena saadaan kiputulos asteikolla 0:sta 
sataan, jossa sata on paras mahdollinen tulos (10).

KOOS-kysely koostuu viidestä alakategoriasta: 
Kipu, muut oireet, päivittäinen toiminta, toiminta 
urheilussa ja viihteellä ja polveen liittyvä hyvinvoin-
ti. Kyselyyn vastattaessa tulisi pohtia kuluneen viikon 
tuntemuksia. Vastausvaihtoehtoja standardoidaan 5 
Likert-asteikon vastaukseen, ja vastauksille annetaan 
pisteet asteikolla 0–4. Jokaiselle alakategorialle laske-
taan tulos asteikolla 0–100, jossa sata on paras mah-
dollinen tulos (19).

HAAS-kysely koostuu neljästä kysymyksestä, 
jotka mittaavat korkean toimintakyvyn tekonivel-
potilaiden fyysisen aktiivisuuden tasoa. Kysymyksil-
lä mitataan potilaiden kykyä kävellä, juosta, kiivetä 
portaita ja selvitä fyysisestä rasituksesta arkipäivässä ja 
harrastuksissa. Potilas ilmoittaa parhaan suoritusky-
kynsä mukaisen tuloksen. Maksimipistemäärä on 18 
pistettä, mikä viittaa korkeaan fyysiseen suoritusky-
kyyn. (20)

SF-36-kysely koostuu Likert-kysymyksin muo-
toillusta 36 kohdasta, jotka mittaavat kahdeksaa ter-
veyden alakategoriaa: fyysistä toimintaa, fyysisten 
terveysongelmien aiheuttamia rajoitteita, henkisten 
terveysongelmien aiheuttamia rajoitteita, sosiaalista 
toimintakykyä, henkistä hyvinvointia, energisyyttä/
väsymystä, kipua ja yleistä kokemusta omasta tervey-
dentilasta. Pisteet alakategorioille ovat 0-100, jossa 
sata on paras mahdollinen tulos (21).

Haastatteluista ja kyselyistä saatu data käsiteltiin 
binäärisellä logistisella regressiolla käyttäen SPSS-ti-
lasto-ohjelmaa (versio 24). Potilaat jaettiin kiputu-
losten pohjalta kipeisiin polviin (VAS-kiputulos >30, 
OKS-, KOOS- ja SF-36-kiputulos <70) ja kivutto-
miin polviin (edellä mainitut kiputulokset joko ≤30 
tai ≥70) ja fyysisen aktiivisuuden pohjalta korkean 
aktiivisuuden potilaisiin (HAAS-tulos>9) ja matalan 
aktiivisuuden potilaisiin (HAAS≤9). Riippuvaisina 
muuttujina käytettiin kiputuloksia yhden ja kahden 
vuoden seuranta-aikoina saaduista haastatteluis-
ta (VAS rasituksessa, VAS levossa, VAS yöllä, OKS, 
KOOS, SF-36). Selittävinä muuttujina käytettiin 
ikää, sukupuolta, painoindeksiä, KL-astetta, polven 
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akselivirhettä ennen leikkausta (valgus negatiivisina 
asteina, varus positiivisina asteina, alle kahden asteen 
akselivirheet jätettiin pois neutraaleina akseleina), 
oliko kyseessä uni- vai bilateraalinen leikkaus, oliko 
leikkaus PKA vai TKA, fyysisen aktiivisuuden tasoa 
HAAS-kyselyllä mitattuna ennen leikkausta sekä ki-
putulosta, joka vastasi kyseisen analyysin riippuvaista 
muuttujaa. Tilastollisesti merkittävänä tuloksena pi-
dettiin p-arvoa <0,05.

Tutkimukseen pyydettiin 255 potilasta, jotka 
palauttivat kirjallisen suostumuslomakkeen. Heistä 
kaksi potilasta menehtyi seuranta-aikana, viisi poti-
lasta perui leikkauksensa ja kuusi potilasta uusinta-
leikattiin ja kolme potilasta hävisi seurannasta, eli 
aineisto sisältää 239 potilasta (93,7 %). Näistä 22 po-
tilaalle toteutettiin bilateraalinen artroplastia, joten 
tutkimus kattaa kokonaisuudessa 261 polven art-
roplastiaa, joista 28 on demiartroplastioita ja 6:lle 
toteutettiin uusintaleikkaus vähintään kerran. Poti-
laiden iät vaihtelivat välillä 28 – 65 vuotta, ikäme-
diaani oli 59 vuotta. Potilaista 38,5 % oli miehiä ja 
61,5 % naisia. Työssäkäyviä preoperatiivisesti oli 130 
potilasta, eläkkeellä 100 potilasta, yhdeltä potilaalta 
työssäkäyntitieto puuttui.  Preoperatiivisilta kiputu-
loksilta kipeiksi määriteltiin polvikohtaisesti potilaat, 
joille VAS >30 rasituksessa, levossa tai yöllä, tai OKS, 
KOOS, SF-36 <70. 

Preop., n (%) 1. vuosi, n (%) 2. vuosi, n (%)

Kellgren-Lawrence-gradus

                KL 2 51 (19,5)

                KL 3 112 (42,9)

                KL 4 98 (37,5)

VAS kiputulos >30

      rasituksessa 249 (95,4) 79 (30,3) 65 (24,9)

      levossa 168 (64,4) 30 (11,5) 24 (9,2)

      yöllä 164 (64,0) 30 (11,5) 27 (10,3)

OKS kiputulos <70 250 (95,8) 40 (15,3) 33 (12,6)

KOOS kiputulos <70 248 (95,0) 35 (13,4) 28 (10,7)

SF-36 kiputulos <70 250 (95,8) 105 (40,2) 97 (37,2)

HAAS >9 29 (12,1) 156 (65,3) 165 (69,0)

Taulukko 1. Kipeäksi määriteltävien polvien määrä VAS-, OKS- ja SF-36-asteikoilla mitattuna sekä HAAS-asteikolla fyysises-
ti aktiivisiksi määriteltävien potilaiden määrä preoperatiivisesti, yhden vuoden ja kahden vuoden seuranta-ajalla.

Tulokset

Potilaiden polvien kiputulokset laskivat huomatta-
vasti seuranta-ajan edetessä. Kipeän polven määritel-
mään sopivien polvien määrät eri kipuasteikoilla mi-
tattuna, polvien Kellgren-Lawrence-aste sekä korkean 
fyysisen aktiivisuuden potilaiden määrä HAAS-astei-
kolla mitattuna preoperatiivisesti ja kahden vuoden 
seuranta-aikoina ovat esillä taulukossa 1.

Binäärisen logistisen regressiomallin tulokset ovat 
esillä taulukossa 2. Selittäviä muuttujia käytettiin 
suunnitelmien mukaisesti lukuun ottamatta preope-
ratiivista kiputulosta rasituksessa VAS-asteikolla 
kahden vuoden analyysissa, preoperatiivista OKS-ki-
putulosta yhden ja kahden vuoden analyysissa, 
preoperatiivista KOOS-kiputulosta yhden ja kahden 
vuoden analyysissa sekä preoperatiivista SF-36-kipu-
tulosta yhden ja kahden vuoden analyysissa. Nämä 
muuttujat jätettiin pois analyysistä, koska ristiin-
taulukoimalla selvisi, että preoperatiivisesti kivut-
tomia mutta postoperatiivisesti kipeitä polvia näillä 
mitta-asteikoilla ei ollut, mikä regressioanalyysis-
sa tuottaa suhteettoman suuren OR:n ja suurentaisi 
muiden muuttujien luottamusvälejä. Samasta syystä 
fyysisen aktiivisuuden muuttuja HAAS jätettiin pois 
lepo- ja yökivun VAS-analyyseista sekä KOOS-tu-
loksen analyysista. Vastaavasti PKA/TKA-muuttu-



Taulukko 2. Binäärisen logistisen regressiomallin 
tulokset. Muuttujia jätetty pois mikäli kategorias-
sa oli 0 postoperatiivisesti kipeää polvea. PKA = 
osittainen artroplastia (partial knee arhtroplasty), 
TKA = totaaliartroplastia (total knee arthroplasty), 
KL-gradus = Kellgren-Lawrence -aste
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ja jätettiin pois kahden vuoden analyyseista lepo- ja 
yökivulle VAS-asteikoilla, koska postoperatiivisesti 
kipeitä PKA-potilaita näillä asteikoilla mitattuna ei 
ollut yhtään, mikä vuorostaan antoi tulokseksi suh-
teettoman pienen OR:n.

Regressioanalyysin tuloksista tilastollisesti mer-
kittäviä tuloksia saatiin yhden vuoden seuranta-ajan 
analyyseilla iälle OKS:a ja KOOS:a käyttäen, preope-
ratiiviselle kivulle levossa ja yöllä VAS-asteikkoa 
käyttäen ja bilateraalisille leikkauksille SF-36:a käyt-
täen. Yhden vuoden analyyseissa myös akselivirheel-
le saatiin tilastollisesti merkittävä tulos rasituskivun 
VAS-asteikkoa käyttäen. Kahden vuoden analyyseil-
la saatiin tilastollisesti merkittävät tulokset iälle käyt-
täen kaikkia kolmea VAS-asteikkoa, OKS:a, KOOS:a 
ja SF-36:a, preoperatiiviselle kivulle levossa ja yöllä 
VAS-asteikoilla. Bilateraalisille leikkauksille saatiin 
merkittävä tulos yhden vuoden SF-36-analyysissa ja 
kahden vuoden kohdalla rasituskivun VAS-analyy-
sissa ja SF-36:a käyttäen. Preoperatiivinen HAAS-tu-
los oli tilastollisesti merkittävä yhden vuoden OKS- ja 
SF-36-analyyseissa sekä kahden vuoden SF-36-analyy-
sissa. KL-gradukselle saatiin merkittävä tulos OKS-ana-
lyysissa kahden vuoden kohdalla. Yhden vuoden koh-
dalla KL-graduksen p-arvo oli 0,050 OKS-analyysissa, 
joten tulos ei aivan ole tilastollisesti merkittävä.

Pohdinta
Tutkimuksemme tarkoituksena oli selvittää mitkä 
preoperatiiviset tekijät ovat yhteydessä pitkittyneen 
postoperatiivisen polvikivun kehittymiseen työikäi-
sillä polvitekonivelpotilailla. Käytimme binääris-
tä logistista regressioanalyysia selvittämään iän, pai-
noindeksin, bilateraalisen artroplastian, osittaisen 
tai kokonaisen artroplastian, potilaan fyysisen aktii-
visuuden, leikattavan polven nivelrikon vakavuuden 
Kellgren-Lawrence -asteikolla mitattuna, varus/val-
gus-akselivirheen yhteyttä polvikivun pitkittymiseen. 
Vuoden seuranta-aikana pitkittyneestä polvikivusta 
kärsiviksi havaittiin 11,5–40,2 % polvista, ja kahden 
vuoden seuranta-aikana 9,2–37,2 % polvista käyte-
tystä kiputuloksesta riippuen. SF-36 ilmoitti selkeästi 
suuremman määrän polvikivun pitkittymisen kritee-
reitä täyttäviä polvipotilaita verrattuna muihin kipu-
tuloksiin, minkä voidaan arvioida johtuvan SF-36:n 
kivun lisäksi laajempaa elämänlaatua mittaavista ky-
symyksistä. Analyysin tuloksista tilastollisesti mer-
kittäviä tuloksia saimme preoperatiivisen kivun, iän, 
KL-graduksen, akselivirheen, potilaan preoperatiivi-

sen fyysisen aktiivisuuden tason ja bilateraalisten leik-
kausten suhteen. Riittäviä todisteita muiden selittä-
vien muuttujien osalta ei löytynyt. 

Tulosten pohjalta korkeampi ikä laskee todennä-
köisyyttä postoperatiivisen polvikivun pitkittymiselle 
sekä yhden että kahden vuoden kuluttua leikkauk-
sesta. Korkean iän taipumus laskea todennäköisyyttä 
pitkittyneelle kivulle on havaittu myös muissakin toi-
menpiteissä kuten esimerkiksi mastektomiassa (22).

Aiemmissa tutkimuksissa on esitetty hypoteesi-
na että suurempi kudosvaurio olisi yhteydessä pol-
vikivun pitkittymiseen leikkauksen jälkeen (11). 
Tällä logiikalla bilateraalisilla tekonivelpotilailla ja 
TKA-potilailla pitäisi olla korkeampi riski polvikivun 
pitkittymiseen verrattuna unilateraalisiin leikkauksiin 
ja PKA-potilaisiin. Puolakka et al. (11) kuitenkin ha-
vaitsivat bilateraalisten leikkausten olevan yhteydessä 
pienempään todennäköisyyteen pitkittyvän polviki-
vun kehittymiselle. Toisessa tutkimuksessa Tilbury et 
al. (13) eivät löytäneet yhteyttä preoperatiivisen ni-
velrikon vakavuuden ja tekonivelleikkauksen tehok-
kuuden välillä polven tekonivelleikkauksissa, vaikka 
kyseinen yhteys on löydetty lonkan tekonivelleik-
kauksissa. Tutkimuksessamme bilateraalisilla potilail-
la oli pienempi todennäköisyys kärsiä pitkittyneestä 
polvikivusta, mikä puhuu bilateraalisten leikkausten 
tehokkuuden puolesta. Huomioon on otettava, että 
tutkimuksessamme bilateraalisia polvileikkauksia oli 
melko vähän. Tältä pohjalta kivun pitkittymisen tut-
kiminen vain bilateraalisissa polvileikkauspotilaissa 
vaikuttaa lupaavalta tutkimusalueelta. Osittaisen tai 
kokonaisen polven tekonivelen merkitykselle emme 
löytäneet riittävän voimakasta assosiaatiota. Kell-
gren-Lawrence -graduksen vakavuus vaikutti laske-
van polvikivun pitkittymistä OKS-asteikolla mitat-
tuna kahden vuoden analyysissa, mutta tämä tulos 
ei näkynyt muita kipuasteikoita analysoitaessa, eikä 
siitä voida vetää johtopäätöksiä. Myös akselivirhees-
tä saatiin yksi merkittävä tulos, jonka perusteella vai-
kuttaisi siltä, että akselivirheen vakavuus vaikuttaisi 
pienentävän todennäköisyyksiä polvikivun pitkitty-
miselle, mutta tämäkään tulos ei näkynyt muilla ki-
puasteikoilla. 

Preoperatiivinen kipu vaikuttaa nostavan toden-
näköisyyttä leikkauksen jälkeiselle polvikivun pit-
kittymiselle. Tämä on linjassa tämänhetkisen hoito-
periaatteen kanssa, jonka mukaan polvileikkauksen 
lykkäämistä oireiden siedettävyyden vuoksi ei suo-
sitella. Etenkin preoperatiivisten lepo- ja yösärkyjen 
paheneminen vaikuttaisi altistavan postoperatiivisen 
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kivun paranemisen viivästymiselle. Potilaan preope-
ratiivinen fyysinen aktiivisuus HAAS-asteikolla mi-
tattuna vuorostaan vaikuttaa laskevan todennäköi-
syyttä polvikivun pitkittymiselle. Tämä tukee myös 
tämänhetkistä hoitolinjausta, jossa potilasta ohjataan 
liikkumaan kivun sallimissa rajoissa jo ennen leik-
kausta. Ennen leikkausta hankittu lihasvoima tukee 
leikkauksesta paranemista ja voi edesauttaa kivun lie-
vittymistä. Myös kuntoutuminen on helpompaa.

Tutkimuksen vahvuutena on sen aineiston kat-
tavuus työikäisten väestössä. Tutkimuksen vastaus-
prosentti on erittäin suuri (93,7 %). Ikäjakauman 
mediaani on 59 ikävuotta, mutta aineisto kattaa po-
tilaita iältään 28–65 vuotta. Aineiston painoindek-
sijakauma kattaa kaiken normaalipainoisista sairaal-
loisen ylipainoisiin. 54,4 % potilaista oli ansiotyössä 
ennen tekonivelleikkausta ja 38,3 % nosti eläkettä 
ennen leikkausta, mikä lisää tulosten yleistettävyyt-
tä työikäiseen ja töissä käyvään populaatioon. Emme 
havainneet painoindeksin olevan merkittävästi yhtey-
dessä polvikivun pitkittymiseen.

Tutkimuksen heikkous on kontrolliryhmän puute. 
Polven tekonivelleikkauksiin kohdistuvia tutkimuksia 
on toteutettu aiemmin pääasiassa yli 65-vuotiaiden de-
mografioilla. Tutkimus kattaa kokonaisuudessaan 261 
polven artroplastiaa, joista vain 44 on bilateraalisia, 28 
demiartroplastiaa ja. Demiartroplastioiden käsittelemi-
nen erillisenä ryhmänä olisi tilastollisesti kyseenalaista 
pienen potilasluvun vuoksi.

Tutkimuksen vahvuutena on usean eri 
PROM-mittarin ja VAS-asteikon käyttäminen datan 
keräämiseen. PROM:ien ja VAS-asteikon käytön va-
liditeettia on tutkittu ja todettu sopivaksi hoito- ja 
tutkimustyöhön (6, 7, 15, 21) (10, 19, 21, 23). Tau-
lukosta 1 voidaan havaita kuinka potilaat raportoivat 
kipua paljon vähemmän VAS-asteikoilla mitattuna 
verraten PROM:eihin. VAS-asteikolla on enemmän 
vaihteluväliä vastausten välillä verrattuna PROM:ien 
Likert-asteikon vastausvaihtoehtoihin, mikä johtaa 
leveämpään hajontaan tuloksissa. Lisäksi VAS:t mit-
taavat suoraan potilaiden tuntemuksia kivustaan ver-
rattuna PROM:eihin, jotka mittaavat kipuja ennalta 
asetettujen kysymyksien pohjalta. Potilaiden tulkin-
ta PROM-mittareiden kysymyksistä eroaa helpom-
min kuin VAS-asteikon tulkitseminen. PROM:ien 
ja VAS:asteikoilla ilmaistujen kipujen välillä on tut-
kimuksessamme eroja etenkin postoperatiivisis-
sa haastatteluissa. Tämä voidaan selittää monella 
tavalla: ensinnäkin potilaat eivät välttämättä käsittele 
VAS-asteikoita samalla tavalla toisiinsa verrattuna yh-

denmukaisesta ohjeistuksesta huolimatta, koska kipu 
on subjektiivinen kokemus. Toinen vaihtoehtoinen 
selitys on, että potilaat aliarvioivat kipujaan leikkauk-
sen jälkeen, koska leikkaus on niin iso muutos leik-
kausta edeltäneeseen vointiin verrattuna. Lisäksi on 
mahdollista, että potilas ei halua myöntää, että hoi-
dosta ei ollut niin paljon hyötyä kuin potilas saattoi 
odottaa.

Tutkimuksen yksi heikkous aiheutuu pitkitty-
neen kivun määrittelemisestä ja tunnistamisesta. Pit-
kittynyt postoperatiivinen kipu määritellään kipuna, 
joka jatkuu yli kolme kuukautta leikkauksen jälkeen 
(9–11, 24). Yhden ja kahden vuoden seuranta-aiko-
ja käyttämällä voidaan havaita vain hyvin pitkittynyt 
postoperatiivinen kipu, mutta kolmen kuukauden ja 
yhden vuoden seurannan välissä paranevia pitkitty-
neen kivun määritelmään sopivia polvia ei havaita. 
Lisäksi kivun arvioiminen on hyvin subjektiivista, 
kuten voidaan todeta kipeiden polvien määrän vaih-
teluväleistä eri asteikoilla mitattuna taulukossa 1. 
Tästä huolimatta pitkittyneen kivun prevalenssi ai-
neistossamme on samaa suuruusluokkaa kuin aiem-
missa tutkimuksissa. (11, 25) Lisäksi kivun etio-
logia jää epäselväksi. Pitkittynyt postoperatiivinen 
kipu polven tekonivelleikkauksen jälkeen voi johtua 
preoperatiivisen kivun jatkumisesta leikkauksesta 
huolimatta, iatrogeenisestä n. tibialikseen tai n. fi-
bularis communikseen kohdistuvista vaurioista ai-
heutuvasta neuropaattisesta kivusta, joka useimmi-
ten paranee ajan myötä (26), sekä preoperatiivisen 
kipuun mahdollisesti liittyvästä kipusyndroomasta 
johtuvasta sentraalisen kipuhermoradan sensitisaa-
tiosta (15). Kivun katastrofoinnilla ja henkisellä kuor-
mituksella on todettu olevan negatiivinen vaikutus 
postoperatiiviseen kipuun ja paranemiseen (17–18), 
ja tuloksemme ovat linjassa näiden löydösten kanssa: 
lepo- ja yösärkyyn yleensä liittyy huonosti nukuttuja 
öitä, väsyneisyyttä, ärtyisyyttä ja muita liitännäisoirei-
ta, jotka lukeutuvat masennuksen oireisiin.

Kivun määrittelemisen lisäongelmana on kivun 
suuruuden merkityksen epäselvyys. Tutkimuksemme 
ei ota kantaa onko lievällä ja voimakkaalla preopera-
tiivisella polvikivulla vaikutusta polvikivun pitkitty-
misen todennäköisyyksiin, koska olemme jakaneet ai-
neiston dikotomisesti kipeisiin ja kivuttomiin polviin. 
On mahdollista, että polven kipeyden rajaaminen 
30:een ja 70:een asteikosta riippuen on virheellistä. 
Aiemmissa tutkimuksissa on havaittu akuutin posto-
peratiivisen kivun voimakkuuden olevan yhteydes-
sä polvikivun pitkittymiseen (11). Preoperatiivisen 
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kivun kesto ja voimakkuus voivat siis olla merkittä-
vässä roolissa postoperatiivisen kivun pitkittymiseen, 
ja siten ovat lupaava jatkotutkimuksen aihe.

Yhteenvetona voidaan todeta, että aineistossam-
me polvikivun pitkittyminen oli todennäköisem-
pää tekonivelpotilailla, joilla polven lepo- ja yösärky 
olivat VAS-asteikolla yli 30 ennen leikkausta, ja että 
polvikivun pitkittyminen oli epätodennäköisempää 
vanhemmilla kuin nuoremmilla potilailla. Potilaitten 
korkea fyysisen aktiivisuuden taso ennen leikkausta 
myös laski todennäköisyyksiä polvikivun pitkitty-
miseen. Lisäksi polvikivun pitkittyminen oli epäto-
dennäköistä bilateraalisilla tekonivelpotilailla. Tämä 
tukee tämänhetkistä hoitosuositusta, jonka mukaan 
bilateraalinen tekonivelleikkaus on harkitsemisen 
arvoinen toimenpide, mikäli potilaan terveydentila 
sitä vaatii. Postoperatiivisen kivun pitkittyminen on 
avoin jatkotutkimukselle, esimerkiksi preoperatiivi-
sen kivun voimakkuuden tai postoperatiivisen mobi-
lisoinnin ja kuntoutuksen ennaltaehkäisevän vaiku-
tuksen selvittämiseksi.
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Vuosikymmen ensimmäisestä varoituksesta ja 8 vuotta 
takaisinvedosta: ASR-tekonivelten kohtalo

Aleksi Reito, Olli Lainiala, Antti Eskelinen
Tekonivelsairaala Coxa

The use of metal-on-metal (MoM) hip replacement have become marginal. 
They will still remain as a significant burden to orthopaedic community for a 
long time. The aim of our study was to investigate whether the fate of ASR 
hip replacement have been determined after 8 years of extensive follow-up 
and diagnostic work-up. 1036 ASR MOM hip arthroplasties were performed in 
887 patients at our institution between March 2004 and December 2009. The 
10-year overall survivorship for ASR XL THR is currently 39.0% (95% confidence 
interval, CI: 34.5-43.9%), and the corresponding figure for ASR HRs is 78.3% 
(95% CI: 74.6-82.2%). The 10-year survival of ASR XL THRs in our cohort was 
catastrophic in all scales and is clearly inferior to that reported in the registries. 
Our results should work as benchmark values when assessing the possible 
revision burden of patients with ASR hip replacements.

Johdanto

Suurinuppiset kokometalliset (MoM) lonkan teko-
nivelet kehitettiin 1990-luvun lopulla, koska nuo-
rilla potilailla nähtiin usein liiallista muovikupin 
kulumaa johtaen uusintaleikkaukseen [1, 2]. Koko-
metallisten, suurinuppisten liukuparien ajateltiin 
olevan paremmin kulutusta kestäviä ja suuren nup-
pikoon ajateltiin vähentävän myös sijoiltaanmenon 
riskiä. Kokometallisten pinnoitetekonivelten sekä 
varrellisten kokotekonivelten käyttö lisääntyi hyvin 
nopeasti niiden markkinoille tulon jälkeen 2000-
luvun alkupuolella, vaikka niiden käyttöä puolta-
via tuloksia oli julkaistu erittäin vähän [3]. Noin 
vuosikymmen kokometallisten tekonivelten käyt-
töönoton jälkeen alkoi tulla julkaisuja liittyen ns. 
haitalliseen metallireaktioon eli liukupinnalta va-
pautuneiden metallipartikkeleiden aiheuttamiin 
kudosreaktioihin. Sittemmin metallireaktiosta on 
tullut yleisin uusintaleikkaukseen johtava syy ja 
osalla tekonivelistä jopa 50% on jouduttu leikkaa-
maan uudelleen 5-7 vuoden kuluessa [4-7]. Tämän 
seurauksena kokometallisten tekonivelten käyttö 

on maailmanlaajuisestikin ajautunut marginaali-
seksi [8, 9]. Korkeimmat uusintaleikkausmäärät on 
raportoitu olevan ASR-tekonivelillä.

Australian tekonivelrekisteri varoitti ASR-teko-
nivelten odotettua suuremmasta uusintaleikkaus-
määrästä ensimmäisen kerran vuoden 2007 vuosi-
kertomuksessaan ja tämä varoitus toistui seuraavan 
vuoden raportissa [10, 11]. Vuonna 2010 ASR-te-
konivelet vedettiin markkinoilta sen valmistajan 
toimesta. Huolimatta kokometallisten tekonivel-
ten marginaalisesta käytöstä ne ovat edelleen suuri 
taakka ortopediyhteisölle, koska kaikkia kokoteko-
nivelen saaneita potilaita joudutaan todennäköises-
ti seuraavaan potilaan kuolemaan tai uusintaleik-
kaukseen saakka.

Tämän tutkimuksen tarkoitus oli selvittää, 
onko ASR-tekonivelten kohtalo selvinnyt 8 vuoden 
massiivisen systemaattisen seurannan ja metalli-
reaktioseulonnan aikana. Tätä varten selvitimme, 
onko ASR-tekonivelten revisiomäärä tasaantunut ja 
millaiset ovat kliiniset löydökset potilailla, joita ei 
ole uusintaleikattu.
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Menetelmät

Tekonivelsairaala Coxassa tehtiin vuosien 2004 - 
2009 aikana yhteensä 887 potilaalle 1036 leikka-
usta, joissa käytettiin ASR-tekoniveltä. 539 leik-
kauksessa käytetiin ASR XL -kokotekoniveltä ja 
497 leikkauksessa ASR-pinnoitetekoniveltä. Syys-
kuun 2010 takaisinvedon jälkeen jokainen elossa 
oleva potilas, jota ei ollut uusintaleikattu ohjattiin 
koko veren koboltti- ja kromipitoisuusmittauk-
seen sekä kuvantamiseen käyttäen joko MRI:tä tai 
ultraääntä. Kaikkia potilaita on sittemmin seurat-
tu säännöllisesti. Seurantajärjestelmään on kuulu-
nut kokoveren metallipitoisuusmittaus sekä Oxford 
Hip Score (OHS)-oirekysely, jotka on toistettu 1-3 
vuoden välein. Kuvantaminen on uusittu harkin-
nan mukaan.

MRI-löydösten osalta oleellisin eli pseudotuu-
morit on luokiteltu käyttäen ns. Imperial-luokitte-
lua [12]. Ultraäänilöydökset on luokiteltu hieman 
vastaavalla tavalla. Käytännössä kuvantamislöydös 
on luokiteltu neliportaisesti: ei pseudotuumoria 
(0), ohut seinäinen, nesteinen pseudotuumori (1), 
paksuseinäinen, sisällöltään nesteinen tai kiinteäm-
pi (2A/B) tai kiinteä pseudotuumori (3). 

Tätä tutkimusta varten kävimme läpi kaikki po-
tilaat, jotka ovat joutuneet uusintaleikkaukseen. 
Uusintaleikkaukseen syy kirjattiin. Niiltä potilailta, 
joita ei ole uusintaleikattu katsottiin viimeisimmät 
veren metalli-ionipitoisuudet sekä kuvantamislöydös.

Tulokset
292 (54.2%) ASR XL –tekoniveltä ja 103 (20.7%) 
ASR-pinnoitetekoniveltä on uusintaleikattu, ja 
leikkauksista 256 (87.7%) ja 84 (81.6%) on tehty 
metallireaktion vuoksi. Uusintaleikkauksia tehtiin 
eniten vuonna 2012. Vuosittainen uusintaleikkaus-
määrä on sittemmin laskenut ollen enää 13 vuonna 
2017 (kuva 1).  

10-vuoden survival ASR XL tekonivelille oli 
39.0%. Vastaava luku ASR-pinnoitetekonivelil-
le oli 78.0%. Uusintaleikattujen osuus nuppikoon 
mukaisesti jaoteltuna oli selkeästi erilainen pinnoi-
te- ja kokotekonivelryhmän välillä (kuva 2).

Viimeisimmän kokoveren kromiarvon mediaa-
ni ASR XL potilailla, joita ei ole uusintaleikattu oli 
1.6 (IQR: 1.0-2.4) ppb. ASR-pinnoitetekonivelpo-
tilaiden vastaava luku oli 1.4 (IQR: 1.0-2.0) ppb. 
Vastaavat kobolttiarvot olivat 2.4 (IQR: 1.0-6.6) 

Kuva 1: Uusintaleikkauksen vuosittain ASR-tekonivelen 
saaneilla potilailla.

Kuva 2: Uusintaleikattujen osuus nuppikoon mukaan 
jaettuna. Punainen kuvaa uusintaleikattuja. Yllä pinnoi-
tetekonivelpotilaat, alla kokotekonivelpotilaat.
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ppb ASR XL-potilailla ja 1.1 (IQR: 0.7-1.8) ppb 
ASR-pinnoitetekonivelpotilailla.

ASR XL –potilailla, joita ei ollut uusintaleikattu, 
mediaanipistemäärä Oxford-kyselyssä oli 39 (IQR: 
32-42) ja ASR-pinnoitetekonivelpotilailla vastaava 
luku oli 40 (IQR: 32-42).

Niistä ASR XL-tekonivelen saaneista potilaista, 
joita ei ole uusintaleikattu, 86.9%:lla ei ollut osoitus-
ta pseudotuumorista viimeisimmässä kuvantamises-
sa. Nesteinen, ohutseinäinen pseudotuumori (Impe-
rial-luokka 1) oli puolestaan 11.9%:lla, ja 1.1%:lla oli 
paksuseinäisempi pseudotuumori (luokka 2A/2B). 
Pinnoitelonkista puolestaan 89.1%:lla ei ollut osoi-
tusta pseudotuumorista. Ohutseinäinen pseudotuu-
mori (luokka 1) oli nähtävillä 9.5%:lla ja 1.5%:lla 
paksuseinäinen (luokka 2A/2B).

Pohdinta
MoM-lonkkatekonivelen omaaville potilaille tehty-
jen uusintaleikkausten vuotuinen määrä on vähen-
tynyt oleellisesti huippuvuosista. Uusintaleikkauksia 
metallireaktion vuoksi on enää harvakseltaan. Niillä 
potilailla, joita ei ole uusintaleikattu, seuranta-ajan 
mediaani oli hieman yli 10 vuotta, joten raportoi-
mamme 10-vuoden survival on luotettava arvio 
ASR-tekonivelen saaneiden potilaiden todellisesta 
10-vuoden tuloksista. 

Niillä potilailla, joita ei ole uusintaleikattu, koko 
veren metallipitoisuuksien mediaaniarvot olivat varsin 
matalat. Lisäksi suurimmalla osalla ei ole todettuja 
pseudotuumoria. Noin kymmenyksellä oli ohutseinäi-
nen muutos, ja näitä potilaita seurataan säännöllisesti 
MRI:llä. Varsinaisina korkean riskin potilaina heitä ei 
kuitenkaan pidetä, koska tällä hetkellä ei ole näyttöä 
siihen suuntaan, että nämä ohutseinäiset muutokset 
varmuudella eteneisivät varsinaisiksi pseudotuumoreik-
si [13]. Näin ollen ns. metallireaktioepidemian voidaan 
tulkita selkeästi rauhoittuneen. Myöhäisiä metallireak-
tioita varmasti vielä ilmaantuu seuranta-ajan toisella 
vuosikymmenellä, joten kaikkia potilaita on perustel-
tua vielä seurata, varsinkin ASR XL-tekonivelen saa-
neita potilaita. Tuloksemme kuvastavat varmasti melko 
tarkkaan ASR-tekonivelen saaneiden potilaiden metal-
lireaktion kokonaisesiintyvyyttä. Toisella vuosikymme-
nellä tekonivelleikkauksen jälkeen myös perinteisten 
lonkkatekonivelten ongelmien, erityisesti osteolyysin, 
kehittymisen todennäköisyys kasvaa liukuparista riip-
pumatta, joten myös tavanomainen rtg-seuranta on 
tärkeää myös tälle potilasryhmälle.

10-vuoden implanttisurvival oli ASR XL-tekonivelen 
saaneilla potilailla katastrofaalisen huono kaikilla mit-
tareilla arvioituna. Tuloksemme on myös huonompi 
kuin rekistereissä on raportoitu tähän mennessä. Eng-
lannin ja Wales rekisterissä Corail-ASR -yhdistelmän 
uusintaleikkausosuus oli 10 vuoden kohdalla 44% [9]. 
Australian rekisterissä vastaavan komponenttiyhdistel-
män uusintaleikkausosuus oli sen sijaan 46% ja Sum-
mit-ASR -yhdistelmän 44% [8]. Omassa aineistossam-
me suurimmalla osa potilaista on käytetty juuri näitä 
samoja femurkomponentteja ASR-kupin kanssa, joten 
rekistereissä tällä hetkellä raportoidut uusintaleikkaus-
ten ilmaantuvuudet ovat selkeästi pienemmät kuin 
omassa aineistossa. 10-vuoden survival aineistossam-
me oli 39.0% eli uusintaleikkausosuus on siten 61.0%. 
Todennäköisesti ero johtuu siitä, että sairaalassamme 
kaikki ASR XL-tekonivelen saaneet potilaat ovat olleet 
jo 8 vuoden ajan hyvin tarkassa seurannassa, ja he ovat 
läpikäyneet perusteellisen seulonnan (MRI, metalli-io-
nit ja oireet), jolloin ilmeiset metallireaktiot on diagn-
osoitu ja revidoitu. Rekisteriaineistoissa on todennäköi-
sesti varsin paljon potilaita, joita ovat olleet vasta lyhyen 
aikaa systemaattisen seurannan piirissä tai jotka eivät 
ole vielä lainkaan läpikäyneet metallireaktion löytämi-
seen tähtääviä seulontatutkimuksia.

ASR-pinnoitetekonivelen saaneilla potilailla sen 
sijaan tuloksemme ovat melko hyvin linjassa rekisteri-
tulosten kanssa. Australian rekisterissä uusintaleikkaus-
osuus 10 vuoden kohdalla oli 30.4% ja Englannin re-
kisterissä 26.6%. Omassa aineistossa se oli 32.0%. Yksi 
syy lukujen yhtenevyydelle ja toisaalta ASR XL-tekoni-
velen kohdalla eriäväisyydelle voi olla, että pinnoitete-
konivelillä voidaan ajatella esiintyvän harvemmin myö-
häisempiä tai yhtäkkisesti kehittyneitä metallireaktioita, 
koska metallidebriksen lähteenä on vain liukupari. To-
taalitekonivelillä sen sijaan on mukana kartioliitoksen 
korroosio ja tämä voi tapahtua epätasaisemmin verrat-
tuna liukupintaan, jossa kuluminen on säännöllisem-
pää ja tasaisempaa. 

Yhteenvetona voidaan todeta, että metallireaktioe-
pidemia on selvästi ohittanut huippuvaiheensa ASR-te-
konivelen saaneilla potilailla, ja revisioiden määrä on 
laskenut merkittävästi. Tämä on edellyttänyt vuosia 
kestävää systemaattisesti seurantaan, johon on kuulu-
nut säännölliset veren metalli-ionipitoisuuksien mit-
taukset sekä tarvittaessa toistetut MRI-kuvantamiset. 
Raportoimamme 10-vuoden survival voidaan ajatel-
la olevan ns. negatiivinen benchmark-tulos eli odotet-
tavissa oleva uusintaleikkausten määrä systemaattisen 
seulonnan jälkeen.
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Metalli – metalli -liukupintaisiin lonkan kokotekoniveliin  
ei liity lisääntynyttä keskipitkän aikavälin syöpäriskiä 
suomalaisessa väestössä
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We assessed the midterm risk of cancer in metal-on-metal (MoM) hip implants 
compared to non-MoM hip implants, and the general Finnish population. Study 
group consisted of 10,728 MoM implants and the control group 18,235 conven-
tional non-MoM hip implants. The overall risk of cancer in the MoM cohort was 
comparable to the general Finnish population (SIR 0.9, 95% CI 0.9-1.0). Risk of 
basalioma in the MoM cohort was higher than in the general Finnish population 
(SIR 1.2, CI 1.1-1.4) and in the control group (RR 1.2, CI 1.0-1.4, p=0.02). Incidence 
of soft-tissue sarcoma was comparable between the study groups. 

Johdanto

Toisen sukupolven suurinuppisia lonkan metal-
li-metalli –liukupintaisia kokotekoniveliä (MoM 
THA) ja pinnoitteita (HRA) alettiin käyttää laajal-
ti 2000-luvun alussa (1–3). Metalli-metalli –liuku-
pintaisista lonkan tekonivelistä irtoaa metallipar-
tikkeleja kuluman ja korroosion seurauksena. Tämä 
metallihierre voi levitä kauttaaltaan elimistöön, ja 
sitä on löydetty useista elimistä kuten imukudokses-
ta, luuytimestä, maksasta ja pernasta (4–7). Lonkan 
MoM-kokotekonivelistä irtoava metallihierre saattaa 
myös aiheuttaa kromosomimuutoksia ja DNA vauri-
oita, jotka teoriassa voivat johtaa syöpää aiheuttaviin 
mutaatioihin (8–12). Aiemmissa tutkimuksissa ei ole 
todettu lisääntynyttä syöpäriskiä MoM-kokotekoni-
velissä verrattuna muihin liukupintoihin lyhyellä ai-
kavälillä (13–16). Seuranta-aika näissä tutkimuksissa 
on kuitenkin verrattain lyhyt, sillä syövän kehittymi-
nen kestää vuosia. Hiljattain julkaistussa meta-ana-
lyysissä ei voitu todeta syy-seuraus –suhdetta 2. 
polven MoM tekonivelien ja syöpäriskin välillä (17). 

Samaan aikaan aiemmassa suomalaisessa tutkimuk-
sessa raportoitiin MoM THA -potilailla lisääntynyt 
basaliooma ja pehmytkudossarkooma esiintyvyys ver-
rattuna non-MoM THA –potilaisiin (18).  Koimme 
tarpeelliseksi päivittää tämän aiemman tutkimuksen 
tulokset pidemmällä seuranta-ajalla, koska sarkooma 
on vakava, henkeä uhkaava sairaus. 

Tämän tutkimuksen tarkoituksena on päivittää 
aiemman tutkimuksemme tulokset (Mäkelä et al. 
2012, 2014) syöpäriskistä primaari MoM THA ja 
HRA –potilailla verrattuna non-MoM THA –poti-
laisiin ja keskimääräiseen suomalaiseen väestöön kes-
kipitkällä aikavälillä, erityisesti sarkooma, basaliooma 
ja melanooma riskin osalta.

Aineisto ja menetelmät

Suomessa käytännössä kaikki syöpätapaukset ilmoi-
tetaan kansalliseen Suomen Syöpärekisteriin (19,20) 
ja 98 % primaareista lonkan kokotekonivelistä il-
moitetaan Suomen Endoproteesirekisteriin (FAR). 
MoM-ryhmä muodostettiin poimimalla kaikki 
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vuosina 2001-2010 asetetut suurinuppiset MoM 
koko ja pinnoitetekonivelet Suomen Endoproteesire-
kisteristä. Samana aikana asetetut metalli-muovi, ke-
raami-muovi ja keraami-keraami –liukupintaiset ko-
kotekonivelpotilaat muodostivat non-MoM-ryhmän. 
Kaikkia potilaita seurattiin joulukuun 31:een päivään 
2014 asti. Potilaiden sosiaaliturvatunnuksella Väestö-
rekisterikeskuksesta haettiin tieto maastamuuton ja 
elossa olon suhteen ja Syöpärekisteristä haettiin tieto 
mahdollisesta syöpään sairastumisesta. Tutkimuk-
seen otettiin mukaan kunkin potilaan ensimmäinen 
lonkan tekonivel. Mikäli samalle potilaalle asetettiin 
myöhemmin toiseen lonkkaan tekonivel, vain ne po-
tilaat, joiden lonkkien liukupinnat olivat samat, pi-
dettiin mukana tutkimuksessa. 

Potilaat

Tässä tutkimuksessa MoM-ryhmä käsitti 10 728 po-
tilasta ja 79 521 henkilövuotta ja non-MoM-ryh-

mä käsitti 18 235 potilasta ja 152 358 henkilö-
vuotta (Taulukko 1). Potilaista 46 % oli miehiä. 
Aineisto sisälsi 497 (4.6%) molemmin puolista 
MoM tekoniveltä. Keskimääräinen seuranta-ai-
ka MoM-ryhmässä oli 7,4 vuotta (0–14) ja 8,4 
vuotta (0–14) non-MoM-ryhmässä. Potilaiden 
keski-ikä MoM-ryhmässä oli 59 vuotta (SD 10) ja 
non-MoM-ryhmässä 71 (SD 9).

Tilastolliset analyysit

Syöpäriski suhteessa suomalaiseen väestöön (eli va-
kioitu ilmaantuvuussuhde l. standardized incidence 
ratio l. SIR), ilmaistiin todettujen syöpätapausten 
suhteena odotettavissa olevaan syöpien lukumää-
rään. Suhteellisen syöpäriskin eroja MoM- ja non-
MoM-ryhmien välillä analysoitiin käyttäen Pois-
sonin regressio analyysiä. P-arvoa <0.05 pidettiin 
tilastollisesti merkitsevänä.

Ikä Metalli-metalli -ryhmä Ei-metalli-metalli -ryhmä Yhteensä

Miehet Naiset Miehet Naiset Miehet Naiset

n Henkilö-
vuodet

n Henkilö-
vuodet

n Henkilö-
vuodet

n Henkilö-
vuodet

n Henkilö-
vuodet

n Henkilö-
vuodet

0-9 1 1 - - - - - - 1 1 - -

10-19 5 16 3 16 - - - - 5 16 3 16

20-29 25 136 16 69 4 17 7 29 29 153 23 98

30-39 159 558 67 309 30 119 20 116 189 677 87 425

40-49 741 3746 471 2078 143 730 157 578 884 4476 628 2656

50-59 2277 11,787 1643 8578 850 3880 922 4416 3127 15,667 2565 12,994

60-69 2257 19,652 1581 14,090 2260 13,980 2739 16,099 4517 33,632 4320 30,189

70-79 763 9403 594 6773 3044 25,854 5397 39,047 3807 35,257 5991 45,820

80 65 1276 48 1036 698 13,610 1953 33,884 763 14,886 2001 34,920

Total 6293 46,573 4423 32,948 7029 58,190 11,195 94,168 13,322 104,763 15,618 127,116

Taulukko 1. Potilaiden lukumäärä (n) ilmoitettuna leikkauspäivän iän mukaan ja  henkilövuosien määrä ilmoitettuna 
potilaan iän seuranta-ajan loppuessa mukaan. Ei-metalli-metalli –ryhmä (non-MoM) käsittää metalli-muovi, 
keraami-muovi ja keraami-keraami –liukuparit.
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Tulokset
Syövän kokonaisriski MoM-tekonivelillä hoidetuil-
la potilailla oli hieman matalampi kuin keskimää-
räisellä suomalaisella väestöllä (SIR 0.9, 95 % CI 
0.9-1.0) (Taulukko 2). 

Seuranta-ajan päättyessä kahdeksalla MoM-ryh-
män potilaalla oli todettu pehmytkudossarkoo-
ma (SIR 1.4, CI 0.6-2.8) (Taulukko 2). Pehmytku-
dossarkooman riski oli MoM-ryhmässä sama kuin 
non-MoM-ryhmässä (RR 0.9, CI 0.4-2.0, p=0.8). 

Basaliooman esiintyvyys oli MoM-ryhmässä kor-
keampi kuin keskimääräisessä suomalaisessa väes-
tössä (SIR 1.2, CI 1.1-1.4; p < 0.001) (Taulukko 2)  

Primaari syövän 
sijainti

Metalli-metalli -ryhmä Ei-metalli-metalli -ryhmä

Obs Exp SIR 95% CI Syöpä-% Obs Exp SIR 95% CI Syöpä-%

Kaikki yhteensä 915 973 0.9 0.9-1.0 9 2851 2852 1.0 1.0-1.0 16

Mahalaukku 23 21 1.11 0.7-1.7 0.2 75 74 1.0 0.8-1.3 0.4

Koolon 48 55 0.87 0.6-1.2 0.4 187 199 0.9 0.8-1.1 1

Keuhkot 61 95 0.64 0.5-0.8a 0.6 203 260 0.78 0.7-0.9a 1

Kohdun runko 24 22 1.1 0.7-1.6 0.2 78 82 1.0 0.8-1.2 0.4

Eturauhanen 239 216 1.1 1.0-1.2 2 478 461 1.0 1.0-1.1 3

Munuainen 31 29 1.1 0.7-1.5 0.3 83 82 1.0 0.8-1.2 0.5

Virtsarakko 32 41 0.8 0.5-1.1 0.3 131 128 1.0 0.9-1.2 0.7

Pehmytkudos 
sarkooma

8 6 1.4 0.6-2.8 0.07 20 17 1.2 0.7-1.8 0.1

Non-Hodgkinin 
lymfooma

37 38 1.0 0.7-1.4 0.3 118 108 1.1 0.9-1.3 0.7

Hodgkinin  
lymfooma

2 2 0.9 0.1-3.1 0.02 3 4 0.7 0.1-2.0 0.02

Multippeli 
myelooma

13 12 1.1 0.6-1.8 0.1 36 41 0.9 0.6-1.2 0.2

Leukemia 17 18 1.0 0.6-1.5 0.2 60 58 1.0 0.8-1.3 0.3

Melanooma 38 36 1.1 0.8-1.5 0.4 105 87 1.2 1.0-1.5 0.6

Basaliooma 306 246 1.2 1.1-1.4a 3 913 878 1.0 1.0-1.1 5

Taulukko 2. Todetut syöpätapaukset (Obs), suomalaisesta väestöstä arvioitu odotettavissa oleva syöpätapausten 
määrä (Exp) ja vakioitu ilmaantuvuussuhde (SIR) 95% luottamusväleillä syöpätyypin mukaan ilmoitettuna – metal-
li-metalli ja ei-metalli-metalli –ryhmille erikseen.

tai non-MoM-ryhmässä (RR 1.2, CI 1.0-1.4, p=0.02). 
Melanooman SIR MoM-ryhmässä oli 1.1 (CI 

0.8-1.5) ja non-MoM-ryhmässä 1.2 (CI 1.0-1.5) 
(Taulukko 2). Melanooman riski MoM-ryhmässä ei 
siis ollut suurempi kuin non-MoM-ryhmässä (RR 
0.9, CI 0.6-1.4, p=0.7).

Pohdinta

Tässä tutkimuksessa havaitsimme, että syövän ko-
konaisriski ei ole koholla MoM-tekonivelillä hoide-
tuilla potilailla verrattuna keskimääräiseen suoma-
laiseen väestöön keskipitkässä seuranta-ajassa vaan 
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itseasiassa hiukan matalampi. Tulos on linjassa aiem-
pien lyhyen seuranta-ajan tutkimustulosten kanssa 2. 
polven MoM-tekonivelillä (13–16,18).  Itseasiassa 
MoM-ryhmän kokonaissyöpäriski oli hiukan kont-
rolliryhmiä matalampi. Tämä havainto saattaa selittyä 
mahdollisella valikoitumisharhalla, sillä MoM-poti-
laat ovat usein nuorempia ja mahdollisesti terveem-
piä kuin keskimääräinen väestö. 

Aiemmassa lyhyen seuranta-ajan tutkimukses-
samme pehmytkudossarkooman riski oli MoM-ryh-
mässä korkeampi kuin non-MoM-ryhmässä (18). 
Lisäksi em. tutkimuksessa kaikki sarkoomat todettiin 
viimeisen neljän seurantavuoden aikana, mistä syystä 
halusimme selvittää, todetaanko pehmytkudossar-
koomia pitkässä seuranta-ajassa edelleen enemmän 
MoM-ryhmässä. Tässä tutkimuksessa, jossa seuran-
ta-aika oli kaksi vuotta pidempi, todettiin kuitenkin 
vain yksi uusi pehmytkudossarkooma tapaus. Lisäksi, 
pehmytkudossarkooman ilmaantuvuus oli samanlai-
nen MoM-ryhmässä, keskimääräisessä suomalaises-
sa väestössä ja non-MoM-ryhmässä. Tulevaisuudessa 
aiomme raportoida vielä pitkän seuranta-ajan tulok-
set varmistaaksemme löydöksemme. 

Vaikkakin lonkan MoM-tekoniveliin liittyy pai-
kallisia pseudotuumoreita, metallireaktioita ja mah-
dollisia geneettisiä muutoksia, aiemman tutkimustie-
don valossa näyttää siltä, että systeemituumoreiden 
riski ei ole MoM THA potilailla kohonnut (8,21–
23). Hiljattain julkaistussa Slovenialaisessa tutkimuk-
sessa havaittiin MoM THA potilailla hieman kohon-
nut syövän kokonaisriski keskimääreiseen väestöön 
ja non-MoM-potilaisiin verrattuna lähinnä ei-mela-
noottisiin ihosyöpiin ja eturauhassyövän vuoksi (24). 
Myös tässä tutkimuksessa totesimme MoM-ryhmässä 
kohonneen basalioomariskin. Meidän aineistossam-
me basaliooman ilmaantuvuus oli MoM-ryhmässä 
korkeampi kuin non-MoM-ryhmässä tai keskimää-
räisessä suomalaisessa väestössä. Valtaosa aiemmis-
ta MoM-tekoniveltutkimuksista joko poissulkeen 
ei-melanooma ihosyövät tai sisällyttää basalioo-
man samaan ryhmään muiden ihosyöpien kanssa, 
mistä syystä tietoa basaliooman ilmaantuvuudesta 
MoM-potilailla on niukasti (14,16,25). Taudin hy-
vänlaatuisuudesta johtuen, basaliooma ei yleensä 
sisälly kansallisiin syöpärekistereihin. Suomessa vain 
kunkin potilaan ensimmäinen basaliooma tilastoi-
daan Suomen Syöpärekisteriin (20). Tämä saattaa 
vinouttaa tuloksiamme, sillä HRA-potilaat ovat kes-
kimäärin nuorempia kuin potilaat, joille on asetettu 
perinteinen THA ja saattaa siten olla todennäköisem-

pää, että HRA-potilailla todetaan ensimmäinen ba-
saliooma tämän tutkimuksen seuranta-aikana. Myös-
kään meidän aineistossamme melanooman riski ei 
ollut kohonnut MoM-ryhmässä.

Rekisteritutkimuksille tyypillisesti myös tämän 
tutkimuksen heikkoutena on mahdollinen valiko-
itumisharha. Rekisteritutkimuksen etuna on tulo-
sten raportointi laajasta potilasjoukosta ja ns. “tosi 
elämän tulosten” raportointi, mutta toimenpiteeseen 
päätyneet potilaat saattavat olla valikoituneita. Toisin 
sanottuna, potilaat, jotka valikoituvat tekonivelleik-
kaukseen ovat esimerkiksi mahdollisesti terveem-
piä kuin keskivertoväestö. Toiseksi tässä tutkimuk-
sessa ei kerätty metalli-ioni pitoisuuksia potilaiden 
verestä eikä meillä ollut myöskään käytössämme ku-
vantamistutkimuksia. Teoriassa on mahdollista, että 
korkeampiin metalli-ioni pitoisuuksiin liittyy ko-
honnut syöpäriski ja tässä tutkimuksessa tällaista 
alaryhmää ei kyetä huomaamaan. Kuitenkin Chris-
tian et al. (2014) tekemässä meta-analyysissa ha-
vaittiin, että ne Co/Cr-pitoisuudet, jotka pystyvät 
aiheuttamaan genotoksisia tai karsinogeenisiä vaiku-
tuksia, ovat huomattavasti korkeammat kuin ne Co/
Cr-pitoisuuden, joita keskimäärin lonkan MoM-te-
konivelpotilailta on mitattu. Kolmanneksi, vaikka 
tässä tutkimuksessa raportoitiin keskipitkän aikavälin 
tulokset, on mahdollista, että geneettisiä muutoksia 
tapahtuu vielä seurata-ajan päätyttyä. Tämä huomi-
oiden, aiomme tulevaisuudessa raportoida potilas-
aineistomme pitkän seuranta-ajan tulokset.

Yhteenveto

Syöpäriski ei ole kohonnut lonkan MoM-tekoni-
velpotilailla verrattuna non-MoM-tekonivelpoti-
laisiin tai keskimääräiseen suomalaiseen väestöön. 
MoM-ryhmässä ei havaittu lisääntynyttä pehmytku-
dossarkooman tai melanooman riskiä. Ainoastaan ba-
saliooman ilmaantuvuus oli koholla MoM-ryhmässä 
non-MoM-ryhmään tai keskimääräiseen väestöön 
verrattuna. Lisää tutkimuksia pitkällä seuranta-ajal-
la tarvitaan, jotta tuloksemme saadaan vahvistettua.
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Periproteettisten kudosten metallipitoisuudet, ALVAL-scoret ja 
muovi-inserttien kulumavauriot – tulokset 122 polvirevisiosta 
Tekonivelsairaala Coxassa

Rajamäki Anni1, Parkkinen Jyrki2, Cerquiglini Arianne3, Hart Alister3, Perämäki Sirpa4, Vepsäläinen Jouko4, 
Eskelinen Antti1

1. Tekonivelsairaala Coxa, Tampere
2. Fimlab Laboratoriot, Tampere
3. London Implant Retrieval Center, University College London, Lontoo, UK
4. Farmasian laitos, Kuopion yliopisto

The incidence of primary total knee arthroplasty (TKA) as well as that of knee 
revisions is growing steadily. This is the first study to investigate metal ion (cobalt, 
chromium and titan) concentrations in the periprosthetic tissues after TKA. We 
also investigated which factors influence these metal ions levels, ALVAL score 
obtained from tissues during knee revisions, and also wear of the tibial poly 
insert (Hood Score). In this prospective study, we recruited 122 who underwent 
knee revision arthroplasty at our institution between 10/2016 and 06/2018. Peri-
prosthetic metal ion concentrations were measured at the University of Eastern 
Finland, histopathological samples analyzed at Fimlab Laboratories, and the 
retrieved knee components at the London Implant Retrieval Center, London, UK. 
The effects of age, sex, time from primary operation, retrieved implants and reason 
for revision were evaluated. We found a positive correlation between higher level 
of tissue metal ions and the time from primary operation and also the wear of the 
poly insert. We also found that male sex and the retrieved implant affects higher 
level of metals in the surrounding tissues. Higher wear of the poly insert had a 
positive correlation to the time from primary operation. This was the first study to 
investigate the concentrate of the metals in the periprosthetic tissues after TKA. 
Further research on this issue is warranted.

Johdanto

Polven tekonivelleikkausten ilmaantuvuus on li-
sääntynyt voimakkaasti 1990-luvulta tähän päivään 
kaikissa ikäryhmissä, mutta erityisesti myös nuo-
rimmassa ikäluokassa (30–64 vuotiaat) (1-3). Il-
maantuvuuden kasvun taustalla ovat tekonivelleik-
kausten parantuneet tulokset, mutta myös väestön 
vaatimustason nousu (1). Vaikka polvitekonivelen 
pitkäaikaistulokset ovat parantuneet, ja nykypäivä-
nä sen pysyvyys on tyypillisesti yli 95 % 10 vuoden 

seurannassa, työteliäämpien ja kalliimpien uusinta-
leikkausten insidenssi on noussut samaa tahtia (2,4).

Kansallisissa rekistereissä on tutkittu pitkään 
sekä uusintaleikkausten aiheita että niiden il-
maantuvuuksia. (2,4-6). Vuonna 2017 Suomessa 
asennettiin yli 12  000 uutta polvitekoniveltä, ja 
uusintaleikkauksia suoritettiin lähes 1000. Polvi-
tekonivelen uusintaleikkauksen yleisimmät syyt 
Suomessa vuonna 2017 olivat infektio (32,5  %), 
TF-nivelen instabiliteetti (15,3 %) ja epäselvä kipu 
(11,5 %) (2). 
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Polven tekonivelistä on todettu irtoavan sekä kook-
kaampia että pienempiä partikkeleita. Pienempiä 
partikkeleita, joita syntyy adheesion ja hiertymän 
vaikutuksesta, pidetään biologisesti aktiivisempi-
na. Tekonivelestä irtoavat polyeteeni, luusementti ja 
metallipartikkelit voivat aiheuttaa osteolyysia, jonka 
esiintymiseen ja laajuuteen vaikuttavat isäntäsolu-
jen reaktiot kulumapartikkelihin. Vaste voi olla joko 
fagosytoivaa tai ei, krooninen tulehdusvaste johtaa 
lopulta osteoklastien aktivaation kasvuun ja luun 
syöpymiseen proteesin kiinnityskohdissa. (7) Osteo-
lyysi on vuosien ajan raportoitu yhdeksi yleisimmistä 
syistä myöhäisvaiheen uusintaleikkauksiin (5,6).

ALVAL (aseptic lymphocytic vasculitis-associat-
ed lesions) – asteikko kehitettiin arvioimaan lonkan 
pehmytkudosten vastetta metalli-metalli-liukupareista 
irronneille metalleille. ALVAL-pisteet koostuvat kol-
mesta eri histologisesta alaluokasta, jotka ovat synoviaa-
linen verhoilu, tulehdussoluinfiltraatio ja kudoksen jär-
jestäytyminen. Korkeimmat ALVAL-pisteet esiintyvät 
potilailla, jotka uusintaleikattiin kivun ja epäillyn me-
talliyliherkkyyden vuoksi. Potilaat joilla oli lonkkateko-
nivelessään paljon kulumaa, saivat alhaisemmat ALVAL 
pisteet, mutta histologisesti esiintyi enemmän metalli-
partikkeleita sekä makrofageja (8).

Nykyaikaisten polvitekonivelien kulumisesta ja 
vaurioitumisesta vuosien käytön aikana ei ole tuo-
retta tutkimustietoa. Tutkimuksemme tavoitteena 
oli selvittää seuraavat asiat: 1) Minkälaiset ovat pol-
vitekonivelen ympäryskudosten metallipitoisuudet, 
mitkä tekijät niihin vaikuttavat ja miten ne korreloi-
vat muovin kulumiseen? 2) Miten pehmytkudokset 
reagoivat polven tekonivelestä irtoaviin kulumapar-
tikkeleihin? 3) Mitkä tekijät ennustavat polvitekoni-
velen muovi-insertin kulumista?

Aineisto ja menetelmät
Tähän prospektiiviseen kohorttitutkimukseen rekry-
toitiin 122 polvirevisioon tulevaa potilasta Tekonivel-
sairaala Coxassa aikavälillä 10/2016- 06/2018. Tutki-
muksesta poissuljettiin potilaat, jotka eivät antaneet 
suostumustaan tutkimukseen, sekä myös väliaikaiset 
spacer -polvitekonivelet. Lopullinen tutkimusaineis-
to koostui siis 122 potilaasta, joilta 98:lta saatiin pol-
vitekonivelen ympäryskudoksen metallipitoisuudet, 
72:lta löytyi ALVAL-tiedot ja 99:ltä saatiin muovin 
vaurioanalyysit. 

Tutkimuksessa tutkittavina vasteina olivat ku-
dosten metallipitoisuus, polven periproteettisten 

kudoksissa havaittavat histopatologiset muutokset 
(ALVAL-scorella mitattuna) ja tibian muovi-insertin 
vauriomuutokset retrieval-analyyseissa. 

Polvitekonivelen uusintaleikkauksen yhteydes-
sä otetusta kudosnäytteestä (pala synoviaa) tutkittiin 
metallipitoisuuksia Itä-Suomen yliopiston farmasian 
laitoksella. Metallipitoisuudet, joita mitattiin, olivat 
koboltti, kromi, titaani, alumiini, molybdeeni ja va-
nadium. Tutkimuksessa keskityttiin vain kobolttin, 
kromin ja titaanin pitoisuuksiin, sillä muiden metal-
lien pitoisuudet olivat hyvin pieniä. 

Polvitekonivelen ympäryskudoksen metallipitoi-
suuden (koboltti, kromi, titaani) selittävinä tekijöinä 
tutkittiin potilaan ikää, sukupuolta, leikkausten välistä 
aikaa, tekonivelmallia, revision syytä ja Hoodin me-
netelmällä mitattuja tibian muovi-inseretin vaurioita. 
Näiden tekijöiden yhteyttä metallipitoisuuksiin tutkit-
tiin lineaarisella regressio-mallilla (backward-toiminto) 
ja myös kaikkien vaikutusta erikseen. Metallipitoisuuk-
sien jakaumat olivat vinoja, joten niiden analyyseis-
sä jatkuvien muuttujien kanssa käytettiin Spearmanin 
korrelaatiota ja kategoristen muuttujien kanssa käytet-
tiin ei-parametrisiä menetelmiä.

Uusintaleikkauksessa otettujen kudosnäytteiden 
ALVAL-analyysit toteutettiin Fimlab Oy:n patologi-
an yksikössä, ja kaikki kudosnäytteet analysoi metal-
lireaktioon perehtynyt muskuloskeletaalipatologi (JP). 
Ympäryskudoksen näytteen ALVAL-pisteiden yhteyt-
tä tutkittiin ikään, sukupuoleen, leikkausten väliseen 
aikaan, tekonivelmalliin, revision syyhyn, muovin 
kulumaan (Hood Score) ja kudosten metallipitoo-
isuuksiin. ALVAL-pisteet jaettiin matalien (0-5) ja 
korkeiden (6-8) pisteiden ryhmään. Myös ALVAL al-
apisteiden (synoviaalinen verhoilu, tulehdussoluinfil-
traatio ja kudoksen järjestäytyminen) yhteyttä tutkitti-
in näihin samoihin muuttujiin. Matalien ja korkeiden 
pisteiden eroja mitattiin T-testillä, Mann-Whitneyn 
testillä ja Chi-Square-testillä altisteen jakaumien ja kat-
egorisuuden mukaisesti. ALVAL alaryhmien pistey-
tystä mitattiin taas ANOVA:lla, Chi Square-testillä ja 
Kruskall-Wallisin testillä.

Leikkauksessa poistettu polven tekonivelen vauri-
oanalyysit tehtiin Lontoossa University College Lon-
donin ja Royal National Orthopaedic Hospitalin yh-
teydessä Stanmoresssa sijaitsevassa London Implant 
Retrieval Centerissä (LIRC). Tekonivelille tehtiin ret-
rieval-tutkimukset, ja pisteytettiin muovin kulumisen 
aste Hood Scorella. Hood score on pisteytysmenetel-
mä, jolla arvioidaan polvitekonivelen polyetyleeni-
muovin pinnan kulumia. Hoodin menetelmä jakaa 
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kokotekonivelen muovin pinnan kymmeneen osaan 
ja osatekonivelen neljään osaan. Jokaista osaa arvi-
oidaan seitsemän eri kulumistyypin kautta, ja nämä 
saavat arvoja 0-3 vaurion suuruuden mukaan (9). 

Muovin vaurioitumisen (Hood score) selittävi-
nä tekijöinä tutkittiin potilaan ikää, sukupuolta, leik-
kausten välistä aikaa, tekonivelmallia, revision syytä 
ja kudosten metallipitoisuutta (koboltti, kromi ja 
titaani). Hood-pisteiden jakauma aineistossa oli nor-
maali. Nämä tutkittiin ensin lineaarisella regressiol-
la (Backward-toiminto), mutta myös jälleen erikseen. 
Iän vaikutusta mitattiin Pearsonin korrelaatiolla, leik-
kausten välistä aikaa ja metallipitoisuuuksia tutkittiin 
Spearmanin korrelaatiolla, sukupuoli T-testillä, tekoni-
velmalli ja revision syy ANOVA:lla. Kaikki tilastolliset 
testit toteutettiin SPSS-tilasto-ohjelmalla (versio 25). 

Tutkimukselle saatiin Pirkanmaan sairaanhoi-
topiirin eettisen toimikunnan lupa ja kaikilta po-
tilailta saatiin kirjallinen suostumus tutkimukseen 
osallistumisesta.

Tulokset

Tutkimukseen osallistuneita potilaita oli yhteensä 122, 
keskiarvoiältään 70,5 vuotta (SD 9,3vuotta). Potilais-
ta 73% oli naisia. Primaarileikkauksen ja polven revi-
sioartroplastian välisen ajan mediaani oli 5,9 vuotta 
(vaihteluväli 14 päivää-31 vuotta). Tutkimusaineistossa 
osatekoniveliä oli 27 kappaletta (26 Oxford, 1 tunte-
maton malli), kun taas kokotekoniveliä oli 95 kappalet-
ta, joista yleisimmät olivat PFC (38 kpl), NexGen (26 
kpl), Triathlon (18 kpl) ja Vanguard (4). Uusintaleik-
kauksen yleisimmät syyt aineistossa olivat instabiliteet-
ti (41 kpl, 34 %), tekonivelinfektio (27 kpl, 22 %) ja 
komponenttien virheasento (15 kpl, 12 %).  

Periproteettisten kudosten metalli-ionipitoisuudet 
saatiin 98 potilaalta. Koboltin mediaani on 1,46 µg/g 
(vaihteluväli 0-800 µg/g, mittaustarkkuuden ulkopuo-
lella 6,2  % mittauksista), kromin mediaani oli 1,72 
µg/g (0-617 µg/g; 9,2 %) ja titaanin mediaani 1,7 µg/g 
(0,5-38 µg/g; 2 %). Hood scorella pisteytettyjä tekoni-
veliä oli aineistossa 99 kappaletta, joiden keskiarvo on 
27,0 pistettä (keskihajonta 14,3 ja vaihteluväli 4-77). 
ALVAL-tiedot löytyivät 72 potilaalta. Kuva 1 esittää 
ALVAL-kokonaispisteiden jakauman. Korkeita AL-
VAL-pisteitä (5-8) mitattiin 14 (14%) potilaalta.

Koboltin korkeita pitoisuuksia ennusti lineaari-
sen regressiomallin mukaan parhaiten tekonivelmal-
li (p=0,012) (Kuva 2) ja miessukupuoli (p=0,036). 
Myös epäkategorisia menetelmiä käyttäen teko-

nivelmalli näytti ennustavan koboltin pitoisuutta 
(p=0,008). Koboltti myös korreloi positiivisesti leik-
kausten väliseen aikaan (p<0,001, korrelaatiokerroin 
0,4) sekä muovin kulumaan (p=0,011, korrelaatio-
kerroin 0,3). Koboltin pitoisuus korreloi myös vah-
vasti kromin pitoisuuteen (p<0,001; 0,52). 

Kromin korkeita pitoisuuksia ennusti lineaarisen 
regressiomallin mukaan parhaiten myös tekonivelmalli 
(p=0,054), ja leikkausten välinen aika (p=0,012). Kro-
mipitoisuuksilla näkyi trendi myös korrelaatioon Hood 
Scoren kanssa (p=0,065). Titaanin pitoisuuksia ei näyt-
tänyt ennustavan mikään muuttuja.

Korkeita ALVAL-pitoisuuksia (6-8) näytti ennus-
tavan potilaan korkeampi ikä sekä pitkä leikkausten 
välinen aika (p<0,05). ALVAL-pisteillä näkyi myös 
trendi positiiviseen korrelaatioon Hoodin pisteiden 
kanssa (p=0,072)

Hood Scoren korkeita arvoja ennusti lineaarisen 
regressiomallin mukaan pitkä leikkausten välinen 
aika (p=0,002). Hood Score korreloi myös positiivi-
sesti potilaan korkeamman iän (p=0,035) ja korkean 
kobolttipitoisuuden kanssa. Kromipitoisuuden 
kanssa korrelaatiossa näkyi trendi. 

Pohdinta

Tässä tutkimuksessa arvioimme polvitekonivelen ym-
päryskudosten metallipitoisuuksia ja kudosreaktioita 
sekä muovin kulumaa ennustavia tekijöitä. Havait-
simme, että polven periproteettisten kudosten kor-
keampia kromi- ja kobolttipitoisuuksia ennustivat 
leikkausten välinen aika ja tekonivelmalli. Lisäksi kor-
keampia kobolttipitoisuuksia ennustivat miessuku-
puoli ja pidemmälle edennyt muovin kuluma. Myös 
kromilla ja koboltilla oli keskenään vahva korrelaatio. 
Potilaan iän kasvaessa ja leikkausten välisen ajan kas-
vaessa (primaarista revisioon) myös ALVAL-pisteet 
lisääntyivät. Suurempaa tibian muovi-insertin kulu-
mista (Hood Score) ennustivat puolestaan pidempi 
leikkausten välinen aika, korkeampi ikä ja suurempi 
kudosten kobolttipitoisuus. 

Tutkimuksemme vahvuutena on sen ainutlaa-
tuisuus polvitekonivelien ympäryskudosten metalli-
pitoisuuksien mittaamisessa ja kudosten reagoinnin 
histopatologinen analyysi yhdistettynä muovin ku-
lumisen vaurioanalyyseihin. Tämän tyyppistä tutki-
musta ei ole aiemmin kirjallisuudessa julkaistu. Tut-
kimus osoittaa metallipitoisuuksien ilmentymisen nyt 
myös polvitekonivelessä, kun aikaisemmin on tutkit-
tu tätä vain lonkkatekonivelien osalta. Tutkimuksen 
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Kuva 1. ALVAL-pisteiden jakauma

Kuva 2. Tekonivelmallin vaikutus ympäryskudoksen kobolttipitoisuuteen. Kaksi outlieria rajautunut pois.
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heikkoutena on sen pieni potilasaineisto. Varsinkin 
mittaustulosten (ALVAL, metallipitoisuudet ja Hood 
Score) puuttuminen osalta potilaista heikensi edel-
leen jo valmiiksi pientä potilasaineisoa. Esimerkiksi 
potilaat, joista saatiin kaikki nämä mittaustulokset, 
oli 51 kappaletta. Myös tutkittaessa tekonivelmal-
lin vaikutusta metallipitoisuuksiin, virhelähteenä voi 
olla pienet eri tekonivelmallien osuudet (esim. Van-
guard-tekoniveltä vain 4 kpl). Arvioitaessa myös iän 
vaikutusta tuloksiin, sekoittavana tekijänä on leikka-
usten välinen aika. Mitä vanhempi potilas, sitä kau-
empaa tekonivel on todennäköisesti ollut polvessa. 
Leikkausten välinen aika ja ikä myös korreloivat kes-
kenään. Todennäköisesti ajan kuluessa polvitekoni-
velen metalliosista (erityisesti CoCr-valmisteisista) 
irtoaa korroosion kautta pikkuhiljaa lisää metalli-io-
neja, jotka kertyvät polven synoviaan.

Hivenen yllättävänä voidaa pitää sitä, että peräti 
14%:lla potilaista todettiin histopatologisessa tut-
kimuksessa korkeita (5-8) ALVAL-pisteitä. Tämä 
löydös herättää useita uusia kysymyksiä: 1) voiko 
osalla oireiseksi jäävistä polvitekonivelpotilaista olla 
metallireaktion kaltainen kudosreaktio oireilun taus-
talla? 2) reagoiko osa potilaista polvitekonivelestä 
irtoavaan vähäiseen kromi- ja kobolttimäärään al-
lergistyyppisesti (=viivästynyt yliherkkyysreaktio). 
Toisaalta on todettava, että polvirevisioissa ei sairaa-
lassamme ole törmätty ”kahvimaitoa” täynnä oleviin 
niveliin, joita vaikean ALVALin kehittäneissä lonkissa 
on nähty lukuisia kertoja. Näiden löydösten kliininen 
merkitys jää tässä vaiheessa epävarmaksi. Tätä tutki-
musta voidaankin pitää ”ladunaavaajana” polviteko-
nivelten kulumisen, kudoksiin kertyvien metallien ja 
tibian muovi-insertin kulumisen tutkimuksen saralla. 
Jatkotutkimuksia tarvitaan ehdottomasti ja niiden 
myötä ymmärrys aiheesta varmasti lisääntyy.

Yhteenvetona voidaan todeta, että tekonivelpol-
ven kulumisen myötä polven synoviaan kertyy erityi-
sesti kromi- ja kobolttihiukkasia. Osalle potilaista ne 
aiheuttavat histopatologisessa tutkimuksessa todetta-
van vierasesinereaktion, jossa osalla on mukana myös 
lymfosyyttien kertymistä. On vielä epäselvää, mikä 
kliininen merkitys näillä reaktioilla on ja myötävai-
kuttavatko ne tekonivelpolven oireiluun. Asiasta tar-
vitaan siksi ehdottomasti jatkotutkimusta.
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Tekonivelen sijoiltaanmenoon myötävaikuttavat tekijät lonkan 
tekonivelleikkauksen jälkeen
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Dislocation is one of the leading causes for revision operation after primary total 
hip arthroplasty (THA). Several risk factors have been associated with dislocation 
revisions. We analyzed 33,661 primary THAs from the Finnish Arthroplasty 
register performed between May 2014 and January 2018 in Finland. We found 
that patients with American Society of Anesthesiologist (ASA) score III–IV, with 
femoral neck fracture diagnosis, and patients who were operated on posterior 
approach, with small femoral head size (32 mm) had an increased risk of revision 
for dislocation after THA. To clinician concern special attention should be paid on 
patients with femoral neck fractures, and with ASA score III–IV. 

Johdanto

Lonkan kokotekonivelleikkauksen jälkeisistä en-
simmäisistä uusintaleikkauksista 17–21 % tehdään 
lonkan sijoiltaanmenon vuoksi (1,2). Sijoiltaanme-
noriski on suurin ensimmäisten kolmen kuukauden 
aikana tekonivelleikkauksen jälkeen (3). Lisäksi, si-
joiltaanmenoista 66–69% tapahtuu ensimmäisen 
vuoden aikana leikkauksesta (3–5). Uusintaleikkaus-
ten jälkeinen sijoiltaanmenoriski on yleensä primaa-
rileikkausta suurempi (6). 

Sijoiltaanmenoon on yhdistetty erilaisia riskiteki-
jöitä, joita on pyritty jaottelemaan sekä potilas- että 
leikkausriippuvaisiin tekijöihin. Potilasriippuvaisia 
tekijöitä ovat mm. korkea ikä, naissukupuoli, korkea 
ASA-luokka (American Society of Aneshesiologist 
score, ASA-score) ja leikkauksen syy (3–5). Leikka-
usriippuvaisiin tekijöihin kuuluvat mm. taka-ava-
uksesta tehty leikkaus, pieni tekonivelen nupin hal-

kaisija ja leikkauksessa todettava pehmytkudosten 
huono kunto (3–5,7,8). Käytännössä sijoiltaanme-
noriskiin vaikuttavat useat eri tekijät samanaikaisesti 
(6,9). Tämän tutkimuksen tarkoituksena oli selvittää, 
mitkä tekijät ovat yhteydessä sijoiltaanmenoriskiin 
lonkan primaaritekonivelleikkauksen jälkeen hyö-
dyntämällä uudistettua Suomen Endoproteesirekiste-
rin dataa (Finnish Arthroplasty Register, FAR).

Aineisto ja menetelmät
Tutkimusaineisto sisälsi 33661 lonkan primaarikoko-
tekonivelleikkausta. Tutkimukseen sisällytettiin poti-
laat, joilta oli operoitu toinen tai molemmat lonkat 
vuosien 2014 ja 2018 välillä. Uusintaleikkaus yhdis-
tettiin primaarileikkaukseen potilaan henkilötunnuk-
sen avulla. Tutkimuksen viimeinen seurantapäivä oli 
31.1.2018. Tutkimuksen päätetapahtuma oli uusin-
taleikkaus, jossa mikä tahansa tekonivelen osa pois-
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tettiin tai vaihdettiin sijoiltaanmenon vuoksi.
Implanttirekisterin uudistamisen yhteydessä 

(19.5.2014) sen tietosisältöä laajennettiin. Päivitet-
tyyn tietosisältöön kuuluu muun muassa käytetty 
avaus, painoindeksi, ASA-luokka, leikkauksen aikai-
sen verenvuodon määrän, leikkauksen kesto, kirurgin 
sekä assistentin koulutuksen taso, anestesiamuoto, 
leikkauksen aikaiset komplikaatiot ja potilaan aikai-
semmat leikkaukset. Potilaiden sekä primaarileik-
kausten demografiset tiedot on esitetty Taulukossa 1. 
Coxin yksi- ja monimuuttujamallien avulla selvitim-
me, mitkä tekijät olivat yhteydessä sijoiltaanmenoon. 
Erikseen tutkimme myös sairaalan leikkausvolyy-
min vaikutusta sijoiltaanmenoriskiin. Sairaalat jaet-
tiin ryhmiin seurantajakson aikaisten vuosittaisten 
lonkan primaarikokontekonivelleikkausten määrän 
mukaan: alle 900 (matala), 900–1800 (keskitaso) ja 
yli 1800 (korkea). 

Tulokset
Tutkimuksen seuranta-aikana ensimmäisiä uusin-
taleikkauksia tehtiin sijoiltaanmenon johdosta 265 
kappaletta. Suurin osa tutkittavista oli 66-75 vuoti-
aita (37%), naisia (57%) sekä kuuluivat ASA luok-
kaan II (49%) tai yhdistettyyn ASA III–IV luokkaan 
(39%). Nivelrikko oli yleisin leikkaukseen johta-
nut syy (87%). Potilaista 80% leikattiin taka-ava-
uksesta, 62% sai sementittömän tekonivelen ja 
50% metalli-UHXLPE-liukupinta tekonivelen (ult-
ra-highly-crosslinked-polyethylene, UHXLPE) (Tau-
lukko 1.).

Potilaat, jotka leikattiin taka-avauksesta, olivat 
merkittävästi suuremmassa riskissä joutua uusinta-
leikkaukseen sijoiltaanmenon vuoksi verrattuna poti-
laisiin, jotka leikattiin anterolateraalisesta avauksesta 
(modifioitu Hardinge). Tämä havainto saatiin esille 
sekä yksi- [HR 2.6 (1.7–4.1, p<0.001)] että moni-
muuttujamallissa [HR 3.0 (CI 1.6–5.3, p<0.001)]. 
Myös potilaat, joiden leikkaukseen johtanut syy oli 
reisiluun kaulan murtuma, olivat suuremmassa ris-
kissä sijoiltaanmenoon verrattuna niihin potilaisiin, 
jotka leikattiin nivelrikon vuoksi. Tämä havaittiin 
sekä yksi- [HR 3.7 (CI 2.6–5.3, p<0.001)] että mo-
nimuuttujamallissa [HR 2.9 (CI 1.8–4.6, p<0.001)]

Korkean ASA-luokan potilailla oli kohonnut 
riski sijoiltaanmenoon. Yksimuuttujamallissa tulok-
set olivat seuraavat: [ASA II vs. ASA I HR 1.9 (CI 
1.1–3.3, p=0.02) ja ASA III–IV vs. ASA I HR 2.9 
(CI 1.7–4.9, p<0.001)]. Monimuuttujamallissa puo-

lestaan seuraavat: [ASA III–IV vs. ASA I HR 2.2 (CI 
1.1–4.4, p=0.02)]. 

Potilaat, joiden tekonivelen nupin halkaisija oli 
36 mm, olivat pienemmässä riskissä saada sijoiltaan-
menon verrattuna potilaisiin, joiden nupin halkaisija 
oli 32 mm. Tämä oli todettavissa sekä yksi- [HR 0.6 
(CI 0.5–0.8, p<0.001)] että monimuuttujamallissa 
[HR 0.6 (CI 0.4–0.8, p=0.001)]. 

Havaitsimme suurentuneen riskin sijoiltaanme-
noon yksimuuttujamallissa seuraaville parametreil-
le: korkean volyymin sairaalat vs. matalan volyymin 
sairaalat; leikkauksen aikainen verenvuoto 500 ml 
vs. < 500ml; epiduraalipuudutus sekä sementillinen 
tai hybridifiksaatio vs. sementitön fiksaatio. Lisäksi 
havaitsimme merkittävästi alentuneen riskin sijoil-
taanmenolle yksimuuttujamallissa seuraaville para-
metreille: paikallinen infiltraatiopuudutus (LIA); ke-
raamiliukupinta, keraami UHXLPE- tai keramisoitu 
metalli UHXLPE-liukupinta vs. metalli UHXL-
PE-liukupinta. Nämä kaikki erot kuitenkin hävisivät 
monimuuttujamallissa. Monimuuttujamallin tulok-
set on esitetty Taulukossa 2.

Pohdinta

Tämä on ensimmäinen tieteellinen tutkimus, joka 
hyödyntää uutta tietosisällöltään laajennettua 
FAR-dataa.  Selvitimme mitkä tekijät ovat yhteydes-
sä sijoiltaanmenon takia tehdyn uusintaleikkauksen 
riskiin lonkan tekonivelleikkauksen jälkeen. Havait-
simme suurentuneen riskin sijoiltaanmenolle potilail-
le, jotka leikattiin taka-avauksesta, joilla leikkaukseen 
johtanut syy oli reisiluun kaulan murtuma ja joiden 
ASA-luokka oli III–IV. Sijoiltaanmenoriski oli pie-
nempi tekonivelillä, joiden nupin halkaisija oli 36 
mm verrattuna tekoniveliin, joiden nupin halkaisija 
oli 32 mm. 

Myös monissa aiemmissa tutkimuksissa ta-
ka-avauksen käyttö lonkan kokotekonivelleikkauk-
sessa on yhdistetty suurentuneeseen sijoiltaanme-
noriskiin (4,8,10,11). Tutkimuksemme tulokset 
vahvistavat tätä käsitystä. Potilailla, joilla on suu-
rentunut riski sijoiltaanmenoon kannattaisi harkita 
myös anterolateraalista avausta. Toisaalta on ollut 
viitettä siitä, että potilaiden itsensä ilmoittamat tyy-
tyväisyystulokset (patient reported outcome measu-
res, PROM) ovat olleet posteriorista avausta käytet-
täessä paremmat kuin käytettäessä Hardingen avausta 
ainakin lyhyen aikavälin seurannassa (12). Erityis-
huomiota tulisi kiinnittää leikkausavauksen valintaan 



Taulukko 1. Potilaiden sekä primaarileikkausten demografiset tiedot. 
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Taulukko 2. Tilastollisesti merkitsevät riskitekijät monimuuttujamallissa sijoiltaanmenon takia tehdylle uusintaleik-
kaukselle lonkan tekonivelleikkauksen jälkeen. 

reisiluunkaulan murtumapotilailla, koska heillä 
riski sijoiltaanmenoon voi olla 2–4 kertaa suurempi 
kuin nivelrikkopotilailla (4,13).

Potilaat, joiden ASA-luokka oli III–IV, olivat 
suurentuneessa riskissä sijoiltaanmenoon. Tämä 
löydös on linjassa aiemmin julkaistujen tutkimus-
ten kanssa (8). Suuren ASA-luokan potilailla on 
enemmän liitännäissairauksia ja heidän fyysinen 
toimintakykynsä on huonontunut. Nämä altista-
vat sijoiltaanmenoille. Kynnys hoitaa operatiivises-
ti tällaisia potilaita on yleensä korkeampi ja tällöin 
myös primaarileikkaus on tavallista vaativampi.

Aikaisemman vuosien 1996–2010 FAR-dataan 
perustuvan tutkimuksen mukaan suuren nuppi-
koon tekonivelet vähensivät merkittävästi sijoil-
taanmenoriskiä (14). Tämä aiempi tutkimus kä-

sitteli kuitenkin pääosin metalliliukupintaisia 
kokotekoniveliä ja pinnoitetekoniveliä. Lisäksi ai-
emmassa tutkimuksessa ei havaittu eroa sijoiltaan-
menoriskissä 32- ja 36 mm tekonivelten nuppiko-
kojen välillä. Nykyisen tutkimuksemme perusteella 
36 mm nupin halkaisija pienentää sijoiltaanmeno-
riskiä verrattuna 32 mm nuppikokoon. Tutkimuk-
semme perusteella 36 mm läpimittaisia tekonivelten 
nuppeja tulisi harkita korkean sijoiltaanmenoriskin 
potilaille.

Yhteenvetona, murtuma toimenpiteen syynä, ta-
ka-avaus, korkeampi ASA luokka ja pienempi nuppi-
koko lisäsivät potilaan riskiä joutua uusintaleikkauk-
seen tekonivelen sijoiltaanmenon vuoksi. Näihin 
tekijöihin tulisikin kiinnittää erityistä huomiota, 
etenkin jos samalla potilaalla on useampi riskitekijä. 
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Luksaatioiden ilmaantuvuus ja riskitekijät lonkan 
ensitekonivelleikkauksissa – 1381 leikkauksen aineisto 
Tekonivelsairaala Coxasta

Oskari Pakarinen, Perttu Neuvonen, Antti Eskelinen
Tekonivelsairaala Coxa, Tampere

Dislocation is one of the most common complications after total hip arthro-
plasty (THA). We aimed to examine the incidence and to identify risk factors for 
dislocation. Altogether 1381 primary THAs performed at our institution in 2016 
were assessed, out of which 47 dislocations were identified. Mean follow-up was 
1,6 years (SD 0,3). The incidence of dislocations was 3,4 %. Primary diagnosis 
(especially femoral neck fracture), low acetabular component anteversion angle, 
and high internal rotation of the hip joint preoperatively were identified as 
independent risk factors for dislocation. There was no difference in the risk for 
dislocation between direct anterior and posterior approaches. In conclusion, 
there are both patient-related (diagnosis, hip ROM) and surgeon-related (cup 
anteversion) factors that clearly increase the risk for dislocation. The former 
should be taken into account in component selection and the latter is modifiable 
by surgeons themselves.

Johdanto

Luksaatio eli sijoiltaanmeno on merkittävimpiä lonkan 
tekonivelleikkauksen komplikaatioita (1). Proteesien ja 
sulkumenetelmien kehittymisen myötä luksaatioiden 
ilmaantuvuus on kirjallisuudessa laskenut tasolle 0,4-
4,2% (2–8). Lonkkatekonivelen sijoiltaanmeno johtuu 
yleensä monen tekijän yhteisvaikutuksesta. Riskite-
kijät sijoiltaanmenon taustalla voidaan jakaa potilas-
kohtaisiin (ikä, naissukupuoli, heikentynyt lihasvoima, 
huomattava ylipaino, neurologiset sairaudet, selkäy-
dinsairaudet, mielenterveyden häiriöt, munuaisten va-
jaatoiminta, reisiluun kaulan murtuma, avaskulaarinen 
nekroosi), leikkausteknisiin (käytetty avaus, pienenty-
nyt lonkan offset eli reisiluun pituusakselin kohtisuo-
ra etäisyys reisiluun pään keskipisteestä, komponent-
tien epäonnistunut asemointi) sekä implanttikohtaisiin 
(nupin koko, liukupari, linertyyppi) (7,9–21). Poste-
riorinen avaus on perinteisesti yhdistetty suurempaan 
luksaatioriskiin verrattuna muihin avauksiin, mutta 

huolellinen pehmytkudosten sulku näyttäisi laske-
van luksaatioiden määrän suunnilleen samalle tasolle 
muiden avausten kanssa (22). 

Lonkan tekonivelen sijoiltaanmeno on siis hyvin 
monen tekijän summa, ja sen yleisyys vaihtelee 
jonkin verran tutkimuksesta riippuen. Tekonivel-
komponentit ja leikkaustekniikat kehittyvät jatkuvas-
ti, joten tuoreelle tutkimustiedolle on tarvetta. Tutki-
muksemme tavoitteena oli selvittää seuraavat asiat: 1) 
luksaatioiden insidenssi vuonna 2016 ensileikatuilla 
potilailla, 2) luksaatioriskiin vaikuttavat tekijät ja 3) 
kuinka vuodelle 2016 ajoittunut lonkkaimplanttien 
vaihtuminen kilpailutuksen myötä vaikutti luksaati-
oiden ilmaantuvuuteen. 

Aineisto ja menetelmät
Tutkimuksen aineisto koostuu kaikista Tekonivel-
sairaala Coxassa vuonna 2016 tehdyistä lonkan en-
sitekonivelleikkauksista. Mukaan otettiin vain pri-
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maarileikkaukset, sillä revisioleikkausten jälkeen 
luksaatioriskin tiedetään olevan suurempi (3,4). Po-
tilaiden perustiedot haettiin Coxan elektronisesta 
tekonivelrekisteristä (Tekoset), jonne on tallennettu 
potilaiden perustiedot leikkausta edeltävästä tilan-
teesta ja leikkaukseen liittyvät tekniset tiedot (mm. 
tekonivelkomponenttien yksityiskohtaiset tiedot sekä 
leikkauksessa käytetty avaustekniikka). Tekosetistä et-
sittiin myös potilaille leikkauksen jälkeen tallennetut 
mahdolliset luksaatiokomplikaatiot. Lisäksi kaikkien 
tutkimuspotilaiden elektroniset sairauskertomukset 
käytiin läpi Coxan Pegasos -järjestelmästä, johon vä-
littyy tietoja myös muista potilastietojärjestelmistä, 
kuten TAYS:n käyttämästä Uranuksesta. Yhdistämäl-
lä tietokannat mahdollistettiin tarkempi luksaatioi-
den identifiointi. Aineisto kerättiin välillä 8.12.2017 
- 17.7.2018. Keskimääräinen seuranta-aika oli 1,6 
vuotta (vaihteluväli 1,1 – 2,5 vuotta). Lyhyehkö seu-
ranta-aika katsottiin riittäväksi, sillä suurin osa luk-
saatioista tapahtuu alle vuoden sisällä leikkauksesta 
(4,23). Myös suuri osa luksaation takia tehtävistä re-
visioista tehdään ensimmäisen vuoden aikana leik-
kauksesta (24). Tutkimuksesta poissuljettiin tapauk-
set, joiden seuranta-aika jäi alle vuoden mittaiseksi 
joko kuoleman vuoksi tai muusta syystä kuin luksaa-
tiosta aiheutuneen revisioleikkauksen johdosta, ellei 
ollut tapahtunut sijoiltaanmenoa ennen kuolemaa 
tai uusintaleikkausta. Myös potilaat, joiden seuran-
tatiedot puuttuivat järjestelmästä esim. ulkomailla 
asumisen takia, poissuljettiin tutkimuksesta. Potilai-
ta, joiden molempiin lonkkiin asennettiin tekoni-
velet vuoden 2016 aikana, käsiteltiin tutkimuksessa 
kahtena erillisenä tapauksena. Lopulliseen tutkimuk-
seen tuli mukaan 1381 ensitekonivelleikkausta. 

Riskitekijöitä selvitettäessä selittävinä muuttuji-
na käytettiin preoperatiivisista tiedoista potilaiden 
ikää, sukupuolta, painoindeksiä, leikkaukseen johta-
nutta diagnoosia, lonkan liikelaajuuksia, Trendelen-
burgin koetta, Charnleyn luokitusta, jalkojen pituu-
seroa, jalkojen distaalimotoriikan tilaa sekä ADP- ja 
ATP-pulssien palpaatiolöydöstä. Leikkaukseen liit-
tyvistä tekijöistä analysoitiin eri varsi-, nuppi-, ace-
tabulum-komponentti- ja linertyyppejä sekä nupin 
kokoa, käytettyä avausta, ja leikkaavan lääkärin sekä 
assistentin roolia. Postoperatiivisista röntgenkuvista 
mitatut kupin inklinaatio- ja anteversioarvot otettiin 
mukaan analyysiin. Analysoimme myös sekä ennen 
että jälkeen leikkausta selvitetyn Oxford Hip Score 
-tuloksen (OHS) yhteyttä luksaatioriskiin. OHS on 
lonkan oireita ja potilaan toimintakykyä arvioimaan 

kehitetty kyselytesti. Jokaisen yksittäisen muuttujan 
riskisuhde (RR) luksaation suhteen laskettiin ris-
tiintaulukoimalla. Sekoittavien tekijöiden poissul-
kemiseksi kaikkien ristiintaulukoitaessa merkitsevän 
tuloksen saaneiden muuttujien yhteys luksaatioon 
analysoitiin vielä yhteisellä monimuuttuja-analyysillä 
(logistinen regressioanalyysi). Tilastoanalyysit tehtiin 
IBM:n SPSS -ohjelmistolla (versio 25).

Tulokset
Potilaiden iän mediaani oli 67 vuotta (vaihteluväli 22 
– 95), BMI:n mediaani 28 (vaihteluväli 16 – 50), ja 
naisia oli 799 (57,9 %). Seuranta-ajan mediaani oli 
1,6 vuotta (vaihteluväli 1,1 – 2,5) (Taulukko 1). Seu-
ranta-aikana todettiin 1381 ensileikkauksen jälkeen 
47 sijoiltaanmenoa, minkä perusteella luksaatioiden 
insidenssi oli 3,4 %. Luksaatioista 31 (73,8 %) oli 
posteriorisia ja loput 11 (26,2 %) luksoivat eteen. 
Viidessä tapauksesta suunta ei selvinnyt potilastie-
doista. 51% (24/47) luksaatioista johti revisioleik-
kaukseen seuranta- aikana. Näistä neljä johti vielä 
toiseen tai useampaan revisioon. Luksaatioista 19,1 
% ei löytynyt Tekoset-tietokannasta, vaan ainoastaan 
sairauskertomuksista.

Analyyseissä löytyi useita itsenäisiä luksaation ris-
kitekijöitä (Taulukko 2). Potilaskohtaisista riskite-
kijöistä esiin nousi erityisesti leikkaukseen johtanut 
diagnoosi. Reisiluun kaulan murtuma erottautui itse-
näiseksi riskitekijäksi: monimuuttujamallissa murtu-
man vuoksi tekonivelleikatuilla potilailla todennäköi-
syys saada luksaatio oli peräti 6,2-kertainen (95% CI 
2,2 – 17,8; p=0,001) verrattuna potilaisiin, joilla leik-
kaukseen syynä oli primaari nivelrikko. Myös muista 
syistä leikatut potilaat olivat alttiimpia luksaatiol-
le verrattuna nivelrikon takia leikattuihin (OR 2,8; 
95% CI 1,1 – 7,4; p=0,034). Näistä diagnooseista 
merkittävimpiä olivat avaskulaarinen kaputnekroo-
si, lonkkanivelen kehityshäiriö (DDH), nivelreuma, 
kasvain tai metastaasi.

Potilaskohtaisista riskitekijöistä myös preoperatii-
vinen lonkan sisärotaatio oli merkittävä riskitekijä: si-
särotaation kasvaessa myös luksaatioriski nousi (OR 
1,1; 95% CI 1,0 – 1,1; p=0,002). Muista potilaskoh-
taisista riskitekijöistä Charnleyn luokitus näytti ristiin-
taulukossa merkitsevältä: jos potilaalla oli vain toisen 
lonkan nivelrikko, lisäsi se luksaatioriskin yli kolmin-
kertaiseksi bilateraaliseen nivelrikkoon verrattuna (RR 
3,3; 95% CI 1,0 – 11,0; p=0,038). Monimuuttuja-
mallissa tämä ero ei ollut enää merkitsevä (p=0,080). 
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  Median Range
Age 67 years 22 - 95
BMI 27,7 15,8 - 50,3
Follow-up 1,6 years 1,1 - 2,5

Range of motion
Extension 0  - 55 - 30
Flexion 90 0 - 140
Abduction 15  - 10 - 45
Adduction 10  - 20 - 45
InternalRotation 0  - 30 - 30
ExternalRotation 10 0 - 60
TotalROM 130 5 - 260

Leg Length Difference 0 cm 0-6

N %
Females  799 57,9

Diagnosis
Primary osteoarthritis 1149 83,2
Femoral neck fracture 67 4,9
Osteonecrosis 35 2,5
DDH 29 2,1
Rheumatoid arthritis 20 1,4
Malignacy 17 1,2
Other 64 4,7

Charnley Classification
Unilateral hip OA 640 64,4
Bilateral hip OA 302 30,4
Disability because of other 
diseases

52 5,2

Trendelenburg
Negative 904 76,9
Positive 92 7,8
Indifferent 59 5,0
Examination not possible 121 10,3

Taulukko 1. Patient demographics.

Lonkan toiminnallisuutta arvioiva Oxford Hip Score 
kerättiin potilailta preoperatiivisesti ja myöhemmin 
noin vuosi leikkauksen jälkeen. Preoperatiivinen OHS 
-tulos ei korreloinut sijoiltaanmenon todennäköisyy-
den kanssa. Vuosi leikkauksesta luksaation saaneiden 
potilaiden OHS -pisteet olivat kuitenkin merkitsevästi 
heikommat kuin ei-luksoineiden (41 vs. 47, p=<0,001). 

Perioperatiivisista tekijöistä kuppikomponentin 
niukka anteversiokulma osoittautui selkeimmäksi it-
senäiseksi riskitekijäksi (OR 0,9; 95% CI 0,9 – 1,0; 
p=0,002). Komponenttikohtaisissa analyyseissa to-

dettiin, että Pinnacle-kuppia käytettäessä luksaation 
insidenssi oli 1,3 %, kun taas Continuum-kuppia 
käytettäessä 4,0 % lonkista luksoi (p=0,03). Moni-
muuttujamallissa ero ei kuitenkaan ollut tilastolli-
sesti merkitsevä. Linereista analysoitiin ainoastaan 
Continuum-kupin linereita (n=909). Selkein ero luk-
saatioriskissä oli elevated rim -mallin (insidenssi 1,2 %) 
ja neutral-mallin (insidenssi 5,1 %) välillä. Monimuut-
tujamallissa elevated rim -lineria käytettäessä luksaatio-
riski olikin merkitsevästi pienempi kuin neutral-lineril-
la (OR 0,2; 95% CI 0,1 – 1,0; p=0,045).



Suomen Ortopedia ja Traumatologia  Vol. 41 2 •  2018  SOT  145

Non-dislo-
cation n (%)

Dislocation 
n (%)

Univariate 
RR (95% CI)

p value Multivariate 
OR (95% CI)

p value

Diagnosis 
Primary osteoarthritis 1116 (83,7) 33 (70,2) reference
Femoral neck fracture 60 (4,5) 7 (17,5) 3,6 (1,7-7,9) 0,005 6,2 (2,2-17,8) 0,001
Other 158 (11,8) 7 (14,9) 1,4 (0,7-3,3) 0,338 2,8 (1,1-7,4) 0,034

Charnley Classification
Both hips 299 (32,6) 3 (12,5) reference
Other hip 619 (67,4) 21 (87,5) 3,3 (1,0-11,0) 0,038 3,0 (0,9-10,2) 0,080

Range of Motion*
InternalRotation* 0 (0-5) 5 (0-10) 0,004 1,1 (1,0-1,1) 0,002

Postoperative OHS 47 (43-48) 41 (33,5-46) <0,001 0,9 (0,9-1,0) <0,001

Anteversion* 23 (19-27) 21 (14-25) 0,003 0,9 (0,9-1,0) 0,002

Cup design
Pinnacle 295 (22,1) 4 (8,5) reference
Continuum 890 (66,7) 37 (78,7) 3,0 (1,1-8,3) 0,026 0,8 (0,2-4,1) 0,804
Cement 95 (7,1) 4 (8,5) 3,0 (0,8-11,9) 0,110 0,3 (0,0-2,8) 0,317
Others 54 (4,0) 2 (4,2) 2,7 (0,5-14,2) 0,241 0,9 (0,1-6,0) 0,874

Liner**
Neutral 537 (61,5) 29 (80,6) reference
Elevated rim 169 (19,4) 2 (5,6) 0,2 (0,1-1,0) 0,032 0,2 (0,1-1,0) 0,045
Oblique 105 (12,0) 4 (11,1) 0,8 (0,3-2,1) 0,591 0,7 (0,2-2,2) 0,584
Delta ceramic 62 (7,1) 1 (2,8) 0,3 (0,0-2,4) 0,343 0,5 (0,1-4,0) 0,506

*median (lower and upper quartiles)
**only part of the liners were analyzed

Taulukko 2. Risk factors for dislocation in univariate and multivariate regression analysis.

Pohdinta

Tutkimuksessa todettiin luksaation insidenssiksi 3,4 
%, ja yli puolet (51,1 %) luksaatioista johti varhai-
seen uusintaleikkaukseen. Tilastoanalyyseissä mer-
kittävimmiksi riskitekijöiksi luksaatiolle osoittau-
tuivat muut leikkaukseen johtaneet diagnoosit kuin 
nivelrikko (erityisesti reisiluun kaulan murtuma), 
preoperatiivisesti korostunut lonkan sisärotaatio sekä 
pienempi tekonivelkupin anteversiokulma. Komp-
lisoitumaton nivelrikko leikkauksen indikaatio-

na pienensi luksaatioriskiä verrattuna muihin diag-
nooseihin, erityisesti reisiluun kaulan murtumaan. 
Continuum-kupin linereista elevated rim -mallin 
luksaatioinsidenssi oli merkittävästi neutral-mallia 
pienempi. Postoperatiivisesti matalampien Oxford 
Hip Score -pisteiden ja luksaation välillä löytyi myös 
merkitsevä yhteys. 

Reisiluun kaulan murtuma on kirjallisuudes-
sa todettu yhdessä avaskulaarisen kaputnekroosin 
kanssa niin luksaation kuin siitä aiheutuvan revi-
sion riskitekijäksi (15,24). Tuloksemme vahvisti tätä 
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reisiluun kaulan murtuman osalta (OR 6,2). Myös 
muut diagnoosit, joista merkittävimpiä olivat avas-
kulaarinen kaputnekroosi ja DDH, nostivat luksaa-
tion riskiä (OR 2,8) verrattuna primaariin nivelrik-
koon. Näin merkittävän vaikutuksen vuoksi teimme 
kaikki monimuuttuja-analyysit erikseen vain nivelri-
kon takia leikatuille lonkille. Tämän analyysin tulok-
set eivät kuitenkaan poissulkeneet tai nostaneet esiin 
uusia merkitseviä tekijöitä alkuperäiseen analyysiin 
verrattuna.

Tutkimuksessa iän, BMI:n tai sukupuolen ja 
luksaation välillä ei löytynyt merkitsevää yhteyt-
tä. Preoperatiivisesti korostunut lonkan sisärotaatio 
osoittautui tutkimuksessa itsenäiseksi riskitekijäksi 
(p=0,002). Jatkossa tulisi selvittää onko suuremman 
sisäkierron taustalla yliliikkuvuus, heikompi lihas-
voima vai lievempi artroosi. Tutkimuksessa preope-
ratiivinen Oxford Hip Score -tulos ei eronnut luk-
saatio- ja ei-luksaatioryhmien välillä. Sen sijaan 
heikommalla postoperatiivisella OHS:llä ja luksaa-
tion ilmaantuvuudella oli merkitsevä yhteys (luksaati-
oryhmän mediaani 41, ei-luksaatioryhmän mediaani 
47, p<0,001). Tämä löydös on linjassa aiemman kir-
jallisuuden kanssa (25). Tässä tutkimuksessa ei kui-
tenkaan pystytty erottelemaan näiden kahden tekijän 
syy-seuraussuhdetta.

Käytetty avaus ei yhdistynyt kohonneeseen luk-
saatioriskiin. Tosin vain 6,2 % kaikista leikkauksista 
tehtiin anteriorisesta avauksesta eikä lateraalista avausta 
käytetty lainkaan, joten tästä asiasta ei tutkimuksemme 
perusteella voi tehdä varmoja johtopäätöksiä. 

Eri nuppikokojen välillä ei löytynyt merkitseviä 
eroja. 28-millisiä tai pienempiä nuppeja oli analyysis-
sä vain 19, joten merkitseviä tuloksia niiden suhteen 
ei ollut odotettavissa. Sen sijaan se, että 32-millisen 
nupin (n=248) ja 36-millisen nupin (n=1061) välillä 
ei ollut eroa luksaatioriskin suhteen (p=0,618), viittai-
si siihen, että 36 mm:n nupilla ei saa lyhyellä aikavä-
lillä merkitsevää hyötyä luksaation ehkäisyyn 32-mil-
liseen verrattuna. Laajassa australialaistutkimuksessa 
pitkällä aikavälillä 36-millinen osoittautui 32-millistä 
paremmaksi keraami-keraami- ja keraami-muoviliu-
kuparilla, kun taas 32-millinen nuppi metalli-muovi-
liukuparia käytettäessä johti pienempään luksaation 
esiintyvyyteen 36-milliseen verrattuna (20). Tämän 
on spekuloitu voivan johtua joko isoon metalli-muo-
viliukupariin liittyvästä lisääntyneestä  volumetrisesta 
kulumasta ja/tai kartio-ongelmista (26).

Ihanteellinen acetabulum-komponentin asemoin-
ti on perinteisesti määritelty Lewinnekin ’safe zonen’ 

mukaan, jolloin optimaalinen inklinaatiokulma olisi 
40 ± 10 ja anteversiokulma 15 ± 10 astetta (27). Safe 
zone -käsitettä on viime aikoina kyseenalaistettu (28–
30). Tutkimuksessamme inklinaatiokulmalla ei ollut 
yhteyttä luksaatioon (p=0,364), mutta kuppien an-
teversiot olivat luksaatioryhmässä merkitsevästi pie-
nemmät (p=0,002). Liner-tyyppiä vaikutusta luk-
saatioon on kirjallisuudessa vertailtu monia muita 
tekijöitä vähemmän. Tutkimuksessamme selvisi, 
että Continuum-kupeissa korotetun linerin (ele-
vated rim) käyttö pienentää luksaatioriskiä korotta-
mattomaan (neutral) verrattuna (OR 0,2; 95% CI 
0,1 – 1,0; p=0,045). Sekä Pinnacle-kuppi että Sum-
mit-varsi antoivat erillisinä tekijöinä viitteitä pie-
nestä luksaatioriskistä ristiintaulukoinneissa, mutta 
monimuuttuja-analyysissä merkitsevät erot katosi-
vat. Summit-vartta käytettäessä ei todettu luksaatioi-
ta. On kuitenkin otettava huomioon, että tätä vartta 
käytettiin nimenomaan Pinnacle-kupin kanssa, eikä 
niiden yhteisvaikutusta näissä analyyseissä tutkittu. 
Vaikka aineistossamme luksaatioryhmän kuppien 
anteversiokulmat olivat tilastollisesti merkitseväs-
ti pienempiä kuin ei-luksaatioryhmällä, oli valtaosa 
kupeista ns. safe zonen sisällä tai jopa korostuneessa 
anteversiossa. 

Merkittävä tekijä tutkimuksen taustalla on Te-
konivelsairaala Coxassa vuonna 2016 tapahtunut 
komponenttitoimittajan vaihtuminen, jolloin siir-
ryttiin Pinnacle-kuppien käytöstä Continuum-kup-
peihin. Aiemmin käytimme pääosalla potilaista Pin-
nacle-kuppia neutraalilla linerilla. Siirtymän jälkeen 
klinikassa heräsi epäilyjä luksaatioiden lisääntymi-
sestä, ja liner-designissa Pinnaclen ja Continuumin 
neutraalien linerien välillä todettiin huomattava ero 
kattavuuden suhteen. Ei-luksaatioryhmän huomatta-
van suuret anteversiolukemat tukevat tätä löydöstä. 
Leikkauksissa on todennäköisesti pyritty lisäämään 
lonkan takastabiliteettia lisäämällä kupin antever-
siota. Liian suureen anteversioon liittyy anteriorisen 
luksaation riski (2). Näiden kokemusten ja löydös-
ten perusteella olemme siirtyneet käyttämään Con-
tinuum-kupin kanssa pääasiassa elevated rim -lineria 
lisäämään takastabiliteettia. Tälloin kupin anteversio-
ta ei voi impingement-vaaran takia ylikorostaa. Mur-
tumapotilaiden kohdalla käytämme pääsääntöisesti 
dual mobility -komponentteja vähentämään luksaati-
oriskiä. Vuonna 2016 tapahtunut uusien implanttien 
käyttöönotto ja siihen liittyvä oppimiskäyrä sekä yl-
lätyksenä tullut Continuum-kupin neutraalin linerin 
heikko kattavuus selittävät klinikassamme tuona 
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vuonna tässä tutkimuksessa todennetun tavanomai-
sia tuloksiamme korkeamman luksaatioinsidenssin.

Tutkimuksemme heikkouksia ovat retrospektii-
vinen tutkimusasetelma sekä luksaatioryhmän suh-
teellisen pieni otos (n=47), joka rajoitti tarkempaa 
analyysiä ryhmän sisällä. Lisäksi useamman vuoden 
seuranta-aika olisi antanut enemmän tietoa luksaa-
tioiden määrästä ja seurauksista pitkällä aikavälil-
lä. Tutkimuksen vahvuuksia ovat laaja ja kattava ai-
neisto (yli 1300 leikkausta) sekä eri tietokantojen 
yhdistäminen kaikkien luksaatiotapahtumien löytä-
miseksi. Retrospektiivisissä tutkimuksissa seuranta-
tiedot rajoittuvat usein jonkin tietyn rekisterin tai 
tietokannan aineistoon, jolloin osa komplikaatiois-
ta saattaa jäädä havaitsematta. Tämä näkyi konk-
reettisesti siinä, että 19,1 % löydetyistä luksaatioista 
ei ollut päätynyt Tekoset -rekisteriin, vaan löytyi ai-
noastaan elektronisia potilaskertomuksia seulomal-
la. Tutkimuksen luksaatioinsidenssi olikin tuoreesta 
aineistosta huolimatta melko korkea verrattuna kir-
jallisuudessa kuvattuihin lukemiin ja klinikkamme 
aiempiin tuloksiin (2–8). Myös kattavat ja yhtenäi-
set leikkaustiedot yhdestä laitoksesta mahdollistivat 
paremmin leikkaukseen liittyvien tekijöiden analy-
soinnin, kun sairaalakohtaiset erot eivät toimineet 
sekoittavana tekijänä. 

Yhteenvetona voidaan todeta, että luksaatio on 
yhä tärkeimpiä lonkan tekonivelleikkauksen komp-
likaatioita, jonka ilmaantuvuus saattaa olla jopa 
luultua merkittävämpi. Yhteen rekisteriin tai tieto-
järjestelmään luottaminen luksaatioiden ilmaantu-
vuuden arvioinnissa voi johtaa todellisen insidenssin 
aliarviointiin. Uusien implanttien käyttöönottoon 
liittyy yleensä aina oppimiskäyrä. Leikkausteknii-
kassa tulee huomioida potilaskohtaiset riskitekijät 
komponenttivalinnan ja -asemoinnin suhteen. Con-
tinuum-kupin kanssa kannattaa ensisijaisesti käyttää 
elevated rim -lineria, koska kyseisen mallin neutraalin 
linerin kattavuus ei ole optimaalinen.
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Kupin asemoinnin onnistuminen ’safe zonen’ alueelle 
– Tekonivelsairaala Coxan 1364 primaarin lonkan 
tekonivelleikkauksen aineisto vuonna 2016

Jaakko Seppänen, Perttu Neuvonen, Antti Eskelinen
Tekonivelsairaala Coxa, Tampere

In total hip arthroplasty (THA), positioning of the acetabular component plays 
a major role in the overall stability of the joint. One renowned guideline for 
acetabular cup angles used to be Lewinnek’s so called ’safe zone’. It stated, that 
the cup inclination and anteversion should fall between 40° ± 10°  and 15° ± 
10°, respectively. We aimed to examine, what proportion of 1364 primary THAs 
performed at our institution in 2016 fall between these guidelines and the 
different factors affecting the outcome of cup inclination and anteversion. We 
found that mean acetabular cup anteversion was 23° (SD 6,5) and inclination 
46° (SD 6,9). The anteversion angle was inside Lewinnek’s safe zone in 63,78% 
and inclination in 74,60% of the cases, respectively. The factors that predicted 
steep cup (high inclination angle) were as follows: patient’s age (p<0,002), high 
BMI (p<0,000) and the use of the Continuum-cup (p<0,003). The female gender 
(p<0,002) and use of Pinnacle cup (p<0,000) predicted increased cup anteversion. 
To conclude, the vast majority of our cups hit the safe zone both in terms of 
anteversion and inclination. In the process we also identified several risk factors 
for poor cup position.

Johdanto

Lonkan tekonivelleikkaus (THA, Total Hip Ar-
throplasty) on laajasti käytössä oleva toimenpide 
maailmanlaajuisesti. Luksaatio eli sijoiltaanmeno 
on yksi tavallisimmista lonkan tekonivelleikkauksen 
komplikaatioista. Luksaatio on usein seurausta joko 
voimakkaasta lonkkaan kohdistuvasta törmäysliik-
keestä tai nivelpallon uloskampeutumisesta joko pos-
teriorisesti fleksio-, adduktio- ja sisärotaatioliikkeen 
yhdistelmän tai anteriorisesti abduktion sekä eksten-
sion seurauksena. (1-2)

Lonkan tekonivelleikkauksia tehdään anteriori-
sesta, posteriorisesta ja lateraalisesta avauksesta, joista 
anteriorisen avauksen on osoitettu tuottavan parem-
pia leikkaustuloksia stabiliteetin ja kivunhallinnan 
osilta, mutta heikompia kudos- ja hermovaurioiden 

riskin suhteen. Posterioriseen avaukseen on perintei-
sesti liitetty korkeampi luksaatioriski, mutta huolel-
lisen pehmytkudossulun jälkeen luksaatioriski lähes 
vastaava kuin käytettäessä muita avauksia. (3-4)

Kupin inklinaatio- ja anteversiokulmat vaikutta-
vat merkittävästi luksaatioriskiin. Kenties tunnetuin 
linjaus optimaaliseksi kupin asennoksi on nk. Lewin-
nekin “safe zone”, jonka mukaan inklinaation tulisi 
olla 40° ± 10° ja anteversion 15° ± 10°. Inklinaatio- 
ja anteversiokulmat vaikuttavat niveleen vaikutta-
vien voimavektorien suuntiin ja voimiin, ja niiden on 
todettu olevan minimissään kuppikulmien asettuessa 
’safe zonen’ sisäpuolelle. Kadaveritöissä lonkkamal-
jan anatomiassa on havaittu huomattavaa vaihtelua: 
luonnolliseksi anteversioksi on todettu 19,9°±6,6° 
(7°-42° vaihteluvälillä) naisten arvojen (21,3°±7,1°) 
ollessa miehiä (18,5°±5,8°) suurempia. (5-6)
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Tämän tutkimuksen tavoitteena oli selvittää, kuinka 
hyvin Tekonivelsairaala Coxa:ssa vuoden 2016 aikana 
tehdyissä lonkan ensitekonivelleikkauksissa saatiin 
asemoitua kupit Lewinnekin ’safe zonen’ sisälle. 
Ohessa tutkimme, mitkä tekijät vaikuttivat kupin 
asentoon.

Aineisto ja menetelmät
Kyseessä on retrospektiivinen kohorttitutkimus, jonka 
aineistona ovat Coxassa vuoden 2016 aikana tehdyt 
lonkan ensitekonivelleikkaukset. Potilaiden röntgenku-
vat haettiin tekonivelsairaala Coxan sähköisestä rönt-
genkuvarekisteristä, CSH kuva-arkistosta.

Röntgenkuvia tarkasteltiin ja käsiteltiin elektronista 
kuvankatseluohjelmaa käyttäen. Määriteltyjä referenssi-
pisteitä käyttäen kuviin piirrettiin janat, jonka jälkeen 
ohjelma laski tekonivelkupin asennuskulmat. (7)

Analyysit suoritettiiin IBM SPSS-tilastoanalyy-
siohjelmalla (versio 25). Potilasaineistosta analysoi-
tiin erilaisia perusanalyysejä mm. frekvenssit, keski-
arvot ja mediaanit, joista myöhemmin muodostettiin 
taulukoita ja kuvaajia. Muuttujien vaikutusta ante-
versio- ja inklinaatiokulmiin sekä tilastollista mer-
kittävyyttä analysoitiin suorittamalla lineaarinen re-
gressioanalyysi 95% luottamusvälillä. P-arvo <0,05 
luettiin merkittäväksi.

Tulokset
Aineistossamme oli 1364 primaaria lonkan teko-
nivelleikkausta. Potilaista oli miehiä 576 (42,2%) 
ja naisia 788 (57,8%). Ryhmän keski-ikä oli 66,2 
(SD 11,2) ja mediaani 67,0 (vaihteluväli 22-95). 
Kokonaisdata jaettiin neljään ikäryhmään (alle 55 
vuotta, 56-65, 66-75 ja yli 75). BMI:n keski-arvo 
oli 28,4 (SD 5,2). 

Tekonivelkuppien anteversiokulmien keskiar-
vo oli 23° (SD 6,5), ja mediaani 23° (vaihteluvä-
li 2,6-53,9°). Kuppien inklinaatio oli puolestaan 
keskimäärin 46° (SD 6,9) ja mediaani samoin 46° 
(vaihteluväli 17,7-71,4°). Kupin inklinaatio oli ’safe 
zonen’ sisällä 74,6%:ssa ja anteversiokulma puoles-
taan 63,8%:ssa lonkista. Kokonaisuudessaan leik-
kauksista 677 (49,6%) asettui sekä inklinaatio- että 
anteversiokulman suhteen ’safe zonen’ sisälle. Koko 
aineiston tekonivelkuppien anteversio- ja inklinaa-
tiokulmien asettuminen ’safe zonen’ rajojen sisälle 
on esitetty taulukossa 1. 

Continuum-kuppeja käytettiin yhteensä 920 
leikkauksessa. Inklinaation suhteen niistä 647 osui 
’safe zonelle’ (70,3%) ja anteversion suhteen 688 
(74,8%). Vastaavasti Pinnaclea käytettiin 299 leik-
kauksessa joista ’safe zonella’ oli inklinaation suhteen 
246 (82,3%) ja anteversion suhteen 117 (39,1%). 



Suomen Ortopedia ja Traumatologia  Vol. 41 2 •  2018  SOT  151

Lineaarisella regressioanalyysillä analysoitiin eri 
muuttujien (sukupuoli, ikä, BMI ja tekonivelkupin 
malli) vaikutusta anteversio- ja inklinaatiokulmiin. 
Regressioanalyysin monimuuttujamallin perusteella 
oli todettavissa, että kupin pystyasentoa (suurempi 
inklinaatio) ennustivat korkea ikä (p<0,002), korkea 
BMI (p<0,000) sekä kaikkein eniten Continuum-ku-
pin käyttö (verrattuna Pinnacleen) (p<0,003). Vas-
taavasti korostunutta kupin anteversiota ennustivat 
naissukupuoli (p<0,002) ja Pinnacle kupin käyttö 
(p<0,000). Regressioanalyysin tulokset kertoimineen 
sekä luottamusväleineen ovat esitettynä taulukossa 2.

Pohdinta
Tässä tutkimuksessa totesimme, että vuonna 2016 
leikkaamissamme 1364 primaarilonkassa noin 
puolet acetabulum-komponenttien asennoista asettui 
Lewinnekin ’safe zonelle’ sekä inklinaation että ante-
version suhteen. Pelkästään inklinaatiota arvioitaes-
sa 74,6% osui ”maalialueelle” ja anteversion osalta 
hivenen vähemmän (63,8%). Lisäksi havaitsimme, 
että vain yksittäistä anteversio- tai inklinaatiokulmaa 
määrittävää tekijää ei löydy, kuten oli ennakoitavis-
sakin aiempaan kirjallisuuteen nähden. Voimakkaim-
min komponentin asentoon vaikutti tekonivelkupin 

Table 2: Factors affecting the inclination and anteversion angles in multivariate regression analysis

malli. Vuonna 2016 implanttikilpailutuksen myötä 
siirryimme käyttämään Continuum -kuppia, jonka 
asemointi päätyi useammin korostuneeseen inkli-
naatioon, kuin aiemmin käyttämällämme Pinnacle 
-kupilla. Uuteen tekonivemalliin siirtymiseen liittyvä 
oppimiskäyrä selittää varmasti osittain tätä löydöstä. 
Monimuuttujamallissa totesimme lisäksi, että myös 
potilaan sukupuoli, BMI ja ikä vaikuttivat merkittä-
västi joko kupin inklinaatio- tai anteversiokulmaan.

Tutkimus ja analyysit antoivat vahvistusta aikai-
semmille tuloksille. Vaikka kyseessä on vain yhden 
sairaalan (Coxa) aineisto, suuri leikkausvolyymi tuo 
aineistoon luotettavuutta. Tutkimuksen vahvuute-
na voidaan pitää myös sitä, että kaikki mittaukset 
suoritti sama asiaan perehdytetty tutkija, joka käytti 
kupin anteversion mittaamisessa validoitua julkaistua 
menetelmää (7). Tutkimuksen heikkoutena voidaan 
pitää sitä, että yhden mittaajan taktiikalla menetelmi-
en inter-observer analyyseja ei voitu tehdä.

Johtopäätöksenä voidaan todeta, että valtaosas-
sa vuonna 2016 sairaalassamme leikatuista primaa-
rilonkista kupin asento osui safe zoneen. Inklinaa-
tion osalta tarkkuus oli parempaa kuin anteversion 
osuvuus. Tätä voi osaltaan selittää se, että käytämme 
lähes poikkeuksetta taka-avausta ja silloin tähtäämme 
anteversion osalta yleensä 20 asteeseen tai anatomian 
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suhteen hieman korostettuun kulmaan, jolloin iso 
osa kupeista asettuu anteversion osalta 20-30 asteen 
välille, kuten on nähtävissä kuvassa 1. Tämän tutki-
muksen tulokset toimivat hyvänä referenssinä, kun 
pyrimme edelleen parantamaan kupin asemoin-
nin tarkkuutta. Lonkan kupin asentoon vaikutta-
vat selkeästi useat eri tekijät – sekä potilaasta riip-
puvat että myös kupin instrumentaatioon liittyvät. 
Eniten kupin asentoa tässä aineistossa ennusti käy-
tetty tekonivelmalli, mitä voi ainakin osittain selit-
tää uuden instrumentaation käyttöön ottoon liit-
tyvä oppimiskäyrä. Vaikka Lewinnekin ’safe zone’ 
on hyvä suuntaa antava malli kupin optimaaliselle 
asennolle, on tärkeämpää keskittyä tapauskohtai-
seen inklinaatio- ja anteversiokulman arviointiin 
luisten maamerkkien sekä luontaisen anatomian 
mukaan, ja muistaa anteversiosumman (Ranawatin 
kulma) tärkeys stabiliteetin kannalta.
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Lannerangan luudutusleikkauksen ja tekonivelen nupin koon 
vaikutukset lonkan tekonivelluksaatioon

Henri Mononen, Reijo Sund, Jarkko Halme, Heikki Kröger, Joonas Sirola
Kuopion yliopistollinen sairaala, Ortopedian, traumatologian ja käsikirurgian klinikka
Itä-Suomen yliopisto, Kuopio Musculoskeletal Research Unit (KMRU)

Lumbar fusion surgery prior to a total hip arthroplasty has been identified as 
a significant risk factor for a hip prosthesis dislocation. In this registry-based 
study data from the PERFECT-project of National Institute for Health and Welfare 
was used to investigate lumbar fusion surgery or the use of small femoral 
head prosthesis as independent risk factors for a hip prosthesis dislocation in 
Finland. A prior lumbar fusion surgery was associated with an increased risk of 
a hip prosthesis dislocation (odds ratio [OR] 1.604; 95% confidence interval [CI] 
1.159-2.160; p = 0.003). A large femoral head decreased the risk of hip prosthesis 
dislocation (OR 0.373; 95% CI 0.315-0.439; p < 0.001). The results of this study are 
consistent with the studies conducted previously.

Johdanto

Lonkan tekonivelen sijoiltaanmeno lonkan teko-
nivelleikkauksen jälkeen on yksi yleisimpiä lonkan 
tekonivelleikkaukseen liittyvistä komplikaatioista. 
Sijoiltaanmenon syyt ovat moninaiset (1,2). Naissu-
kupuoli, ikä, sairaalloinen ylipaino, päihdeongelmat, 
neuromuskulaariset sairaudet ja aivojen toimintahäi-
riöt lisäävät lonkkaproteesin luksaation riskiä (3–5). 
Myös lannerangan luudutusleikkaus näyttää olevan 
luksaation riskitekijä (3,6). Lannerangan luudutus-
leikkauksen ja lonkan tekonivelen luksaation yhteyt-
tä on alettu selvittää vasta viime vuosina. Tässä tut-
kimuksessa selvitetään tätä yhteyttä koko Suomen 
kattavasta tekonivelrekisteristä. 

Tutkimusaineisto ja menetelmät
Tutkimusaineistona käytettiin Terveyden ja hyvin-
voinnin laitoksen (THL) PERFECT-hankkeessa 
(PERformance, Effectiveness and Cost of Treatment 
episodes, Hoitoketjun toimivuus, vaikuttavuus ja 
kustannukset) kerättyjä tietoja. PERFECT – Tekoni-
velkirurgia -osahankkeessa tuotetaan tilastoja potilail-

le tehtävistä tekonivelleikkauksista, leikkauspaikoista, 
hoitoajoista ja hoitojen kustannuksista hyödyntäen 
valtakunnallisia rekisteriaineistoja, kuten Hoitoil-
moitusrekisteriä (HILMO) ja Suomen tekonivelre-
kisteriä (FAR). Hankkeeseen kuuluu myös leikka-
usten vaikuttavuuden arviointi uusintaleikkausten, 
tekonivelten sijoiltaanmenojen ja paikalleenase-
tusten, uusintakäyntien, infektioiden ja kotiutu-
misajan perusteella (7).

Tämän tutkimuksen aineistoon sisällytettiin 
kaikki vuosien 1998-2016 välillä Suomessa primaarin 
artroosin takia tehdyt lonkan tekonivelleikkaukset, 
joille löytyi tiedot sekä HILMO:stä että tekonivelre-
kisteristä. Rajattu aineisto kattaa noin 96% kaikista 
määritelmän mukaisista lonkan tekonivelleikkauk-
sista (8). Tutkimus toteutettiin retrospektiivisenä ko-
horttitutkimuksena. Tulosten analyysissä käytettiin 
logistista regressioanalyysia.

Tutkimuksen ensimmäisenä tavoitteena oli sel-
vittää lannerangan luudutusleikkauksen aiheuttama 
lonkan tekonivelen luksaation riski. Luksaatioiden 
tunnistamiseen rekisteriaineistosta käytettiin PER-
FECT-hankkeessa kehitettyä määritelmää. Luudu-
tusleikkaukset etsittiin HILMO:stä käyttäen toi-
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menpidekoodeja (Nomeskon toimenpideluokituksen 
suomalaisen version koodit NAG60-67) ja muodos-
tettiin muuttuja, joka indikoi, oliko ennen tekonivel-
leikkausta tehty ainakin yksi lannerangan luudutus-
leikkaus. Riskin arvioimiseksi luudutusleikkaukselle 
laskettiin potilasaineiston perusteella vetosuhde (OR).

Tutkimuksen toisena tavoitteena oli selvittää reisi-
komponentin nuppikoon vaikutus lonkan tekonivelen 
luksaation riskiin. Nuppikoon määrittelemiseen käy-
tettiin tekonivelrekisterin tietoja. Koska tekonivelre-
kisterin nuppikokoa kuvaavassa muuttujassa havaittiin 
puutteita, listattiin kaikki tekonivelrekisterissä olleet 
nuppikomponentit ja virheelliset nuppikoot korjat-
tiin oikeiksi manuaalisesti tekonivelmerkin perusteella 
(korjattuja 1803 eli 1,8%). Isoksi nupiksi määriteltiin 
nuppi, jonka halkaisija oli suurempi tai yhtä suuri kuin 
40 mm. Pieneksi nupiksi määriteltiin nuppi, jonka hal-
kaisija oli pienempi tai yhtä suuri kuin 38 mm. Tällekin 
muuttujalle laskettiin aineistosta vetosuhde.

Laskettaessa vetosuhteita logistista regressiomallia 
käyttäen, aineiston potilaat lisäksi vakioitiin iän, su-
kupuolen ja potilaan sairastamien kroonisten sairauk-
sien mukaan. Krooniset sairaudet, joiden mahdollinen 
vaikutus huomioitiin, olivat sydän- ja verisuonisairau-
det (verenpainetauti, sepelvaltimotauti, ateroskleroosi, 
eteisvärinä ja sydämen vajaatoiminta), hyperkolesterole-
mia, sokeritauti, psyykkiset sairaudet (päihdeongelma, 
masennus ja mielisairaus) neurologiset sairaudet (Par-
kinsonin tauti ja dementia), syöpä ja keuhkosairaudet 
(astma tai COPD). Sairaudet tunnistettiin aineistosta 
käyttäen PERFECT-hankkeen määritelmiä (9).

Tulokset
Aineistossa oli lonkan tekonivelleikkauksia yhteensä 
101443 kappaletta ja luksaatioita oli yhteensä 2882 
kappaletta. Lannerangan luudutusleikkaus oli tehty 
915 potilaalle ennen lonkan tekonivelleikkausta. Pie-
ninuppinen reisikomponentti oli asennettu yhteensä 
88192 potilaalle ja isonuppinen komponentti puoles-
taan 13251 potilaalle. 

Lannerangan luudutusleikkauksen läpikäynneillä 
potilailla oli 1,6-kertainen riski (95% luottamusväli 
1,2-2,2; p = 0,003) lonkan tekonivelen luksaatioon 
verrattuna potilaisiin, joille lannerangan luudutus-
leikkausta ei ollut tehty (taulukko 1). Potilailla, joille 
oli asennettu isonuppinen reisikomponentti, oli sel-
västi pienempi riski (OR 0,373; 95% luottamusväli 
0,32-0,44; p < 0,001) lonkan tekonivelen luksaatioon 
verrattuna potilaisiin, joille oli asennettu pieninuppi-
nen reisikomponentti (taulukko 1). 

Lonkan tekonivelen luksaatioriskiin olivat riskiä 
lisäävällä tavalla yhteydessä alkoholismi ja narkoma-
nia (OR 2,3; p < 0,001), Parkinsonin tauti (OR 1,5; 
p = 0,002), masennus (OR 1,5; p < 0,001), skitsof-
renia (OR 1,2; p = 0,018), sydämen vajaatoiminta 
(OR 1,2; p = 0,042) ja verenpainetauti (OR 1,2; p < 
0,001). Iällä (p = 0,439) tai sukupuolella (p = 0,874) 
ei ollut tilastollisesti merkitsevää yhteyttä lonkan te-
konivelen luksaation riskiin.

Pohdinta
Potilaalle tehty lannerangan luudutusleikkaus ennen 
lonkan tekonivelen leikkausta lisäsi selvästi tekonive-
len luksaatioriskiä. Luksaation riskiä lisäsivät tarkas-
teltujen sairauksien osalta myös potilaan päihderiip-
puvuudet (alkoholismi ja narkomania), masennus, 
skitsofrenia, sydämen vajaatoiminta, verenpainetauti 
ja Parkinsonin tauti. Isonuppisen reisikomponentin 
käyttäminen proteesissa puolestaan pienensi lonkan 
tekonivelen luksaatioriskiä.

Tämän tutkimuksen tulokset ovat samansuuntai-
sia aikaisempien tutkimusten kanssa. Lannerangan 
luudutusleikkauksen jälkeen potilailla oli 1,6-kertai-
nen riski lonkan tekonivelen luksaatioon verrattuna 
potilaisiin, joille luudutusleikkausta ei ollut tehty. 
Vincent ym. vuoden 2017 meta-analyysissä totesivat, 
että lannerangan luudutusleikkauksen läpikäynneil-
lä potilailla oli aikaisempien tutkimusten perusteella 
2,03-kertainen riski lonkan tekonivelen luksaatioon 
verrattuna potilaisiin, joille lannerangan luudutus-

Taulukko 1 Lannerangan luudutusleikkauksen ja isonuppisen reisikomponentin vetosuhde (OR), 95 % luottamusväli ja 
P-arvo. 

OR 95 % luottamusväli P

Luudutusleikkaus 1,604 1,159 2,160 0,003

Iso nuppi 0,373 0,315 0,439  < 0,001
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leikkausta ei ollut tehty (6). Perfetti ym. raportoivat 
vuoden 2017 tutkimuksessa, että lannerangan luu-
dutusleikkauksen läpikäynneillä potilailla oli kuuden 
kuukauden sisällä lonkan tekonivelleikkauksesta jopa 
7,83-kertainen riski ja 12 kuukauden sisällä 7,19-ker-
tainen riski tekonivelen luksaatioon verrattuna poti-
laisiin, joille lannerangan luudutusleikkausta ei ollut 
tehty (10). Syy, miksi lannerangan luudutusleikkaus 
lisää lonkan tekonivelen luksaatioriskiä on epäselvä. 
Esposito ym. 2018 ehdottivat, että suurentunut riski 
johtuu todennäköisesti luudutusleikkauksesta aiheu-
tuneesta spinopelvisen liikkeen (lannerangan lordoo-
sin ja lantion inklinaation eli extension ja flexion) ra-
joittumisesta (11). Lantion inklinaation rajoittuminen 
vaikuttaa lantion ja lonkkamaljan normaaliin orien-
taatioon seisomisen ja istumisen välillä. Normaalis-
ti istuessa lantio kääntyy extensioon ja mahdollistaa 
lonkan vaivattoman flexion. Luudutusleikkauksen 
jälkeen lantion extension rajoittuessa istuminen edel-
lyttää suurempaa lonkan flexiota, joka voi aiheuttaa 
anteriorisen pinnetilan ja lonkan tekonivelen luksaa-
tion. (12,13) Ike ym. ehdottivat, että optimaalisen 
lonkkamaljan kuppikomponentin asennon määrit-
tämiseksi käytettäisiin posterior-anterior-suuntaisten 
röntgenkuvien sijasta sagittaalisuuntaisia kuvia. Jäyk-
käselkäisille potilaille kuppikomponentti tulisi asentaa 
suurempaan inklinaatio- ja anteversiokulmaan (inkli-
naatio 45°-50°, anteversio 20°-25 normaaliselkäisille 
potilaille (inklinaatio 40°-45°, anteversio 15°-25°) suu-
remman lonkan fleksiokulman kompensoimiseksi is-
tuma-asennossa (13).

Potilailla, joilla oli suurinuppinen reisikomponent-
ti, oli pienempi riski lonkan tekonivelen luksaatioon 
kuin potilailla, joilla oli pieninuppinen reisikompo-
nentti (OR = 0,37), mikä vastaa aikaisempien tutki-
musten tuloksia. Howie ym. (14) raportoivat vuoden 
2012 tutkimuksessaan, että isonuppisen reisikompo-
nentin käyttö vähensi sekä primaarileikkauksen että 
revision jälkeen tapahtuvien luksaatioiden määrää 
ensimmäisen vuoden aikana leikkauksesta. Potilailla, 
joille oli asennettu 36 mm nuppinen reisikomponent-
ti, oli viisi kertaa vähemmän luksaatioita kuin potilail-
la, joille oli asennettu 28 mm nuppinen reisikompo-
nentti. Burroughs ym. (15) osoittivat vuoden 2005 
tutkimuksessaan lonkanivelen anatomiaa ja liikkeitä 
mallintavalla mittauslaitteistolla, että lonkanivelen luk-
saatioon vaadittava fleksiokulma on suoraan verran-
nollinen reisikomponentin nuppikokoon. He osoitti-
vat myös, että luksaatioon vaadittava translaatioliike 
on suoraan verrannollinen nuppikokoon. 

Tämän tutkimuksen vahvuutena on laaja aineisto, 
joka edustaa kattavasti koko Suomea. THL:n PER-
FECT-hankkeessa kerättyjä rekisteritietoja voidaan 
pitää luotettavina (8,16).Toisaalta lonkan tekoni-
velen luksaatioita oli tekonivelleikkauksiin nähden 
suhteellisen vähän, mikä voi viitata siihen, ettei 
kaikkia luksaatioita pystytä tunnistamaan rekisteri-
tietojen perusteella. Vaikka osa luksaatioista jäisikin 
tunnistamatta, ei ole syytä uskoa, että tunnistami-
nen olisi erilaista vertailtavien ryhmien osalta, joten 
suhteellisten riskien arvioita voidaan pitää luotetta-
vina. Tässä tutkimuksessa havaittiin myös puutteita 
tekonivelrekisterissä olevan nuppikokoa kuvaavan 
muuttuja osalta ja rekisterin tietoja jouduttiin kor-
jaamaan manuaalisesti käyttäen tietoja asennetuista 
tekonivelkomponenteista.

Johtopäätöksenä voidaan todeta, että lonkan te-
konivelleikkausta edeltänyt lannerangan luudutus-
leikkaus lisää lonkan tekonivelleikkauksen jälkeistä 
tekonivelen sijoiltaanmenon riskiä ja suurempi reisi-
komponentin nuppi puolestaan vähentää riskiä. Jat-
kotutkimuksena voitaisiin tutkia tarkemmin keinoja, 
joilla vältettäisiin tekonivelluksaatioita selän jäykis-
tysleikkauksen läpikäyneillä potilailla. Myös tekoni-
velkomponenttien asemoinnin merkitystä tässä poti-
lasryhmässä tulisi tarkemmin selvittää.
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There exist no validated scales for measuring quality of life and functioning level 
in serratus palsy. The objective of this cross-sectional survey study was to examine 
whether a broadly validated Western Ontario Rotator Cuff Index (WORC) could be 
partially adapted for patients with serratus palsy. The relevancy of WORC 21 items, 
along with four additional new items, was tested by 95 patients with serratus palsy 
and a panel of 9 medical experts. Of the 25 items, 11 were considered relevant 
(CVI ≥0.78) for serratus palsy by the panelists with overall test CVI (S-CVI) 0.86. 
The internal consistency of these 11 items was excellent, with Cronbach’s α 0.94. 
The exploratory factor analysis accompanied by a parallel analysis confirmed the 
uni-dimensionality of a new test. Adapted from WORC, the new 11-item Helsinki 
Serratus Palsy Index (HSPI) scale was internally consistent and face and content 
valid for serratus palsy patients.

Johdanto

Isoloitu serrratuspareesi on harvinainen vaiva johtuen 
useimmiten trauman tai ylirasituksen aiheuttamas-
ta n.thoracicus longus-hermon vauriosta. Lapaluu 
ei pysy kiinni rintakehässä käden etunostossa vaan 
nousee siirottamaan ja olkavarren nosto varsinkin 
eteen häiriintyy (1-5). Serratuspareesipotilaalla on 
vaikeuksia jokapäiväisessä elämässä ja harrastuksissa 
liikevajauksen ja säryn takia ja elämänlaatu heikke-
nee (2, 4-7). 

Olkavaivapotilaita varten on kehitetty useita elä-
mänlaatumittareita (8,9), mutta serratuspareesipoti-
laita varten ei ole olemassa validoitua elämänlaatu-
mittaria. Potilaan omat näkemykset terveydentilansa 
muutoksista on arvioitu tärkeimmäksi indikaattorik-
si mitattaessa hoidon onnistumista. Kirkley ym. (10) 
julkaisivat 1998 sairaus-spesifisen elämänlaatumitta-
rin dislokoituvaa olkaa ja 2003 (11) olkanivelen kier-
täjäkalvosimen oireyhtymää sairastavia varten. Tämä 
Western Ontario Rotator Cuff Index (WORC) kä-
sittää 21 VAS-jana-kysymystä viideltä elämänalalta 

ja siitä on tullut runsaasti käytetty olkanivelen vaivo-
jen elämänlaatumittari olkavaivojen paranemista tai 
hoidon vaikutusta arvioitaessa.

WORCin sisältövaliditeettia koskevassa tutki-
muksessa ilmeni, että ainoastaan puolet sen kysy-
myksistä oli sisällöltään hyviä tai erinomaisia serra-
tusspareesipotilaalle (12,13). Tämän tutkimuksemme 
tarkoitus oli selvittää, voisiko osaa WORCin kysy-
myksistä käyttää ja validoida sairaus-spesifisesti pel-
kästään serratuspareesipotilaille.

Aineisto ja menetelmät
Tämä tutkimus käsitti 95 serratuspareesipotilaan ja 
9 serratuspareesin asiantuntijan paneelin, johon oli 
kutsuttu 8 käsikirurgia (viidellä myös ortopedin kou-
lutus) ja yksi fysiatri. Asiantuntijoista 7 oli miehiä ja 
2 naisia. He olivat hoitaneet urallaan keskimäärin 50 
(mediaani 25) serratuspareesia 26 (11-37) vuoden 
aikana. Jokainen asiantuntija arvioi jokaisen 25 kysy-
myksen arvon mitattaessa serratuspareesin aiheutta-
maa elämänlaadun muutosta 4-portaisella asteikolla 
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(1 = ei relevantti, 2 = jonkin verran relevantti, 3 
= melko relevantti ja 4 = selkeästi relevantti). Ky-
symyksinä olivat 21 WORC-kysymystä ja 4 omaa 
kysymystä (1. Paljonko serratuspareesi rajoittaa 
sosiaalisia suhteitasi, 2. Paljonko serratuspareesis-
ta johtuva kipu häiritsee sinua, 3. Kuinka suurek-
si arvioit lapaluusi siirotuksen käden ollessa nostet-
tuna eteen ja 4. Paljonko olkasi alentunut liikerata 
häiritsee sinua).  

Potilaat olivat seniorikirjoittajan (MV) vas-
taanotolla käyneitä serratuspareesipotilaita, joilla 
pareeesi oli isoloitu eli käsitti ainoastaan serratus 
anterior-lihaksen halvauksen. Potilaiden keski-ikä 
sairauden ilmetessä oli 31 vuotta ja elämänlaatu-
kysely tapahtui 9-35 vuotta sairauden alkamisen 
jälkeen. Potilaat arvioivat kysymysten sopivuu-
den juuri serratuspareesipotilaille 11-pointtisella 
NRS-janalla 0-10, jossa 0 = ei lainkaan sopiva ja 10 
= erittäin sopiva kysymys serratusparreesipotilaalle. 

Statistinen analyysi

Sisältövaliditeetti
Sisältövaliditeetti-suhdeluku (CVR) yksittäistä ky-
symystä varten laskettiin kaavasta CVR = (Ne – 
N/2)/(N/2), jossa Ne oli se osa asiantuntijoista, 
joka arvioi kysymyksen validiteetin luvulla 3 t ai 
4 4-portaisessa asteikossa ja N on asiantuntijoiden 
kokonaismäärä (14). Erinomaisen CVR:n rajaksi 9 
asiantuntijalle asetettiin ≥0.78 (15). Sisältövalidi-
teetti-indeksi (CVI) kullekin kysymykselle (I-CVI) 
laskettiin kaavasta I-CVI = Ne/N (14). Modifioi-
tu κ (κm), sattumayksimielisyyden mahdollisuus 
laskettiin ensin kaavasta Pc = (N/Ne) × (N − Ne) 
× 0.5N (12). Sitten laskettiin κm kaavalla κm = 
(I-CVI − Pc)/(1 − Pc). CVI koko kysymyspatteris-
tolle (S-CVI) laskettiin sisältövalidien kysymysten 
osuutena kaikista kysymyksistä (14). I-CVI ≥0.78 
ja S-CVI ≥0.90 arvioitiin erinomaisiksi; κm < 0.40 
arvioitiin huonoksi, ≥0.40 kohtalaiseksi, ≥0.60 
hyväksi ja >0.74 erinomaiseksi.

Face validity
Testin hyväksyttävyys eli se, mittaako testi sitä omi-
naisuutta, jota on tarkoitus mitata (face validity), 
arvioitiin kysymällä serratuspareesipotilailta heidän 
näkemystään kysymysten relevanttiudesta eli asiaan-
kuuluvuudesta. Vastaukset raportoitiin keskiarvoina 
ja standardideviaatioina.

Internal consistency
Valikoituneen kysymyssetin sisäisen johdonmukai-
suuden (internal consistency) mittaamiseen käytetty 
suure oli Cronbach α; α≥ 0.9 oli erinomainen, ≥0.8 
hyvä, ≥0.7 hyväksyttävä, ≥0.6 kyseenalainen, ≥0.5 
huono ja <0.5 hylättävä.

Construct validity
Lopullisen kysymyspatteriston rakennevaliditeetin 
(construct structure) arvioinnissa käytettiin explora-
tory factor-analyysiä (EFA). Pyrittiin mittaamaan se, 
arvioiko testi vain yhtä latenttia piirrettä kuten elä-
mänlaatua vai vaikuttiko jokin toinen mahdollinen 
merkittävä muuttuja tulokseen.  EFAn minimiksi 
ominaisarvoksi asetettiin >1.0 (Kaiserin sääntö) (16). 
Kaikki analyysit suoritettiin Stata/ IC 14 ohjelmistol-
la (StataCorp, College Station, TX, USA).

Tulokset
95 potilaan keski-ikä oli kyselyajankohtana 60.2 ± 
10.0 vuotta, 60 (63 %) oli miehiä. Heidän yleinen 
terveydentilansa oli melko hyvä, keskimäärin 7.2 ± 
1.8 NRS-janalla. Heidän keskimääräinen body mass 
indeksinsä oli 26.0 kg/cm2 (SD, 3.8 kg/ cm2). Sai-
rastunut puoli oli dominantti 85 potilaalla (89 %).

Sisältövaliditeetti
Asiantuntijat arvioivat ainoastaan 11 kysymystä 25 
kysymyksestä relevanteiksi (I-CVI ≥0.78) serratuspa-
reesissa. Viisi niistä arvioitiin relevanteiksi erinomai-
sen κm arvon (≥0.78) perusteella, vaikka niiden CVR 
arvo oli vain 0.56. S-CVI koko 25 kysymyksen pat-
teristolle oli 0.59. Kun mukaan otettiin vain ne 11 
kysymystä, joilla I-CVI oli ≥0.78, S-CVI oli 0.86. 
Jatkoanalyysit suoritetiin tällä 11 kysymyksen patte-
ristolla (Taulukko 1).  

Face validity
Kaikki 9 asiantuntijan relevanteiksi arvioimat 
WORC-kysymykset kahta lukuun ottamatta saivat 
myös serratuspareesipotilailta NRS-janalla relevanssi-
arvon >5 (Taulukko 1).

Internal consistency

Kysymyspatteriston sisäinen johdonmukaisuus oli 
erinomainen, Cronbach α = 0.94 (CI 95% ≥0.93).
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Kysymysnumero      Kysymys                       Potilaannäkemys

Ne* N†    CVR‡    I-CVI§  κm

Mean SD

1 Terävä olkakipu 4 9 −0.11 0.44 0.43 4.2 3.0

2 Tylppä olkakipu 6 9 0.33 0.67 0.66 3.7 3.1

3 Olan lihasheikkous 9 9 1.00 1.00 1.00 6.0 2.8

4 Olan jäykkyys 3 9 −0.33 0.33 0.31 4.1 3.0

5 Olan napsahdukset ja rutinat 3 9 −0.33 0.33 0.31 3.9 3.3

6 Niskakipu 7 9 0.56 0.78 0.78 4.1 3.3

7 Serratuspareesin vaikutus yleiseen 
terveyteesi

2 9 −0.56 0.22 0.17 4.3 2.9

8 Heittämisvaikeudet 7 9 0.56 0.78 0.78 6.9 3.2

9 Olkaan osumisen tai tönimisen kestämi-
nen

1 9 −0.78 0.11 −0.03 3.5 3.4

10 Etunojapunnerrusvaikeudet 8 9 0.78 0.89 0.89 7.1 3.3

11 Vaikeudet jokapäiväisissä askareissa 8 9 0.78 0.89 0.89 5.1 3.1

12      Vaikeus työskennellä kädet yläasen-
nosssa

8 9 0.78 0.89 0.89 7.3 3.2

13 Terveen käden käyttö sairaan puolen 
sijasta

7 9 0.56 0.78 0.78 5.5 3.3

14 Raskaiden esineiden nostamisvaikeudet 7 9 0.56 0.78 0.78 5.6 3.4

15 Nukkumisvaikeudet 3 9 −0.33 0.33 0.31 4.0 3.3

16 Tukanlaittamisvaikeudet 6 9 0.33 0.67 0.66 4.1 3.7

17 Vaikeudet perheen ja ystävien kanssa 
puuhastelussa

0 9 −1.00 0.00 0.00 3.7 3.3

18 Pukeutumisvaikeudet 5 9 0.11 0.56 0.55 3.8 3.2

19 Turhautuminen siirottavaan lapaluuhun 7 9 0.56 0.78 0.78 5.0 3.4

20 Alakuloisuus tai masentuneisuus siirotta-
van lapaluun takia

3 9 −0.33 0.33 0.31 3.1 3.2

21 Vaikeudet työssä 8 9 0.78 0.89 0.89 4.3 3.9

22 Vaikeudet sosiaalisessa kanssakäymises-
sä

2 9 −0.56 0.22 0.17 2.0 2.8

23 Olkakivun aiheuttamat yleiset vaikeudet 6 9 0.33 0.67 0.66 4.4 3.5

24 Arvioimasi lapaluun siirotuksen määrä 3 9 −0.33 0.33 0.31 5.8 3.3

25 Olan liikkuvuuden rajoituksen aiheutta-
mat yleiset vaikeudet

9 9 1.00 1.00 1.00 5.5 3.2

  
Potilaan näkemys = potilaan näkemys kysymyksen asianmukaisuudesta serratuspareesissa
Ne, asiantuntijoiden lukumäärä; CVR, content validity ratio; I-CVI, individual content validity index; κm, modified κ value; 
SD, standardideviaatio.
* Niiden a siantuntijoiden määrä, jotka arvioivat kysymyksen arvoksi 3 tai 4 4-kohtaisella skaalalla.

† Asiantuntijoiden kokonaismäärä.

‡ Yksittäistä kysymystä kohden.

§ Kutakin kysymystä kohden.

Taulukko 1. Face- ja content-validiteetti 25-kohtaisessa kysymyskaavakkeessa
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Construct validity

Kysymyspatteriston rakennevaliditeetti oli hyvä, ai-
noastaan yhden kysymyksen ominaisarvo (eigenva-
lue) oli >1.0. Kytkösanalyysi (parallel analysis) varmis-
ti kysymysten yksiulotteisuuden (unidimensionality). 
Varimax-rotaation jälkeen ominaisarvot olivat välillä 
0.59 (kysymys 6, niskakipu ja 0.87 (kysymys 11, vai-
keudet jokapäiväisissä askareissa).

Pohdinta
Tutkimuksemme perusteella suosittelemme tätä uutta 
11-kohtaista Helsinki Serratus Palsy Indeksiä (HSPI) 
käytettäväksi serratuspareesipotilaiden elämänlaatua 
mitattaessa ja taudin paranemista ja hoidon vaikutus-
ta seurattaessa (Taulukko 2). 

Tätä tutkimusta voidaan pitää ensiaskeleena pyrit-
täessä kehittämään hyödyllistä mittaria serratusparee-
sipotilaan elämänlaadun mittaamiseksi ja yleensäkin 
serratuspareesin luonnollisen paranemisen ja hoidon 
vaikutusten mittaamisseksi. Tutkimustulostemme 
yleistämistä voi rajoittaa se, että tutkimusasetelma oli 
poikkileikkauksellinen. Vielä ei ole myöskään tietoa 
uuden mittarin luotettavuudesta ja erottelukyvystä. 
Alkuperäinen WORC sisältää 21 kysymystä viidel-
tä elämän osa-alueelta. On selvää, että kysymysten 
vähentäminen puoleen saattaa myös supistaa näitä 
osa-alueita liikaa. Myöskään psykometrisiin ominai-
suuksiin ei tässä tutkimuksessa kiinnitetty huomiota.

Merkitse laatikkoon rastilla oikea kohta:

1. Kuinka heikoksi koet olkasi / olka-lapa-alueesi?
Ei lainkaan heikkoutta    Pahin mahdollinen heikkous
□ 0     □ 1     □ 2     □ 3     □ 4     □ 5      □ 6     □ 7     □ 8     □ 9     □ 10      
2. Kuinka paljon serratuspareesisi aiheuttaa niskavaivaa?
3. Kuinka paljon serratuspareesisi haittaa heittämisvoimaa tai heittämistä kauas?
4. Paljonko serratuspareesisi haittaa etunojapunnerruksessa tai muussa olkaa 
rasittavassa toiminnassa?
5. Kuinka paljon serratuspareesisi haittaa päivittäisissä koti- tai piha-askareissa?                 
6. Kuinka paljon serratuspareesisi vaikeuttaa yläraajan kohoasennossa työskentelyä?
7. Kuinka paljon joudut käyttämään tervettä kättäsi sairaan puolen sijasta?
8. Kuinka vaikea Sinun on nostaa serratuspareesisi takia raskaita esineitä maasta tai 
hartiatason alapuolelta?
9. Kuinka paljon serratuspareesisi aiheuttama olkavarren liikevajaus haittaa sinua
10. Kuinka paljon serratuspareesisi turhauttaa Sinua?
11. Kuinka huolestunut olet serratuspareesisi vaikutuksesta ammattiisi tai työhösi?
    

Taulukko 2. Serratuspareesipotilaan elämänlaatukysely.

Bot ym. (8) löysivät 16 erilaista kysymyspaket-
tia olkanivelen vaivojen mittaamiseksi, monet 
niistä myös elämänlaatua mittaavia. Serratuspa-
reeia varten ei kuitenkaan ole vielä kehitetty vali-
doitua mittaria. Gadsboell ja Tibaek (12) tutkivat 
WORCin sisältövaliditeettia ja havaitsivat, että vain 
puolet WORCin kysymyksistä olivat serratusparee-
sille sopivia. Meidän löydöksemme oli lukumääräl-
tään sama, mutta valideiksi kysymyksiksi valikoi-
tuivat meiltä osittain eri kysymykset. Erot saattavat 
johtua siitä, että meillä asiantuntijapaneeli koostui 
lääkäreistä, jotka olivat hoitaneet serratuspareese-
ja vuosikymmeniä. Lisäksi oma aineistomme oli 
huomattavasti suurempi. Heidän potilaansa olivat 
myös pareesin ilmaantuessa 20 vuotta vanhem-
pia kuin meidän ja potilaat haastateltiin kolmen 
vuoden sisällä vaivan ilmaantumisesta, kun meillä 
haastattelu tapahtui 9-35 vuoden kuluttua. 

Itse ilmoitetun toimintakyvyn mittarin kehittä-
minen esim. yksittäiselle olan sairaudelle saattaa pa-
rantaa tutkimusta yksittäisten sairauksien parane-
mistuloksista ja helpottaa vertailua saatujen tulosten 
välillä. Spesifejä mittareita käytettäessä ei kuitenkaan 
ole mahdollista vertailla tuloksia eri olkasairauksien 
välillä, jolloin yleiset käytössä olevat toimintakykyä ja 
elämänlaatua tutkivat mittarit ovat sopivia.  

Suosittelemme uutta nyt validoitua 11-kohtaista 
itse ilmoitettua elämänlaatu- ja toimintakykymittaria 
käytettäväksi serratuspareesipotilailla (17). 
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Primaaari-EMG:n löydökset eivät ole yhteydessä 
serratuspareesin paranemistulokseen

Martti Vastamäki, Heidi Vastamäki, Veera Pikkarainen, Leena Ristolainen
Sairaala ORTON ja Tieteellinen tutkimus ORTON

We retrospectively reviewed 90 patients with isolated serratus palsy and with 
initial electromyographic examination (EMG) treated by brace or observation 
only, by determining pain, range of motion (ROM), and degree of scapular winging 
after a mean follow-up of 17.8 years. Initial EMG showed total denervation in 21 
cases (22%), partial severe denervation in 30 (33%), and partial moderate or slight 
denervation in 39 (44%). recovery of serratus muscle function occurred in 17/21 
cases (81%) of total denervation and in 47/69 cases (68%) of partial denervation, 
p= 0.247. Mean flexion in total denervation recovered to 152° and in partial to 
157°, p = 0.301, and abduction to 173° and 174°, p = 0.970. In total denervation 
60% of patients were pain-free, in partial, 48%, p = 0.338. The duration of scapular 
winging among those 42 who subjectively recovered averaged 15.1 months, in 
13 patients with total denervation 15.9 months, and in 29 patients with partial 
denervation 14.7 months (p = 0.599). Initial EMG does not predict clinical 
outcomes: ROM, pain, scapular winging and strength, but partial denervation 
may negatively predict subjective outcome.

Johdanto

Serratuspareesissa lapaluu ei pysy kiinni rintakehässä 
käden etunostossa vaan nousee siirottamaan. N.tho-
racicus longuksen hermottaman serratus anterior-li-
haksen halvaus vaikeuttaa yläraajan nostoa eteen ja 
sivulle ja aiheuttaa merkittävää kipua myös krooni-
sesti (1-12). Serratuspareein yksi välttämätön diag-
nostinen tutkimus on EMG (13-17). Fardin ym. 
kertoivat primaari-EMGn olevan tärkeän paranemis-
ta ennustavan tekijän isoloidussa serratuspareesissa 
(13). Toisaalta, Klebe ym. eivät havainneet primaa-
ri-EMGn vaikuttavan mitenkään prognoosia arvioi-
taessa (16). Samoin Friedenberg ym. ilmoittivat, että 
prinmaari-EMG ei ennusta serratuspareesin parane-
mista (14). Täten primaari-EMGn rooli serratuspa-
reesin prognoosia arvioitaessa on kiistanalainen.

Halusimme selvittää, onko isoloidun serrratus-
pareein primaari-EMG-tutkimuksella jotain osuutta 
taudin prognoosia arvioitaessa ja voisiko siitä olla 

apua serratuspareesin hoitolinjan valitsemisessa. Tut-
kimme primaariset EMG-löydökset ja määritimme 
pareesin pitkäaikaisparanemistuloksen tutkimalla 
kivun, liikkeen ja lapaluun siirotuksen 90 potilaalla 
keskimäärin 17.8 vuotta oireiden alusta. Arvelimme, 
että primaari-EMG:llä olisi jonkinlaista ennustearvoa 
taudin paranemisen suhteen.

Aineisto ja menetelmät
Tutkimme 90 serratuspareesipotilasta, joilla oli ollut la-
paluun siirotus enmg:llä varmistetun isoloidun serrra-
tuspareesin takia ja joiden sairauskertomuksista selvisi 
sairauden alkuvaiheen tilanne olan liikkeiden ja siiro-
tuksen suuruuden suhteen riittävän hyvin. Potilaista 
58 oli hoidettu serratuspareesilastalla ja 32 potilaalla oli 
vain seuranta ja käden käytön rajoittaminen. Potilaiden 
keski-ikä oli oireiden alussa 31.8 (12-54) vuotta ja seu-
ranta-aika 17.8 (2-26) vuotta. Pareesi oli oikealla puo-
lella 79 potilaalla (88 %) (Taulukko 1).
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Potilaat olivat tavanneet seniorikirjoittajan (MV) 
keskimäärin 8.7 (0.1-33) kuukautta oireiden alka-
misen jälkeen. Kaikille suoritettiin EMG-tutkimus. 
Viimeisten 20 vuoden aikana tutkimuksen suo-
ritti sama kokenut EMG-spesialisti. Potilaat jaet-
tiin primääri-EMG-löydöksen perusteella kahteen 
ryhmään; niihin, joilla todettiin serrratus ante-
rior-lihaksen totaali denervaatio ja niihin, joilla 
denervaatio oli vain osittainen. Jälkitutkimuksessa 
keskimäärin 18 vuoden kuluttua oireiden alusta po-
tilaiden hoitoon osallistumaton tutkija (VP) mittasi 
lapaluun siirotuksen fleksiossa, vastustetussa fleksi-
ossa ja cross arm-asennossa, tutki olkavarren etu- ja 
sivunoston ja mittasi fleksiovoiman sekä käsien pu-
ristusvoiman. Hän arvioi myös, oliko pareesi paran-
tunut kokonaan, osittain vai ei ollenkaan (kokonaan 
parantunut = ei siirotusta, normaali fleksiovoima 
ja liikerata; ei paranemista = tilanne samanlainen 
tai huonompi kuin ensimmäisessä konsultaatiossa; 
osittain parantunut = kaikki muut). Potilaat myös 
vastasivat kyselykaavakkeen kysymyksiin arvioiden 
mm. itse oman paranemisensa asteen (16). Paree-
sin etiologiaksi määritettiin trauma, rasitus, infek-
tio (kun merkittävä infektio edelsi pareesia ilman 
muuta merkittävää syytä), leikkaus/anestesia tai 
tuntematon syy (3,15). 

Tulokset
Akuutti vamma oli serratuspareesin etiologiana 27 
potilaalla (30 %), liikarasitus 37 potilaalla (41 %), 

Taulukko 1. Serratuspareesipotilaiden kliiniset tiedot ja EMG-löydökset

infektio 14 potilaalla (15 %) ja leikkaus/anestesia 7 
potilaalla (8 %). Viidellä potilaalla (6 %) ei löytynyt 
mitään ilmeistä syytä halvaukseen. Olan revähdys-
vamma oli yleisin vammoista, raskas nostaminen 
ja kantaminen ylirasitusvammoista ja leikkaus N. 
thoracicus longuksen kulkualueella yleisin leikka-
us/anestesiapareeseista (Taulukko 2). Ensimmäinen 
EMG oli tehty keskimäärin 5.1 (1-17) kuukautta 
oireiden alkamisen jälkeen. Primaarikonsultaatios-
sa EMG-löydöksen perusteella määritetyt ryhmät 
eivät eronneet toisistaan: fleksio totaali vs. partiaali, 
p = 0.481, siirotus, p = 0.318 (Taulukko 1). 

Potilaista 42 (47 %) ilmoitti keskimäärin 18 
vuoden kuluttua vaivan alkamisesta parantuneensa 
vaivasta kokonaan keskimäärin 15 (3-30) kuukau-
dessa, totaalidenervaatiossa 15.9 ja partiaalide- ner-
vaatiossa 14.7 kuukaudessa. Lapaluun siirotus 90° 
vastustamattomassa fleksiossa parani 64 potilaalla 
(71 %). Siirotus oli keskimäärin 0.8 cm totaaliden-
ervaatiossa ja 1.1 cm partiaalisessa, p = 0.494. Siiro-
tus parani 17 potilaalla (81 %) totaali- ja 47:llä (68 
%) partiaalidenervaatiossa, p = 0.247 (Taulukko 
2). Olan liikkeet parranivat melkein vastakkaisen 
terveen olan tasolle; fleksio 138°→156° ja abduk-
tio 152°→174° (Taulukko 1 ja 2). Fleksio parani 
133° → 152° and abduktio 149° → 173° totaali-
denervaatiossa ja 138° → 157°, p = 0.301 abduktio 
153° → 174° partiaalissa, p = 0.970. Fleksiovoima 
oli sairaalla puolella 81 N ja vastakkaisella puolella 
90 N. Fleksiovoima oli keskimäärin 84 N totaalissa 
ja 80 N partiaalissa denervaatiossa, p = 0.556.
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Taulukko 2. Serratuspareesin toipumistulokset ja primaari-EMG-löydökset

Ainoastaan 44 potilaalla (49 %) ei ollut lainkaan 
kipuja, totaalideneervaatiossas 60 % ja partiaaliss-
sa 48 %, p = 0.388 (Taulukko 2). Jaoimme myös 
partiaalidenervaatioryhmän vaikeaan ja lievään par-
tiaaliseen denervaatioon, jossa vaikeassa partiaalises-
sa denervaatiossa primaari-EMG:ssä oli todettavissa 
vain muutamia toimivia yksiköitä, mutta näidenkään 
alaryhmien välille ei saatu aikaan merkitseviä eroja 
toipumisessa. Ainoa merkitsevä ero totaali- ja parti-
aalidenervaation paranemisessa oli subjektiivisen pa-
ranemisen arvioinnissa, 71 % vs. 46 %, p = 0.044 
(Taulukko 2).

Pohdinta
Olimme arvioineet, että ainoastaan osittaisen n.tho-
racicus longus-hermon vaurion jälkeen serratuspa-
reesi paranisi paremmin kuin totaalivaurion jälkeen. 
Fardin ym. (13) tutkivat 10 isoloitua serratusparee-
sia sairastavaa potilasta keskimäärin 2 vuoden ku-
luttua vaurion alkamisesta ja totesivat, että EMG:llä 
on merkitsevä prognostinen merkitys isoloidun ser-
ratuspareesin toipumista ennakoitaessa. Oma paljon 
laajempi tutkimuksemme kuitenkin osoitti päinvas-
taista. Friedenberg ym. (14) haastattelivat puhelimit-
se 50 serratuspareesipotilasta keskimäärin 4 vuotta 
taudin alkamisen jälkeen eivätkä myöskään havain-
neet primaari-EMG:llä olevan mitään prognostista 
vaikutusta serrratuspareesissa. Samoin Klebe ym. (16) 
eivät todenneet EMG:llä olevan prognostista merki-
tystä 64 potilaan tutkimuksessaan.

Tässä tutkimuksessamme on kritisoitavia kohtia.  
Enmg-tekniikat serratuspareesin tutkimiseksi olivat 
vielä 1980-luvulla jonkin verran rajoitettuja, vaikka 
ala sai spesialiteetin Suomessa jo 1966. Viimeiset 
20 vuotta aineistomme potilaat tutki sama kokenut 
EMG-spesialisti ja tutkimustekniikka oli aina sama. 
Neljässä tapauksessa primaari-EMG tehtiin vasta 
12-17 kuukautta taudin alkamisen jälkeen (2 totaalia 
ja 2 partiaalia pareesia). Arvioimme kuitenkin, että 
tällä ei ollut vaikutusta, koska serratuspareesin pa-
raneminen yleensä kestää noin 1½ vuotta eli EMG 
tuskin on merkittävästi muuttunut sitä ennen (18). 
Emme myöskään käyttäneet potilaiden paranemis-
ta arvioidessamme mitään validoitua menetelmää, 
koska serratuspareesille ei sellaista ole olemassa. Arvi-
oimme, että serratuspareesin paranemista arvioitaessa 
tärkeimmät tekijät ovat lapaluun siirotus, olan liike-
radat ja voimat sekä kipu. Tästä asiasta emme löytä-
neet kirjallisuudesta mitään mainintoja.

Primaari EMG-löydös ei ennusta isoloidun serra-
tuspareesin paranemista eikä sillä ole painoarvoa har-
kittaessa serratuspareesipotilaan hoitoa (19).
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Kirurgiset komplikaatiot lonkkamurtuman hoidon jälkeen - 
tuloksia 68,800 potilaan rekisteriaineistosta
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Hip fracture surgery is associated with a considerable amount medical and 
surgical complications, which adversely impacts the patient’s outcome and/
or increases costs. We evaluated what risk factors were associated with the 
occurrence of early readmission due to surgical complications after hip fracture 
surgery. A nationwide database with 68,800 hip fracture patients treated 
between 1999 and 2011 was studied to uncover the association of readmis-
sions with co-morbidities, fracture types, different hospital types and treatment 
methods using the Cox proportional hazards model. Early readmission within 
three months due to hip fracture surgery complications occurred at a rate of 
4.6%. Increased occurrence of readmission was found among patients with: 
heavy alcoholism (HR 1.38; 95% CI: 1.23–1.53); Parkinson’s disease (PD; HR 1.22; 
95% CI: 1.05–1.42); pre-existing osteoarthritis (HR 2.02; 95% CI: 1.83–2.23); 
rheumatic disease (HR 1.44; 95% CI: 1.27–1.65); as well as those with a fracture 
of the femur neck, depression, presence of a psychotic disorder, an operative 
delay of at least three days, or previous treatment with total hip arthroplasty. 

Johdanto

Suomessa hoidetaan vuodessa noin 7000 lonkkamur-
tumaa (1). Väestön ikääntyminen johtaa lonkkamur-
tumien määrän kasvamiseen vaikka ikävakioidun il-
maantuvuuden onkin todettu laskevan (2,3). 

Komplikaatiot ovat tavallisia lonkkamurtuman 
kirurgisen hoidon jälkeen (4-6). Kirurgiset komp-
likaatiot nostavat lonkkamurtumahoidon kustan-
nuksia ja vaikuttavat negatiivisesti hoidon loppu-
tulokseen (7-9). Tässä tutkimuksessa halusimme 
selvittää kirurgisten komplikaatioiden esiintyvyyttä 
sekä niihin liittyviä tekijöitä lonkkamurtumapoti-
lailla suomalaisesta PERFECT -rekisteriaineistosta. 
Kirurgisten komplikaatioiden ja niiden riskitekijöi-

den parempi tuntemus auttaa niidden määrän vä-
hentämisessä tulevaisuudessa.

Aineisto ja menetelmät
Potilasaineisto tähän tutkimukseen kerättiin Ter-
veydenhuollon ja hyvinvoinnin laitoksen (THL) 
ylläpitämästä PERFECT -tietokannasta (PERFor-
mance, Effectiveness and Cost of Treatment ep-
isodes) (10-13). Tietokannasta kerättiin tiedot 
1.1.1999 - 31.12.2011 välisenä aikana ensimmäis-
en lonkkamurtumansa saaneet yli 50-vuotiaat po-
tilaat, joita oli yhteensä 68,800. Hakukriteere-
inä käytettiin joko diagnoosikoodilla S72.0-S72.2 
hoidettuja potilaita, joiden hoitojaksolla esiintyi 
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jokin seuraavista toimenpidekoodeista: NFB10-50, 
NFJ50,NFJ52,NFJ54.

Tutkimusta varten tietoa kerättiin seuraavista re-
kisteritietokannoista: THL:n hoitoilmoitusrekisteri, 
Kansaneläkelaitoksen (KELA) etuustilastot sekä Ti-
lastokeskuksen kuolinsyyrekisteri. Edellämainitun 
rekisteriaineiston validiteetti on aiemmin todettu 
hyväksi (14). 

Tässä tutkimuksessa varhaisena, kirurgisen 
komplikaation vuoksi uudelleen hoitoon ottamise-
na käsitettiin tapahtumat jotka ilmaantuivat kolmen 
kuukauden sisällä alkuperäisestä lonkkamurtu-
maleikkauksesta ja joiden yhteydessä esiintyi jokin 
seuraavista diagnoosikoodesta: M96.6 (ortopedisen 
istutteen, nivelproteesin tai kiinnityslevyn asettami-
sen jälkeinen luunmurtuma), T81.0 (toimenpitees-
tä johtuva verenvuoto/verenpurkauma), T81.4 (toi-
menpiteen jälkeinen infektio) tai T84 (ortopedisten 
implanttien ja siirteiden komplikaatiot).

Komplikaatioiden esiintyvyyden mallintamisessa 
käytettiin Coxin regressiomallia. Tiedonkäsittelyssä 
käytettiin ohjelmistoina R-3.2.2:ta ja tähän liittyviä 
lisäohjelmia Survo R 0.6.20 sekä survival 2.38-3. Ti-
lastollisen merkitsevyyden raja-arvona käytettiin p:n 
arvoa <0.05.

Tutkimuksella on THL:n tutkimuseettisen toimi-
kunnan puolto (THL TuET §138/2010).

Tulokset
Tutkimusaineisto käsitti 42,541 reisiluun kaulan 
murtumapotilasta, 24,983 pertrokanteerisen mur-
tuman saanutta ja 5,276 subtrokanteerisen mur-
tuman saanutta potilasta. Tutkimusjakson aikana 
lonkkamurtumien vuosittainen ilmaantuvuus nousi 
5,131 murtumasta 5,462 murtumaan. Sairaalaan en-
simmäisen kolmen kuukauden aikana leikkauksen 
jälkeen jouduttiin uudelleen ottamaan 4.6% potilais-
ta kirurgisen komplikaation vuoksi.

Murtumien hoidossa käytettyjen menetelmi-
en kohdalla havaittiin reisiluun yläosan ydinnaula-
uksen yleistyneen liukuruuvi-yhdistelmän kustan-
nuksella pertrokanteerisia murtumia hoidettaessa. 
Reisiluun kaulan murtumissa tekonivelleikkausten 
todettiin yleistyneen tutkimusjakson aikana suh-
teessa ruuvikiinnitykseen.

Eri sairaalatyyppejä vertailtaessa, todettiin että 
yli 200 lonkkamurtumaa hoitavissa keskussairaalois-
sa kirurgisia komplikaatioita esiintyi vähemmin kuin 
yliopistosairaaloissa (RR 0.80; 0.73-0.88; p<0.0001). 

Kuvassa 1 on esitetty sairaalaanottoon johtaneiden 
kirurgisten komplikaatioiden esiintyvyys eri hoito-
menetelmiä käytettäessä. Varhaisvaiheen kirurgisia 
komplikaatioita todettiin esiintyvän tekonivelleik-
kausten (erityisesti kokotekonivelleikkausten) jälkeen 
enemmän kuin osteosynteesin jälkeen.

Kuvassa 2 nähdään erilaisten perussairauksien 
vaikutus kirurgisten komplikaatioiden esiintyvyy-
teen. Riskiä lisäsivät alkoholismi, depressio, psyko-
ottiset häiriöt, Parkinsonin tauti, reumasairaudet 
sekä nivelrikko.

Kuva 1. Todennäköisyys (%) sairaalaan uudelleen otta-
miselle kirurgisen komplikaation jälkeen
käytettäessä eri hoitomenetelmiä.

Kuva 2. Eri perussairauksien vaikutus riskiin joutua uudel-
leen sairaalaan kirurgisen komplikaation vuoksi.

Pohdinta
Käsityksemme mukaan nyt julkaistu materiaali on 
ensimmäinen kansalliseen rekisteriin perustuva tut-
kimus joka keskittyy varhaisvaiheen kirurgisiin 
komplikaatioihin lonkkamurtuman hoidon jälkeen. 
Arviomme uuteen sairaalahoitoon johtaneiden kom-
plikaatioiden esiintyvyydestä on linjassa aiempien, 
yksittäisten sairaaloiden aineistoihin perustuvien tut-
kimusten kanssa (5,7-9).
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Tärkeimpänä mittarina tässä tutkimuksessa käytet-
tiin varhaista (alle 3kk sisällä leikkauksesta) uudelleen 
ottamista sairaalaan kirurgisen komplikaation vuoksi 
sillä kirurgisten komplikaatioiden on todettu vaikut-
tavan lonkkamurtuman hoitokustannuksiin ja kuol-
leisuuteen lonkkamurtuman jälkeen (8). Käytettyä 
mittaria voidaan myös pitää riittävän luotettavan re-
kisteritutkimukseen, vaikka lievemmät, avohoidossa 
hoituvat, komplikaatiot kuten pinnalliset haavatuleh-
dukset jäävätkin tämän ulkopuolelle.

Liitännäissairauksien tiedetään nostavan kuol-
leisuusriskiä lonkkamurtuman jälkeen (15-17). Vä-
hemmän tunnettua on liitännäissairauksien vaikutus 
kirurgisten komplikaatioiden esiintyvyyteen. Tässä 
työssä havaitsimme kirurgisten komplikaatioiden 
riskin olevan kohonnut potilailla, jotka ovat alkoho-
lin väärinkäyttäjiä, joilla on Parkinsonin tauti, reuma-
sairaus tai nivelrikko. Toisaalta esimerkiksi diabetek-
sen ei todettu lisäävän riskiä lonkkamurtumahoidon 
kirurgisille komplikaatioille.

Leikkausmenetelmistä lonkan kokotekonivelen 
käyttöön liittyi aineistossamme enemmän kompli-
kaatioita kuin muihin hoitomenetelmiin. Etenevis-
sä töissä lonkkamurtumien hoito kokotekonivelellä 
on todettu turvalliseksi ja tehokkaaksi menetelmäksi 
(18,19). On mahdollista että tässä tulee esille ero ete-
nevässä tutkimusasetelmassa ja normaalissa kliinisessä 
työssä. Etenevissä töissä leikkauksen suorittamiseen 
ja potilaan hoitoon kiinnitetään usein aivan erityistä 
huomiota ja potilasaineisto on aina jollain tavalla va-
likoitua. Arkisessa kliinisessä työssä näin ei aina vält-
tämättä ole ja tämä on mahdollinen selittävä tekijä 
eriäville tuloksille.

Tutkimuksemme vahvuutena voidaan pitää sitä, 
että siinä ovat mukana kaikki yli 50-vuotiaat poti-
laan, jotka ovat saaneet ensimmäisen lonkkamurtu-
mansa Suomessa vuosina 1999-2011. Tuloksemme 
antanevat luotettavan tuloksen terveydenhuoltojär-
jestelmämme toiminnasta lonkkamurtumapotilaiden 
kohdalla tänä ajankohtana. Tutkimuksemme rajoit-
teet puolestaan ovat yleisiä kaikelle rekisteritutki-
mukselle. Tutkimuksemme luotettavuus on suoraan 
riippuvainen diagnoosi- ja toimenpidekoodien kir-
jaamisesta arkisessa kliinisessä työssä. Tutkimuksem-
me rajoitteet ovat yleisiä hallinnollisiin tietoihin poh-
jautuvalle rekisteritutkimukselle.
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Olkapään instabiliteetin hoito Bankartin toimenpiteellä – 
viiden vuoden seuranta-ajan tulokset

Simo Miettinen, Tatu Kiljunen, Antti Joukainen
Ortopedian ja traumatologian osaamiskeskus, Kuopion yliopistollinen sairaala

This study investigated a 5-year follow-up results of Bankart repair in the treatment 
of anteroinferior glenohumeral joint instability with special interest in patient 
aged <25 years and gender. A primary arthroscopic Bankart repair was done for 
156 shoulders (154 patients) at Kuopio University hospital between January 2009 
and December 2015. Mean clinical follow-up time was 5.8 (SD 1.844, range 2.0 – 
8.0) years. The primary outcome measurement was recurrent instability and other 
measurements were Western Ontario instability index (WOSI), subjective shoulder 
value (SSV) and Numerical Rating Scale (NRS) and revision surgery assessed from 
130 shoulders. The Kaplan-Meier analysis estimates for the cumulative proportion 
of stable shoulders at a mean follow-up of 8.8 years was 0.26 for patients aged 
<25 years (SE 0.375, CI95% 5.757 – 7.225) and at a mean follow-up of 8.9 years 
0.54 for patients aged ≥25 years (SE 0.212, CI 95% 7.188– 8.018) (p = 0.008). 
The Kaplan-Meier analysis estimates for the cumulative proportion of stable 
shoulders at a mean follow-up of 8.9 years was 50.0 for males (SE 0.239, CI95% 
6.509 – 7.824) and at a mean follow-up of 8.6 years 0.38 at for females (SE 0.299, 
CI 95% 6.509 – 7.680) (p = 0.808). Mean time to revision was 2.4 years (SD 1,73; 
vaihteluväli 133 days - 5.3 years). There were no statistically significant differences 
in patient outcome measures (WOSI, SSV, NRS) or in Kaplan-Meier estimates of 
revision surgery. Recurrence of instability in age group of <25 years was signifi-
cantly higher than it was in age group of ≥25 years. Gender did not show statis-
tically significant difference in re-revision, however recurrence of instability rate 
was higher in females.  Revision rate due recurrent instability was as high as 10% 
in a 5-year follow-up, however 95% of the patients were satisfied after 5-years.

Johdanto

Olkanivel on liikkuvin nivel ja siksi siinä esiintyy 
eniten instabiliteettia sekä luksaatioita. Instabiliteetin 
on todettu kehittyvän 13-53% prosentille ensimmäi-
sen kerran olkanivelen luksaation saaneista potilais-
ta. Tavallisimmin luksaation jälkeen kehittyvä ante-
roinferiorinen instabiliteetti korjataan operatiivisesti 
Bankartin toimenpiteellä tai Latarjetin toimenpiteel-
lä (1-3). Bankartin toimenpiteen on todettu olevan 
parempi tuloksiltaan kuin konservatiivisen hoidon 
primaarihoitona luksaation jälkeen, mutta uusinta-

leikkausten riskiin varhaisella Bankartin toimenpi-
teellä ei todettu olevan vaikutusta (4). 

Operatiivisen hoidon tulokset ovat olleet kirjal-
lisuudessa varsin vaihtelevia sekä Bankartin että La-
tarjetin toimenpiteen jälkeen (5, 6). Perioperatiivi-
nen komplikaatio riski on pienempi artroskooppisen 
Bankartin toimenpiteen jälkeen verrattuna Latarje-
tin toimenpiteeseen (7). Toisaalta instabiliteetin uu-
siutuminen on tavallisempaa Bankartin toimenpi-
teen jälkeen, ja jopa 44% uusiutumisriski on kuvattu 
etenkin nuorilla alle 20-vuotiailla potilailla (6, 8). 
Monia potilaskohtaisia (ikä, sukupuoli, liikunnal-
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linen aktiivisuus) sekä vammakohtaisia löydöksiä 
(glenon anatomia, Hill-Sachs leesiot) on otettava 
huomioon leikkausmenetelmää valittaessa (9, 10). 
Viime aikoina Latarjetin toimenpide onkin yleistynyt 
etenkin nuorissa ikäryhmissä ensisijaisena leikkaus-
menetelmänä (6, 11)

Tämän tutkimuksen tarkoituksena oli selvittää 
Kuopion yliopistollisessa sairaalassa (KYS) Bankartin 
toimenpiteellä leikattujen anteroinferioristen instabi-
liteetti -potilaiden 5-vuoden keskimääräisen seuran-
ta-ajan tulokset.

Aineisto ja menetelmät
Retrospektiivinen tutkimus toteutettiin KYS:ssa 
01.01.2009 – 31.12.2015 välisenä aikana leikatuil-
le potilaille, joille oli tehty olkapään anteroinferiori-
sen instabiliteetin vuoksi Bankartin toimenpide. Po-
tilaiden tiedot kerättiin sairaalan potilasrekisteristä ja 
tutkittuja tietoja olivat ikä, sukupuoli, leikkauspuoli 
sekä leikkausindikaatiot. Röntgenkuvista arvioitiin 
luiset traumat (Hill-Sachs, luinen Bankart), mutta 
niiden kokoa ei mitattu.

Tutkimuspotilaille lähettiin kirjekysely olkapään 
oireista. Ensisijainen tutkimusmuuttaja oli instabili-
teetin uusiutuminen potilailla, mitä selvitettiin ky-
symyksellä ”Pelkäätkö olkasi menevän edelleen si-
joiltaan?” ja uusien sijoiltaanmenojen lukumäärällä 
potilailta, joiden ikä oli <25 vuotta tai ≥25 vuotta 
sekä lisäksi verrattiin sukupuolten eroja instabiliteetti 
oireen uusiutumissa. Toissijaisena muuttujina olivat 
revisioleikkaus sekä potilaiden toimintakyky- ja elä-
mänlaatu-mittaukset. Käytettyjä mittareita olivat 
Western Ontario Instability Score (WOSI 0-100), 
Numerical Rating Scale (NRS 0-10) ja Subjective 
Shoulder Value (SSV 0-100) (12-14).

Viisi kokenutta olkakirurgia suoritti kaikki leik-
kaukset. Toimenpiteet tehtiin interscalenus-puudu-
tuksessa sekä osalla potilaista oli lisäksi yleisanestesia. 
Kaikki potilaat saivat profylaktisen antibiootin (ke-
furoksiimi tai klindamysiini). Bankartin toimenpide 
tehtiin tähystyskirurgisesti ja toimenpiteessä käytet-
tiin joko lanka-ankkureita tai metalli-ankkureita.

Tutkimusaikana KYS:ssa leikattiin kaikkiaan 507 
potilasta olkapäätä instabiliteetin vuoksi. Tutkimuk-
sesta poissuljettiin muut kuin dokumentoidusti an-
teroinferiorisen olkaluksaation saaneet potilaat, joilla 
oli jäänyt luksaation jälkeen instabiliteetti-oire. Pois-
sulkukriteereitä olivat Latarjetin toimenpide (16kpl), 

aiempi olkaleikkaus, posteriorinen instabiliteetti, 
multi-direktionaalinen instabiliteetti, olkanivelen 
subluksaation kokeneet potilaat ilman dokumentoi-
tua luksaatiota, muut labrumin toimenpiteet (esim. 
SLAP-vammat), sekä kiertäjäkalvosimen repeämä 
luksaation liitännäisvammana.

Tilastolliset menetelmät
Kaplan-Meier-analyysia käytettiin ennustamaan ins-
tabiliteetin uusimista ja uusintaleikkausriskiä ikä- ja 
sukupuoliryhmissä. Log Rank (Mantel-Cox) –testiä 
käytettiin p-arvon laskemiseen Kaplan-Meier analyy-
sissa. Jatkuvia muuttuvia vertailtiin Mann-Whitneyn 
U-testillä ja kategorisia muuttujia chi-square -testillä. 
Independent samples t-testiä käytettiin toiminnallis-
ten tulosten analysointiin. p-arvo ≤0.05 määritettiin 
tilastollisesti merkitseväksi. Tulosten analysoinnissa 
käytettiin SPSS:aa (SPSS Inc., Chicago, IL, USA. Ver 
25.0.0, IBM).

Tulokset 
Seurantakyselyyn vastasi 130/156 (83%) leikatuista 
potilaista. Kaksi potilasta oli kuollut seuranta-aika-
na. Keskimääräinen seuranta-aika oli 5,8 (SD 1,844, 
vaihteluväli 2,0 – 8,0) vuotta. Potilaiden keski-ikä oli 
32,2 (SD 11,461, vaihteluväli 15 – 66) vuotta. Iältään 
alle 25-vuotiaita potilaita oli 53/156 (34%). Tutki-
mukseen osallistui 104/156 (67%) miestä ja 52/156 
(33%) naista. Miehiä oli ikäryhmässä <25 vuotta 
42/53 (79%) ja naisia oli 11/53 (21%) (p=0.017). Si-
joiltaanmenon syy oli trauma 90/156 (58%) potilaal-
la, ei traumaattinen sijoiltaanmeno oli 46/156 (30%) 
potilaalla  ja tietoa ei ollut kirjattu 20/156 (13%) po-
tilaalla. Oikea olkapää leikattiin 82/156 (53%) poti-
laalta. Normaali preoperatiivinen natiiviröntgenkuva 
oli 38/156 (24%) potilaalla, Hill-Sachs-vaurio todet-
tiin 84/156 (84%) potilaalla, luinen Bankart 9/156 
(6%) potilaalla ja sekä Hill-Sachs että luinen Bankart 
25/156 (16%) potilaalla. Toimenpide-indikaatiois-
sa ei ollut tilastollisesti merkitsevää ero ikä- tai suku-
puoliryhmissä.

Toimenpiteen jälkeisiä komplikaatioita esiin-
tyi 13/156 (8,3%) potilaalla. Komplikaatioissa oli 
8/13 (62%)  uusintaluksaatiota, 2/13 (15%) oli 
kipua, 2/13 (15%) oli kapsuliittia ja 1/13 (8%) oli 
hermovaurio. 

Kumulatiivisella Kaplan-Meier estimaattorilla 
arvioitiin stabiilien olkapäiden osuus <25-vuotiail-
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la ja ≥25-vuotiailla sekä sukupuolten välillä (Kuva 
1.) Uusintaleikkauksia oli tehty 13/130 (10%) ky-
selyihin vastanneista seuranta-aikana ja 9/13 näistä 
tehtiin KYS:ssa. Keskimääräinen aika uusintatoi-
menpiteeseen oli 2,4 vuotta (SD 1,73; vaihteluväli 
0,4 - 5,3 vuotta). KYS:ssa tehdyistä uusintatoimen-
piteistä 7/9 tehtiin instabiliteetin vuoksi. Näistä 
4/7 oli uusintana tehty Bankartin toimenpide ja 
3/7 Latarjet toimenpide. Kivun vuoksi tehtiin 2/9 
uusintaleikkausta. Instabiliteetin vuoksi tehdyistä 
uusintaleikkauksista 4/7 tehtiin alle kaksi vuotta 
ensimmäisen Bankartin toimenpiteen jälkeen. Alle 
25-vuotiailla potilaita uusintaleikkauksia oli 5/36 
(14%) ja ≥25 -vuotiailla 8/94 (9%) (p=0.360). 
Miehillä uusintaleikkauksia oli 10/82 (12%) ja nai-
silla 3/48 (7%) (p=0.276). Uusintaleikatuilla poti-

lailla ei ollut radiologisissa löydöksissä tilastollisesti 
merkittäviä eroja ikä- tai sukupuoliryhmävertailus-
sa verrattuna ei-uusintaleikkattuihin potilaisiin.

WOSI oli keskimäärin 86,7 (SD 17,4; vaihtelu-
väli 25,9 - 100). SSV oli keskimäärin 84 (SD 17,2; 
vaihteluväli 20-100). NRS oli keskimäärin 1,33 
(SD 2,0, vaihteluväli 0 – 8). Tyytyväisiä leikkaus-
tulokseen oli 123/130 (95%) vastanneista potilaista 
(Taulukko 1). Epävakaustuntemusta olkanivelessä 
oli esiintynyt kaikkiaan 43/130 (28%) potilaal-
la. Toiminnallisissa ja elämänlaatu-mittauksissa ei 
todettu tilastollisesti merkittäviä eroja ikäryhmien 
tai sukupuolten välillä (Taulukko 1). Uusintaleika-
tuilla WOSI oli 66,7 (SD 26,7; vaihteluväli 25,9 – 
98,1) ja ei-uusintaleikatuilla 88,9 (SD 14,6; vaihte-
luväli 26,7 - 100) (p=0.067).

Kuva 1. Kumulatiivinen Kaplan-Meier estimaattori: 1.) Stabiilien olkapäiden osuus oli 0,28 <25-vuotiailla potilailla 
8,8 vuoden aikana (SE 0.418, CI95% 5.477 – 7.117) ja 0,53  ≥25-vuotiailla 8,9 vuoden aikana (SE 0.214; CI 95% 7.162 
–  8.002) (p=0.005). 2.) Stabiilien olkapäiden osuus oli 0,50 miehillä 8,9 vuoden aikana (SE 0.254; CI95% 6.773 – 7.771)  
ja 0,37 naisilla 8,6 vuoden aikana (SE 0,307; CI 95% 6.446 – 7.648) (p=0.821). 3.) Uusintaleikkaukseen joutumattomien 
osuus oli 0,83 <25-vuotiailla potilailla 8,8 vuoden aikana (SE 0.393, CI95% 7.080 – 8.622) ja 0,84  ≥25-vuotiailla 8,9 
vuoden aikana (SE 0,166; CI 95% 8,092 – 8,742) (p=0.193). 4.) Uusintaleikkaukseen joutumattomien osuus oli 0,82 
miehillä 8,9 vuoden aikana (SE 0,233; CI95% 7,721 – 8,593) ja 0,85 naisilla 8,6 vuoden aikana (SE 0,205; CI 95% 7,838 – 
8,643) (p=0.332). 
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Pohdinta

Tämä tutkimus osoitti, että ≥25-vuotiailla olka-
pään anteroinferiorisilla instabiliteetti-potilailla 
oli vähemmän instabiliteetti-oiretta sekä uusinta-
leikkauksia Bankartin toimenpiteen jälkeen kuin 
<25-vuotiailla. Tulos vastaa aiempia tuloksia ja 
nuori ikä (≤20-vuotta) on todettu uusintaluksaa-
tion riskitekijä Bankartin toimenpiteen jälkeen (8, 
15, 16). Miehillä on myös todettu olevan naisia 
enemmän instabiliteettia ja uusintaleikkauksia 
(17). Tuoreessa systemaattisessa kirjallisuuskatsa-
uksessa riski instabiliteetin uusiutumiselle oli 11% 
vähintään 5-vuoden seuranta-ajan tutkimuksissa 
Bankartin toimenpiteen jälkeen. Tutkimuksessam-
me potilailla jäljelle jäänyt sijoiltaanmenon pelko 

oli varsin tavallinen oire ja sitä esiintyi enemmän 
<25-vuotiailla sekä naisilla (Kuva 1). Naisia oli 
enemmän ≥25-vuotiaiden ryhmässä, mutta syy 
miehiä huonommille tuloksille ei tässä tutkimuk-
sessa selvinnyt. 

Uusintaleikkauksista puolet tehtiin alle kahden 
vuoden seuranta-ajan jälkeen ja kahden vuoden 
jälkeen ryhmien väliset erot, sekä ikä että sukupuo-
li-ryhmissä, alkavat kehittyä (Kuva 1). Syy nopeal-
le varhaiselle uusintaleikkaukselle liittynee siihen, 
että Bankartin toimenpiteen jälkeen stabiliteetti on 
jäänyt jo alun perin riittämättömäksi. Aiemmissa 
tutkimuksissa on todettu, että syy huonoon Bankar-
tin leikkaustulokseen liittynee vamman vaikeuteen, 
kuten liitännäisvammoiksi luettaviin anterioriseen 
glenon luupuutokseen ja/tai isoon Hill-Sachsiin (18). 

Taulukko 1. Toimintakyky ja elämänlaatu-mittaukset (n=130 potilasta). SSV = Subjective Shoulder Value (0-100), NRS 
= Numeric Ratings Scale (0-10), WOSI = Western Ontario Shoulder Instability Index (0-100).

Ikäryhmä Sukupuoli

<25-vuotta ≥25-vuotta p-arvo Mies Nainen p-arvo

(SD; vaihteluväli) (SD; vaihteluväli)

SSV 81,8 (18,0; 20 - 100) 84,6 (17,0; 20 - 100) 0.336 81,7 (18,6; 20 - 100) 87,4 (14,0; 20 - 100) 0.594

NRS 1,3 (2,0; 0 - 7) 1,4 (2,0; 0 - 8) 0.435 1,5 (2,1; 0 - 8) 1,0 (1,6; 0 - 8) 0.612

WOSI 
0-100%

84,5 (21,4; 25,9 - 100) 87.5 (15,6; 26,7 - 100) 0.648 85,2 (19,7; 25,9 - 100) 89,2 (12,3; 44,5 - 100) 0.377

WOSI 
A (0-
1000)

157,9 (204,7; 0 - 730) 126,3 (160,8; 0 - 733) 0.649 155,7 (198,8; 0 - 733) 99,7 (113,1; 0 - 470) 0.318

WOSI B 
(0-400)

62,6 (99,5; 0 - 360) 46,0 (70,5; 0 - 325) 0.407 55,7 (87,4; 0 - 360) 41,8 (63,7; 0 - 314) 0.218

WOSI C 
(0-400)

50,8 (88,1; 0 - 347) 48,0 (64,8, 0 - 300) 0.587 50,5 (77,0; 0 - 347) 45,7 (62,3; 0 - 208) 0.341

WOSI D 
(0-300)

55,1 (82,9; 0 - 270) 41,9 (66,6; 0 - 240) 0.366 50,0 (73,2; 0 - 270) 39,6 (68,5; 0 - 251) 0.676

WOSI 
yht. 
pisteet

326,3 (449,3; 0 - 1556) 262,13 (328,3; 0 - 
1540)

0.587 311,0 (413,1; 0 - 1556) 226,8 (259,7; 0 - 
1165)

0.389

n (%) n (%)

Tyyty-
väinen 
leikka-
ustu-
lokseen

33/36 (92) 90/94 (96) 0.357 76/82 (93) 47/48 (97) 0.202



Suomen Ortopedia ja Traumatologia  Vol. 41174 SOT   2 • 2018

Näiden aiempien tulosten perusteella onkin esitetty, 
että Bankartin toimenpide olisi vasta-aiheinen, jos 
potilaalla on luinen Bankartin murtuma tai isokokoi-
nen Hill-Sachsin vamma (19). Isohkoon Hill-Sachsin 
vammaan tulisi tällöin tehdä remplissage-toimenpide 
Bankartin toimenpiteen lisäksi (20).

Anteroinferioristen instabiliteetti-potilaiden 
elämänlaadun on aiemmissa tutkimuksissa todettu 
paranevan Bankartin toimenpiteen jälkeen (21). 
Tässä tutkimuksissa saatiin vastaavat tulokset eli 
tyytyväisiä leikkaukseen oli 95% potilaista. Funk-
tionaalisissa ja elämänlaatu-mittauksissa ei saatu 
tilastollisia eroja ryhmien välille. WOSI-tulokset 
olivat tässä tutkimuksessa hieman paremmat kuin 
vastaavissa aiemmissa tutkimuksissa. Syynä tähän 
voi olla tämän tutkimuksen vanhempien (≥25-vuo-
tiaiden) potilaiden suurempi osuus sekä tutkimuk-
sen tiukat inkluusikriteetit (8, 15). Tutkimukses-
sa myös todettiin, että uusintaleikatuilla potilailla 
WOSI jäi huonommaksi re-operaation jälkeen ver-
rattuna ei-uusintaleikattuihin potilaisiin.

Tässä tutkimuksessa vammojen vakavuus otettiin 
huomioon tarkastelemalla radiologisia löydöksiä na-
tiiviröntgenkuvista, koska magneettikuvauksia ei ollut 
tehty kaikille potilaille, mutta natiiviröntgenkuvaus 
oli.  Radiologisten löydösten vaikutusta uusintaleik-
kausten määrään ei pystytty tässä tutkimuksessa osoit-
tamaan. Toisaalta magneettikuvauksissa eroja ryhmien 
välille olisi voinut olla, joten tätä voidaan pitää yhtenä 
tämän tutkimuksen puuttuneena. Jatkossa tulisikin 
tehdä tutkimus, jossa magneettikuvauksen perusteella 
määritetään primaarivammojen vakavuus ja se otetaan 
huomioon tuloksia tulkittaessa. Vammojen vakavuu-
den arviointi myös pelkän traumaenergian perusteella 
olisi hyvä ottaa huomioon jatkossa. Oletuksena on, että 
nuorilla miehillä (<25-vuotta) on enemmän vaikeam-
pia vammoja kuin vanhemmilla naisilla (≥25–vuotta), 
koska nuorilla miehillä on enemmän kovaenergisempia 
ja korkeamman vammariskin liikuntamuotoja. Eräänä 
puutteena voidaan pitää kohtalaista vastausprosent-
tia 83% (n=130/156). Tämä vastausprosentti on tosin 
varsin tavallinen retrospektiivissä tutkimuksissa. On-
gelmia tulosten luotettavuuteen muodostaa etenkin 
niiden kadonneiden potilaiden osuus, joille on mah-
dollisesti tehty uusintaleikkaus jossain muussa terve-
ydenhuollonyksikössä sekä ne potilaat, joille on tehty 
KYS:ssa uusintatoimenpide, mutta jotka eivät ole vas-
tanneet kyselyyn. Yhtenä puutteena on myös se, että 
seuranta tapahtui kyselytutkimuksena ja eikä radiologi-
sia tai kliinisiä mittauksia ei tehty seuranta-aikana.

Yhteenveto

Uusintaleikkauksia tehtiin 10%:lle kyselyyn vastan-
neista ja vielä suuremmalla osalla oli epävakaustun-
temusta Bankartin toimenpiteen jälkeen. Tutkimuk-
sen tulosten perusteella nuorille (<25-vuotta) on 
syytä harkita lisätoimenpiteitä tai Latarjet-toimenpi-
dettä parempien hoitotulosten saamiseksi, varsinkin 
jos todetaan liitännäisvammoja. Vanhemmille (≥25–
vuotta) potilaille Bankartin toimenpide soveltuu pa-
remmin ensisijaiseksi toimenpiteeksi anteroinferiori-
sen instabiliteetin hoitoon.
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Intra- And Inter-Observer Reliability Of Re-Categorized Neer 
Classification, In Differentiating Two-Part Surgical Neck 
Fractures From Multi-Fragmented, 
Proximal Humeral Fractures Of 116 Patients

Bakir O. Sumrein, Ville M. Mattila, Vesa Lepola, Minna K. Laitinen, Antti P. Launonen, Nitep-Group
Tampere University Hospital, Tampere, Finland

Background

A fracture classification should be simple, repro-
ducible, and guide treatment. In proximal humeral 
fractures (PHF), the Neer classification (NC) is 
commonly used [1]. However, the intra- and in-
ter-observer reliability of the NC has been shown 
to be poor, and it does not guide treatment [2, 3]. 
The treatment of displaced PHF’s in the =60-year-
old population is controversial. Indeed, there is no 
evidence to support the surgical treatment of PHF’s 
in this population [4-6]. However, previous rand-
omized, controlled trials (RCTs) were conducted on 
three- and four-part fractures, whereas RCTs on two-
part surgical neck fractures are lacking [7, 8]. Despite 
the lack of evidence, two-part surgical neck fractures’ 
operative treatment is common. 

The agreement on NC category, namely three- or 
four-part fracture, influences the treatment choice 
to a limited degree, and in light of current evidence, 
we decided to re-categorize NC three- and four-part 
fractures into a single category of multi-fragmented 
fractures. The interest in this re-categorized NC is its 
prognostic and therapeutic value as we postulate that 
it will better guide the PHF treatment choice, espe-
cially in the elderly population.

Objectives
The aim of this study was to evaluate whether sur-
geons can reliably differentiate two-part surgical neck 
fractures from multi-fragmented fractures using plain 
radiographs or computed tomography (CT) scans.

Study design and methods

Three experienced upper limb trauma surgeons (BS, 
AL, VL) who work in a university hospital were se-
lected as raters, they are perceived as experts in prox-
imal humeral fracture management with a minimum 
of 5 years (range 5 to 10 years) of experience in the 
field. The blinded raters independently reviewed and 
classified anonymized plain radiographs and CT 
scans of 116 patients to two-part surgical neck frac-
tures or multi-fragment fractures. Each imaging mo-
dality was reviewed and classified separately by each 
rater, after which each rater reviewed both modali-
ties at the same time. This process was repeated by all 
three raters after a period of no less than twenty-four 
weeks. Intra- and inter-observer analysis was con-
ducted using Cohen or Fleiss’ kappa, respectively [9].

Results
Using the categorization to two-part surgical neck 
fractures or multiple-part fractures, the kappa co-
efficient value for inter-observer reliability showed 
a substantial correlation (0.61 to 0.73) and was as 
follows: 0.73 for radiographs, 0.61 for CT images, 
and 0.72 for radiographs and CT images rated to-
gether. After 24 weeks, the process was repeated 
and intra-observer reliability was calculated. The 
kappa coefficient value for intra-observer reliability 
showed a substantial correlation (0.62 to 0.75) and 
was as follows: 0.62 for radiographs, 0.64 for CT 
images, and 0.75 for radiographs and CT images 
rated together.
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Conclusions

We introduced a re-categorized NC in which experi-
enced upper limb trauma surgeons were able to dif-
ferentiate two-part surgical neck fractures from mul-
ti-fragmented fractures based on plain radiographs 
and/or CT scans reliably. CT scans did not increase 
inter- or intra-observer reliability. With the new in-
troduced re-categorized NC, we expect to better 
guide PHF treatment policies and make them easier 
to implement and generalize into the clinical setting.
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Konservatiivinen hoito verrattuna lukkolevytykseen ikääntyvien 
olkaluun yläosan kahden kappaleen murtuman hoidossa. 
Prospektiivinen, 88 potilaan satunnaistettu tutkimus kahden 
vuoden seurannalla.

Antti P. Launonen1, Bakir O. Sumrein1, Aleksi Reito2, Minna K. Laitinen1, Ville M. Mattila1, Nitep-Group 
1. Tampereen yliopistollinen sairaala
2. Keski-Suomen keskussairaala

Operations of proximal humeral fractures in the elderly are common. However, 
evidence of the efficacy is scarce.  We executed a multi-national and multi-site, 
randomized control trial study of 88 patients, 60-years and older patients with a 
displaced  2-part proximal humeral fracture. The primary outcome measure was 
the Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand score after 2 years. Results will be 
orally presented in the congress.

Taustaa

Olkaluun yläosan murtuman levytys ikäihmisillä on 
yleistä[1, 2], vaikka operatiivisen hoidon hyödyt ovat 
kyseenalaisia[3, 4].

Tavoite
Tutkimuksen tavoitteena oli tutkia, tuottako leikkaus-
hoito lukkolevyllä paremman toiminnallisen lopputu-
loksen kuin konservatiivinen hoito 2-kappaleen olka-
luun yläosan murtumissa li 60-vuotiailla potilailla.

Materiaali ja menetelmät
Tutkimus oli monikansallinen, prospektiivinen, sa-
tunnaistettu tutkimus, jossa mukaan otettiin 88 yli 
60-vuotiasta potilasta[5]. Murtuma oli Neer-luo-
kituksen mukaisesti dislokoitunut (yli 1cm tai 45 
astetta) 2-kappalemurtuma[6], mutta luiden välillä 
piti olla kontakti ja murtuma ei saanut olla pato-
loginen. Kirjallisen hyväksynnän jälkeen potilaat 
satunnaistettiin joka konservatiiviseen hoitoon tai 
leikkaushoitoon lukkolevyllä.

Ensisijainen päävastemuuttuja oli Disabilities of 
the Arm, Shoulder and Hand (DASH) -score 2 
vuoden kohdalla ja toissijaisina vastemuuttujina 
olivat Oxford Shoulder Score (OSS), Visual Analog 
Scale (VAS), Constant-Murley Shoulder Score, sekä 
EuroQol-5D (EQ-5D) ja 15D –elämänlaatumitta-
rit myöskin 2 vuoden kohdalla.

Hypoteesimme oli, että leikkaushoito lukkole-
vyllä toisi paremman toiminnallisen lopputuloksen 
ja potilastyytyväisuuden DASH:lla mitattuna ver-
rattuna konservatiiviseen hoitoon.

Tulokset
Potilasrekrytointi päättyi huhtikuussa 2016 ja 
kahden vuoden kontrollit saatiin päätökseen huhti-
kuussa 2018. Yhteensä 88 potilasta satunnaistettiin, 
joista 44 potilasta hoidettiin konservatiivisesti ja 44 
leikkaushoidolla lukkolevyllä. Tutkimuksen tulokset 
esitetään suullisesti OT-päivillä 2018 Helsingissä.
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Dislokoituneiden olecranonmurtumien hoito: 
systemaattinen kirjallisuuskatsaus

Ida Rantalaiho1, Annika Miikkulainen2, Inari Laaksonen1, Ville Äärimaa1, Katri Laimi2

1. Turun yliopistollinen sairaala, Ortopedia ja traumatologia ja Turun yliopisto
2. Turun yliopistollinen sairaala,  Fysiatrian  ja Turun yliopisto

The gold standard treatment methods of displaced olecranon fractures are mainly 
tension band wiring or plate fixation, while other methods and also conservative 
treatment has been brought up. Randomized controlled trials were systematical-
ly gathered from six databases including methodological quality assessment of 
articles. Of 1518 identified records finally five were relevant. Outcome measures 
varied from patient rated and physician-rated measures to radiological outcomes. 
Based on our review, there was no difference in outcome measures between 
tension band wiring and plate fixation in five to 36 month follow-up.

Johdanto
Yläraajamurtumista noin 1 % on kyynärlisäkkeen eli 
olecranonin murtumia (1) ja niiden insidenssi van-
hemmassa väestössä vaikuttaa olevan kasvussa (1,2). 
Dislokoituneiden olecranonmurtumien hoidon kul-
tainen standardi on ollut osteosynteesi joko jännite-
lankasidoksella (tension band wiring) tai levyllä (plate 
fixation) (3). Molemmilla menetelmillä saavutetaan 
asianmukainen luutuminen sekä toiminnallinen tulos, 
mutta niihin liittyy uusintaleikkausten riski prominent-
tien ja mekaanista haittaa aiheuttavien kiinnitysmateri-
aalien vuoksi (4,5). Koska paras leikkausmenetelmä ei 
ole tiedossa, markkinoille tuodaan jatkuvasti uusia me-
netelmiä ja instrumentaatioita.

Vasta hiljattain on alettu harkita konservatiivista 
hoitoa vaihtoehtona iäkkäillä potilailla, joilla kyynär-
nivelen liikkuvuus ei merkittävästi vaikuta päivittäiseen 
toimintakykyyn. Pienten retrospektiivisten tutkimus-
ten mukaan konservatiivisella hoidolla voitaisiin tässä 
ikäryhmässä saavuttaa riittävä yläraajan toiminnallisuus 
ilman leikkauskomplikaatioita (6,7).

Tämän katsauksen tarkoitus oli selvittää nykyisen 
tutkimustiedon valossa paras näyttöön perustuva, dis-
lokoituneiden olecranonmurtumien hoitomenetelmä.

Aineisto ja menetelmät
Katsaukseen hyväksyttyjen tutkimusten valinta pe-
rustui PICOS-kriteereihin (Population, Interven-
tion, Comparison, Outcome, Studies).  Etsimme 
satunnaistetut, kontrolloidut tutkimukset aikuisten 
akuuteista, traumaattisista, dislokoituneista olec-
ranonmurtumista. Katsaukseen hyväksyttiin vain 
ne tutkimukset, joissa toisessa tutkimusryhmistä 
kiinnitettiin murtuma joko jännitelankasidoksel-
la tai levyllä, ja joissa raportoitiin pitkäaikaistu-
loksia. Haku toteutettiin CENTRAL (Cochrane 
Central Register of Controlled Trials), MEDLINE, 
Embase, CINAHL (Cumulative Index to Nursing 
and Allied Health Literature), PEDro (Physiothera-
py Evidence Database) ja SCOPUS -tietokannois-
ta maaliskuussa 2018. Kaksi toistensa arvioille sok-
koutettua tutkijaa valitsi aiheen kannalta olennaiset 
tutkimukset mukaan ensin otsikoiden perusteella, 
sitten otsikoiden ja abstraktien ja lopulta koko ar-
tikkeleiden perusteella.  Lopulta mukaan valittujen 
artikkelien laatu arvioitiin ennen katsauksen tulos-
ten yhteen vetoa. Meta-analyysi ei ollut mahdolli-
nen tutkimusten välisten erojen vuoksi.
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Tutkimus Maa Tutkitta-
va hoito

Verrok-
kihoito

N 
Tapauk-
set 
(% Nai-
sia)

N 
Verrokit 
(% Naisia)

Keski-
ikä (v)

Seuranta-aika (vk)

Tapa-
ukset

Verrokit Keskiarvo Seuran-
tapisteet

Duckworth 
et al. 2017⁸

Iso-
Britan-
nia

Leikka-
ushoito; 
TBW tai 
PF 

Kon-
serva-
tiivinen 
hoito; 
ran-
ne-kau-
lalenkki 
2 vk

11 (91) 8 (86) 85 80 NA 6, 12, 26, 
52

Duckworth 
et al. 2017⁹

Iso-B
ritan-
nia

TBW PF 34 (38) 33 (48) 43 52 NA 6, 12, 26, 
52

Chen et al. 
2013¹⁰

Kiina PF OMC 20 (50) 20 (40) 49 48 159 NA

Hume et al. 
1992¹¹

Yhdys-
vallat

TBW PF 19 (NA) 22 (NA) NA NA 28.5 NA

Liu et al. 
2012¹²

Kiina TBW CPS 32 (56) 30 (47) 46 48 tapauk-
set 21.3; 
verrokit 
20.9

NA

Taulukko 1. Tutkimusten perustiedot

N = lukumäärä; TBW = Tension band wiring eli jännitelankasidos; PF = Plate fixation eli levykiinnitys; OMC = Olecranon 
memory connector; CPS = The Zimmer® Cable-Ready® Cable Pin System (Zimmer, Warsaw, IN, USA); NA = ei ilmoitettu

Tulokset

Systemaattisen haun 1518 julkaisusta lopulta viisi 
täytti kaikki valintakriteerit (8–12). Näissä tutkimuk-
sissa oli yhteensä 229 potilasta. Seuranta-aika vaihte-
li noin viidestä kuukaudesta (12) kolmeen vuoteen 
(10). Kolmessa tutkimuksessa tutkittava hoitomene-
telmä oli jännitelankasidos, jota verrattiin levykiin-
nitykseen (9,11) tai jännitelankasidoksesta modifioi-
tuun ”Cable Pin System (CPS)”-fiksaatioon (12,13). 
Yksi tutkimus vertaili levykiinnitystä Olecranon 
Memory Connectoriin (OMC) (10) ja yksi vertasi 
iäkkäiden murtumapotilaiden leikkaushoitoa konser-
vatiiviseen hoitoon (8). (Taulukko 1.)

Koska tutkimuksissa ei raportoitu tulosmuut-
tujien alkuarvoja, katsauksen tulokset perustuvat 
mukaan valikoituneiden artikkeleiden kirjoittajien 
omiin vaikuttavuusarvioihin ilman meta-analyysia. 

Kumpikaan jännitelankasidosta ja levykiinnitys-
tä vertaileva tutkimus ei löytänyt merkittäviä eroja 
menetelmien välillä (9,11). Jännitelankasidosta ja 
CPS:ää vertailtaessa, tulokset suosivat CPS:ää (12), 
ja levykiinnityksen ja OMC:n vertailussa OMC:tä 
(10), mutta kliinisesti merkitseviä eroja ryhmien 
välillä ei ollut. (Taulukko 2.)

Merkittäviä eroja ei myöskään löytynyt, kun verrat-
tiin yhdeksäntoista iäkkään murtumapotilaan kahden 
viikon ranne-niskalenkki -hoitoa leikkauksessa tapah-
tuneeseen murtumafiksaatioon (8). (Taulukko 2.)

Uusintaleikkauksia raportoitiin sekä jännitelanka-
sidos- että levyfiksaation jälkeen (8,9,11,12), yhdessä 
tutkimuksessa uuteen leikkaukseen jouduttiin jopa 
22 prosentilla (9). Infektioita raportoitiin enintään 
14 %:lla. Murtuman asento huononi useammin jän-
nitelankasidoskorjauksen jälkeen kuin muiden tut-
kittujen hoitojen jälkeen (8,9,11,12).
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Tutkimus Mittari (skaala) Raportoidut tulokset (vaihteluväli/keskihajonta)

Tapaukset Verrokit

Duckworth et al. 2017⁸ DASH (0-100)
MEPS (0-100)
Kyynärnivelen fleksio (⁰)

22 (2.5 - 57.8)
95 (80 - 100)
129 (105 - 145)

23 (0 - 59.6)
95 (85 - 100)
106 (75 - 140)

Duckworth et al. 2017⁹ DASH (0-100)
MEPS (0-100)
Kyynärnivelen fleksio (⁰)

12.8 (20)
90 (14) 
137 (15)

8.5 (10)
96 (6.8)
131 (15)

Chen et al. 2013¹⁰ DASH (0-100)
MEPS (0-100)
Fleksio (⁰)
Ekstensio (⁰)

4.0 (6.9)
79.8 (12.3)
136.6 (5.1)
2.9 (1.9)

3.3 (4.0)
86.7 (12.5)
137.7 (4.2)
3.5 (1.8)

Hume et al. 1992¹¹ Kliiniset tulokset (kriteerit 
perustuvat Helm et al.jul-
kaisuun)*

Radiologiset tulokset**

47% hyvä, 32% kohtuulli-
nen, 21% huono

pykälä 0.8 (1.0), aukko 1.8 
(2.0), 37% hyvä, 10% koh-
tuullinen, 53% huono

86% hyvä, 5% kohtuulli-
nen, 9% huono

pykälä 0.1 (0.6), aukko 
0.1 (0.5), 64% hyvä, 27% 
kohtuullinen, 9% huono

Liu et al. 2012¹² MEPS (0-100)
Murtuman paranemisaika 
(viikkoja)

80.8 (2.2)
11.1 (2.2)

88.7 (6.4)
9.7 (2.0)

DASH, Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand -oirekysely, 0 pistettä tarkoittaa ei toiminnanvajausta ja 100 pistettä 
tarkoittaa vaikeaa toiminnanvajausta; MEPS, Mayo elbow performance score, pisteet >90 erinomainen tulos, 75-89 pistettä, 
hyvätulos, 60-74 pistettä, kohtuullinen tulos, ≤60 huono tulos
*Hyvä: Vähäinen tai ajoittainen kipu, kyynärnivelen liikevajaus max 15⁰. Kohtuullinen: Ajoittainen kohtalainen kipu, kyynär-
nivelen liikevajaus 15⁰-30⁰. Huono: Jatkuva kipu, kyynärnivelen liikevajaus > 30⁰ tai uusintaleikkauksen tarve.
**Hyvä: Ei nivelpinnan pykälää tai aukkoa, ei asennon pettämistä. Kohtuullinen: Nivelpinnan pykälä tai aukko <2mm. Huo-
no: Nivelpinnan pykälä tai aukko >2mm tai asennon pettäminen.

Taulukko 2. Päätulokset

Pohdinta

Katsauksessamme todettiin dislokoituneiden olecra-
nonmurtumien hoidon näytön olevan varsin niukkaa. 
Kattavasta hausta huolimatta löysimme vain viisi kri-
teerit täyttävää satunnaistettua tutkimusta. Selvää 
eroa tulosmuuttujissa ei löytynyt jännitelankasidok-
sen ja levykiinnityksen välillä (9,11). Myöskään pieni 
iäkkäiden murtumatutkimus ei löytänyt eroja leikka-
usfiksaation ja pelkän immobilisaation välillä, vaik-
kakin leikkaushoitoryhmässä oli enemmän komp-
likaatioita (8). Yleisimpiä komplikaatioita olivat 
prominenttien kiinnitysmateriaalien poistotarpeet ja 
murtuman asennon huononeminen (8–12).

Löydöksemme jännitelankasidoksen ja levy-
kiinnityksen samanlaisista tuloksista ovat linjas-

sa aiemman meta-analyysin (5) ja retrospektiivisten 
pitkäaikaisseurantojen kanssa (4,14,15). Aiemmin 
tehty meta-analyysikin perustuu lähinnä retrospek-
tiivisiin havainnoiviin tutkimuksiin, joita yleensä ei 
meta-analyysien pohjana käytetä. Kuten näissä aiem-
missa havainnoivissa tutkimuksissa, nyt RCT-tut-
kimusten katsauksessa, molemmilla leikkausme-
netelmillä saavutetaan asianmukainen luutuminen 
ja yläraajan toiminnallisuus, vaikkakin molemmat 
johtavat herkästi uusintaoperaatioihin (4,14,15). 
Muiden leikkausmuotojen (OMC ja CPS) parem-
muutta ei yhden tutkimuksen perusteella voi arvioida 
(10,12). Tulevaisuuden tutkimusten pohjaksi löytyi 
iäkkäiden operatiivista ja konservatiivista hoitoa ver-
taileva tutkimus, joka jouduttiin keskeyttämään leik-
kausryhmässä ilmenneiden runsaiden komplikaa-
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tioiden vuoksi. Koska myös matalalaatuisemmissa 
retrospektiivisissä sarjoissa konservatiivisen hoidon 
tulokset ovat positiivisia, tätä kannattanee tutkia vielä 
niillä potilailla, joille riittää arkipäivän kotiaskareissa 
selviytyminen (6,7,16).

Koska vain viisi RCT-tutkimusta täytti hakukri-
teerit, tuloksemme jäivät alustaviksi. Virhelähteiden 
riski arvioitiin suureksi kolmessa tutkimuksista ja kai-
kissa tutkimuksissa ryhmäkoot olivat melko pieniä. 
Puuttuvien alkutietojen vuoksi (10–12) meta-analyy-
si ei ollut mahdollinen. Vain kahdessa tutkimuksista 
raportoitiin asianmukaisesti lähtötason tiedot, mutta 
koska näissä seurantaryhmät olivat erilaiset, niiden-
kään tuloksia ei voitu yhdistää (8,9).

Katsauksemme tarjoaa päivityksen näyttöön perus-
tuvaan dislokoituneiden olecranonmurtumien hoitoon. 
Kliinisesti merkitseviä eroja ei tutkimusryhmien välillä 
ollut, joten tämän hetkisen tutkimusnäytön perusteel-
la sekä jännitelankasidos että levykiinnitys vaikuttavat 
yhä toimivilta hoitomenetelmiltä dislokoituneen olec-
ranonmurtuman hoidossa aikuisiässä.
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Aiemman lanneselän fuusion vaikutus kliinisiin ja radiologisiin 
tuloksiin aikuisten selän deformiteettileikkauksen jälkeen.

Kati Kyrölä1, Liisa Pekkanen1, Pirkka Mäkelä2

1. Keski-Suomen keskussairaala, ortopedia ja traumatologia
2. Oulun yliopistollinen sairaala, ortopedia ja traumatologia

There are few studies about the impact of previous lumbar fusion (LF) and sagittal 
imbalance on radiographic and patient reported outcome and satisfaction after 
ASD surgery. There are findings that LF patients would not benefit ASD surgery as 
well as primary fusion surgery (PF) patients. The outcome of primary surgery was 
compared to LF revision in ASD correction. LF patients had inferior baseline status 
but they reached the same radiographic and clinical outcome and satisfaction 
with management than ASD patients with no-LF.
 

 

Johdanto

Lanneselän oikoryhti (flatback) voi olla merkittä-
vä toimintakykyhaitta ja kivun lähde. Jäykkä oi-
koryhti voi syntyä degeneraation mutta myös 
kirurgisen hoidon seurauksena. Historialliset leik-
kausmenetelmät ja instrumentaatiovaihtoehdot lan-
neselän fuusioleikkauksissa ovat yleinen iatrogeeni-
nen syy lanneselän oikoryhdille. Myös moderneilla 
instrumentaatioilla voidaan saada aikaan haitallinen 
oikoryhti, jos harmonisen lordoosin (1) palauttami-
nen fuusion yhteydessä jää vajaaksi. 

Fysiologinen lordoosin määrä on riippuvainen 
yksilön pelvisestä insidenssistä (PI), joka on aikuisiäl-
lä vakiona pysyvä radiologisesti mitattava suure. Liian 
pieni suhteellisen lordoosin määrä voi johtaa seiso-
ma-asennon ylläpidon vaikeuteen ja kompensatori-
sen lantion taaksekiertymän (pelvic tilt, PT) vuoksi 
lonkan yliojennukseen ja kävelyvaikeuteen. Toisaal-
ta puuttuvaa lordoosia kompensoidaan lordosoimal-
la rintarankaa tai kaularankaa rangan joustavuuden 
mukaan. Lonkkien ja polvien koukistus toimivat 
kompensaatiomekanismina, jos ranka on jäykkä tai 
hermo-lihassairaudet rajoittavat lihastyöllä pako-
tettavaa joustavan rangan kompensaatiota. Lopulta 
fuusion ylä- tai alapuolinen väli alkaa rappeutua (2) 
ja ahtautua ja voi olla lopullinen laukaiseva tekijä 

uuteen kirurgiaan hakeutumisessa. Konservatiivisten 
hoitojen teho on usein huono tilanteessa, jossa sagit-
taalinen ryhti on voimakkaasti häiriintynyt ja sagit-
taalinen C7-pystyakseli (SVA) on yli 5 cm ristiluun 
takakulman etupuolella(3).

Aiemman lanneselän fuusion jälkeisen PI-LL 
epäsuhdan korjaamisesta on julkaistu hyviä kirur-
gisia ja potilaan ilmoittamia tuloksia kun sagittaali-
set parametrit saadaan palautettua normaalialueel-
le (3,4). Toisaalta osteotomiaa ja ryhdinkorjausta 
vanhan fuusion alueelle pidetään haasteellisena ja 
riskialttiina (5).

  Kirjallisuudesta löytyy hyvin vähän materiaalia 
siitä, miten aiemmin fuusioidun lanneselän sagittaa-
liryhdin korjauksen tulos poikkeaa primaarista sagit-
taalisen selän deformiteetin korjauksen tuloksesta ja 
potilastyytyväisyydestä. Eskilsson ym.(6) havaitsivat 
että aiemmin fuusioitujen potilaiden osteotomioiden 
tulokset olivat huonompia kuin potilaiden, joilla ei 
ollut aiempaa fuusiota ennen selän kirurgista ryhti-
korjausta osteotomialla. 

Tutkimuksessamme selvitimme oman yksikköm-
me aineistosta miten rinta- ja lannerangan deformi-
teettikorjauksen tulokset erosivat potilailla, joilla oli 
aiempi lanneselän oikoryhtinen fuusio (LF) verrattu-
na aiemmin fuusioimattomien (PF) potilaiden sagit-
taaliryhdin korjaukseen. 
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Materiaali ja metodit

Tutkimuksessa analysoitiin 79 perättäisen aikuispo-
tilaan kohortti, joiden selän ryhdinkorjausleikkauk-
sesta Keski-Suomen keskussairaalassa oli kulunut 
vähintään yksi vuosi ja enintään kymmenen vuotta 
(2007-2017). Aikarajauksella pyrittiin vähentämään 
koko rangan ryhtikuvan laatuun ja sagittaalisen 
ryhdin korjauksen suunnitteluun liittyvät historial-
liset virhelähteet ja mukaan otettiin vain modernin 
koko rangan kuvantamisen ja leikkaussuunnittelun 
piirissä oleva aikakausi. Potilaiden koko rangan rönt-
genkuvista tehtiin ranka-lantio-muuttujien mittauk-
set ennen leikkausta, heti leikkauksen jälkeen ja 1, 2, 
3 ja 5 vuotta leikkauksen jälkeen. Oswestryn toimin-
takykymittarin (ODI) ja VAS-kipujanamittarin tu-
lokset tutkittiin ennen leikkausta ja poikkileikkaus-
hetkellä 1-9 vuotta leikkauksesta. Ryhdinkorjaukset 
tehtiin joko takakautta osteotomioilla tai etu-taka-
kirurgian yhdistelmänä. Analyyseja varten potilaat 
jaettiin kahteen ryhmään: aiempi lanneselän fuusio 
(LF)-ryhmä ja primaari fuusio (PF)-ryhmä.

 

Tulokset
Kaikkiaan 28 (35.4%) potilaalle oli tehty ennen de-
formiteettikorjausta luutunut lanneselän fuusio. 
Keskimääräinen ikä(keskihajonta) oli 64.3(10.3)
(p=0.064), sukupuoli; naisia 57(72.2%) (p= 0.248), 
kehon massaindeksi (BMI) 27.0(4.4) (p=0.074), 
ODI 51.2(12.1)(p=0.056), radiologiset spinopelviset 
parametrit (SVA, PI-LL, LL, TPA, PT, T1Slope) ja 
spinaalistenoosin esiintyvyys eivät eronneet merkitse-
västi ryhmien välillä. Ennen leikkausta aiemmin fuu-
sioiduilla potilailla (LF) oli merkitsevästi enemmän 
selkäkipua VAS-mittarilla 80.1(13.3) kuin primaari-
leikkaukseen tulevilla 66.9(24.1), (p=0.021). LF-ryh-
mällä oli myös useampia oheissairauksia (p=0.002), 
neuropaattista kipua (p=0.005) ja reumasairauksia 
(p=0.041) kuin primaaristi fuusioon tulevalla ryh-
mällä (PF).   Seurannassa 1-9 vuotta leikkauksen 
jälkeen ryhmien välillä ei ollut tilastollisesti merkit-
sevää eroa tulosmittareissa, kirurgisessa lähestymista-
vassa, fuusion pituudessa, komplikaatioissa tai ryh-
dinkorjauksen radiologisessa tuloksessa (Taulukko 1). 

 

Pohdinta
Sagittaalisen ryhtihäiriön korjaus oli aineistossam-
me yhtä menestyksekästä riippumatta siitä, oliko 

potilaalle tehty aiempi lanneselän oikoryhtinen 
fuusio vai oliko ryhdinkorjausleikkaus ensimmäi-
nen selän fuusioleikkaus.  

Vanhat lanneselän fuusion leikkaustekniikat pe-
rustuivat in-situ fuusioon eivätkä varhaiset instru-
mentaatiot sallineet yksilöllistä lordoosin korjausta 
(3) (Boody et al 2017). Fuusion optimaalista ja tavoi-
teltavaa asentoa ei toisaalta tiedetty ennen Ranskassa 
tehtyä rangan anatomisten variaatioiden perustutki-
musta. 1980-90 luvulla Duval-Beaupère ryhmineen 
tutki lantion ja lannerangan keskinäistä riippuvuus-
suhdetta ja julkaisi ensimmäisen matemaattisen kaa-
vansa PI = PT+SS (pelvic tilt + sacral slope) (7). Légaye 
työryhmineen(8) havaitsi PI:n ja lordoosin välisen 
suhteen ja Roussouly ym. (9,10) julkaisivat rangan 
muotojen tyyppivariantit joissa ristiluun päätelevyn 
viistous, lordoosin apexin korkeus ja sagittaalisten 
kaarrosten suuruudet vaihtelevat. Tämän kehitystyön 
perusteella on viime vuosina julkaistu fuusiokirur-
gian suunnitteluun yksilöllisiä mittasuhteita, joihin 
pyrkimällä kirjallisuuden mukaan voidaan vähentää 
deesin viereisten välien degeneraatiota(2) ja saavuttaa 
parempia tuloksia toimintakyky- ja elämänlaatumit-
tareilla mitattuna(11,12). Lantion parametrien mit-
tausta varten tarvitaan hyvänlaatuinen koko rangan 
ryhtikuva, joiden saatavuus on ollut rajallista. Oman 
aineistomme fuusiot oli tehty 1990-2010-luvuilla ja 
vain viimeisimmissä oli pyritty käytettävissä olevin 
keinoin korjaamaan lordoosia luudutettavista se-
gmenteistä. Systemaattinen koko rangan ryhtiku-
van käyttö  ja mahdollisuus spinopelvisen geometri-
an määrittämiseen lanneselän leikkaussuunnittelussa 
alkoi vasta v. 2013. Aiemmin fuusioitujen potilaiden 
joukossa ei ollut niitä, joilta oli aktiivisesti pyritty 
korjaamaan PI-LL epäsuhta tai pyritty palauttamaan 
harmoninen lordoosi(13,14). Vanhan fuusion osteo-
tomiaa pidetään haasteellisena, koska (5) luun laatu 
fuusioalueella on erilaista stress-shielding ilmiön 
vuoksi (15,16). Lisäksi aiemmat arvet, kiinnikkeet ja 
hermojen venytys asennonkäännössä lisäävät kompli-
kaatioiden riskiä.
  Kaikissa potilasryhmissä, myös aiemman fuusion 
jälkeen, on saavutettu lähtötilanteeseen verrattuna 
merkittävä parannus radiologisessa ryhdissä sekä elä-
mänlaatu- ja toimintakykymittareissa kun spinopel-
viset parametrit on palautettu yksilölliselle normaali-
alueelle (4,17). Sen sijaan on hyvin vähän julkaisuja 
siitä, vaikuttaako aiempi lanneselän fuusio deformi-
teettileikkauksella saavutettavaan tulokseen verrat-
tuna muihin sagittaalihäiriön etiologisiin tekijöihin. 
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Muuttuja LF n=28 PF n=51 p-arvo*

ODI 35.9(18.2) 33.9(21.2) 0.674

VAS selkä 32.4(25.5) 27.7(27.3) 0.460

VAS alaraaja 33.9(31.3) 36.5(29.4) 0.711

SRS-30 total 3.14(0.77) 3.33(0.74) 0.299

Tyytyväisyys hoitoon SRS-30 3.49(1.19) 3.65(1.02) 0.517

Uusintaleikatut potilaat 8(29%) 18(35%) 0.543

Hermovaurio 3(11%) 12(24%) 0.165

Duravaurio 11(39%) 11(22%) 0.093

Infektio 2(7%) 5(2%) 0.691

Tangon katkeaminen 2(7%) 8(16%) 0.275

PJF 3(11%) 5(2%) 0.898

ΔSVA mm 55.2(51.6) 45.1(61.2) 0.486

ΔLL° 23.9(17.7) 23.3(19.3) 0.898

ΔPI-LL° 22.5(18.0) 21.4(18.5) 0.796

ΔTPA° 11.0(8.6) 11.0(11.4) 0.995

Luudutetut tasot 8.4(3.9) 9.0(3.8) 0.512

Alin instrumentoitu taso S1-ilium 28(100%) 47(92%) 0.677

ALIF/Osteotomia 11/17 20/31 0.677

Osteotomiataso L3-5 13/15(87%) 23/25(92%) 0.424

Taulukko 1. Kliiniset tulokset, tulosmittarit ja kuvantamisparametrit LF ja PF-ryhmissä aikuisten selän 
deformiteettikorjauksen jälkeen. Seuranta-aika 1,5-9 vuotta ryhtikorjausleikkauksesta, keskiarvo (keskihajonta) tai 
prosenttiosuus. 

* Tilastollisesti merkitsevä ero LF and PF ryhmien välillä.
PJF Proximal Junctional Failure, SVA = sagittaalinen vertikaalinen akseli, PI-LL = pelvinen insidenssi miinus lan-
neselän lordoosi, TPA = T1-lantiokulma, ALIF = Anterior Interbody Fusion, Δ = parametrissa tapahtunut muutos 
ryhdinkorjausleikkauksessa.

Eskilsson ym.(6) havaitsivat että osteotomialla kor-
jattujen sagittaalisten häiriöiden etiologisilla te-
kijöillä oli merkitystä leikkaustuloksen kannalta. 
Aiemmin fuusioiduilla lanneselän luutunutta oiko-
ryhtiä potevilla potilailla kolmen kolumnin osteo-
tomian jälkeen toimintakykymittarien (VAS, ODI) 
tulos jäi selkeästi heikommaksi kuin tyypillisen ai-
kuisten selän deformiteetin korjauksen jälkeen (6). 

Omassa aineistossamme tätä eroa ei tullut esiin, 
vaan aiemmin fuusioidut potilaat hyötyivät jopa 
enemmän selkäkivun suhteen, koska heidän lähtö-
tilanteensa VAS-mittarilla oli heikompi kuin fuu-
sioimattomalla vertailuryhmällä. Eskilsson ym. 
(6) aineistossa yleisimmät osteotomiatasot olivat 

L2- ja L3 nikamat. Fuusiot päättyivät joko S1 tai 
L5 tasolle riippumatta yläkiinnityksen korkeudes-
ta. Ero voi selittyä sillä, että omassa aineistossam-
me tyypillisin osteotomiataso oli L4-nikama, myös 
potilailla joilla tuo nikama oli aiemman fuusion 
alueella. Lähes kaikilla potilailla deformiteettikor-
jauksen alin instrumentoitu taso oli ilium, pienellä 
osalla S1 nikama. Lordoosin korjaus pyrittiin teke-
mään maksimaalisena L4-S1 tasolle, jossa lordoosi 
on fysiologisesti suurin (13). Aikuispotilailla pre-
sakraaliväli oli usein osa deformiteettia tai hyvin 
degeneroitunut, joten iliumkiinnityksen tuoma 
jäykkyys katsottiin vähäisemmäksi haitaksi kuin 
spondylodeesin alakiinnityksen varmistaminen ja 
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deformiteettikorjauksen ja lantio-lannerankajunk-
tion luutumisen turvaaminen vähintään neljällä ruu-
vi-tukipisteellä korjaustasojen alapuolelle. 

Suurin osa aineistomme aikuisista selän deformi-
teettipotilaista piti erityisesti selkäkivun lievitystä tär-
keimpänä leikkauksenjälkeisenä parannuksena ja he 
olivat tyytyväisiä hoitoon vaikka fyysinen aktiviteetti 
jopa laski ja minäkuva ja ulkonäkö säilyivät ennal-
laan ryhtikorjauksen jälkeen. Tätä tukee myös kaksi 
monikeskustutkimusta, joissa laaja lanneselän luudu-
tus lantioon ei vähentänyt potilaiden tyytyväisyyttä 
hoidon tulokseen (18) ja kivunlievitys selitti mitta-
reista parhaiten hyvää leikkauksenjälkeistä tulosta 
(19). Vanhan fuusion alueelle tehtävään asennon-

kääntöön liittyvistä haasteista ja riskeistä huolimat-
ta LF-ryhmällä saavutettiin yhtä hyvä PI-LL-suhteen 
ja sagittaalisen linjauksen korjaus kuin PF-ryhmällä. 
Komplikaatioiden määrässä ei ollut merkitsevää eroa. 

Aineistomme heikkous on pieni potilasmäärä ja 
se että aineistossa on useita eri etiologisia ryhmiä. 
Leikkausmenetelmät jakaantuvat kahteen eri pää-
ryhmään: etu-takakirurgiaan ja pelkästään posteri-
orisiin osteotomioihin. Heikkoutena voidaan myös 
pitää preoperatiivisen ryhtispesifin mittarin puu-
tetta, koska suomennettua ja validoitua mittaria ei 
tuolloin ollut käytettävissä. Nykyisin mittarit ovat 
rutiinisti mukana Kansallisessa selkärekisterissä. 
Vahvuutena on yhteinäinen aineisto maakunnasta, 

Kuva 1. Lanneselän aiemman luudutuksen vaikutus sagittaaliseen ryhtiin. Kuvassa A oikoryhtinen lanneselkä, jossa 
lanneselän kyfoosin yläpuolella kompensatorinen lordoosi, mutta sagittaaliryhti voimakkaasti edessä. Kuvassa B 
on PI-arvoa vastaava lanneselän kokonaislordoosi, mutta luudutuksen yläpuolisessa välissä on kompensatorinen 
retrolisteesi ja spinaalistenoosi. Kuvassa C oikoryhtinen lanneselän fuusio, mutta myös vahva-asteinen sagittaalinen 
ryhtihäiriö joka korostuu puuttuvan lordoosin vuoksi. Kuvassa D kuvan C potilas deformiteettikorjauksen jälkeen. 

Sininen viiva: sagittaalinen vertikaalinen akseli (SVA)
Punaiset viivat: L1-S1 lanneselän lordoosi (LL)
Keltainen ja alempi punainen viiva: L4-S1 lordoosi, 2/3 kokonaislordoosista
Vihreä kulma: Pelvinen insidenssi (PI)
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jossa on pitkä selkäkirurginen historia ja nyt analy-
soitu deformiteettikirurgia on vakiintuneen leikka-
ustiimin suunnittelemaa ja suorittamaa. 

 

Yhteenveto
Aiemmin lanneselän oikoryhtiin luudutetut aikuis-
potilaat saavuttivat käyttämillämme leikkausmeto-
deilla, harmonisen lordoosin ja sagittaalisen linjauk-
sen korjauksella, saman korjauksen radiologisten sekä 
toimintakyky- ja elämänlaatumittausten perusteel-
la kuin aiemmin luuduttamattomat potilaat vaikka 
heidän lähtötilanteensa selkäkivun suhteen oli vertai-
luryhmää huonompi. Molemmissa ryhmissä potilaat 
olivat yhtä tyytyväisiä leikkaustulokseen. 
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30 päivän uusintaleikkaukset ja toiminnallinen tulos 
päivystyksenä tehdyn välilevytyräleikkauksen jälkeen

Aleksi Reito, Kati Kyrölä, Liisa Pekkanen, Juha Paloneva
Keski-Suomen Keskussairaala, Jyväskylä

Acute low back pain is a common reason to visit emergency department. 
Whereas vast amount of literature has dealt with nonspecific low back, 
literature about acute radiculating low back pain and especially emergency 
discectomy is very scarce. Aim of our study was to investigate the 30-day 
outcome of emergency lumbar discectomy. 131 such operations were 
performed between 2012 and 2015 at our institution. Revision surgery due 
to reherniation was performed in 6 (4.6%) patients. 30-day readmission rate 
was 7.6%. No risk factors for reherniation was identified. Based on our results 
and on one prior study it seems that the risk of reherniation is higher after 
emergency discectomy compared to elective operations. 

Johdanto

Alaselkäkipu on yksi yleisimpiä syitä hakeutua päi-
vystyspoliklinikalle tai päivystävän lääkärin vastaan-
otolle. Jopa 3% kaikista päivystyskäynneistä johtuu 
alaselkäkivusta [1, 2]. Akuutti alaselkäkipu päivys-
tystilanteessa on käytännöllistä jakaa kolmeen eri 
kokonaisuuteen: vakavat syyt, mahdollinen säteile-
vä selkäkipu hermojuuriärsytykseen sopien tai ns. 
epäspesifiseen selkäkipuun [3, 4]. Varsinkin viimei-
sen ryhmän ennustetta ja hoitoa on tutkittu run-
saasti ja vakavien syiden tarkemmasta selvittelystä 
ja tautikohtaisista hoidoista on julkaistu runsaasti 
tutkimuksia. Sen sijaan akuuttia säteilevää selkäki-
pua kärsivän potilaiden ennusteesta ja hoidosta on 
rajallisesti tutkimuksia. 

Etenevä motorinen pareesi, jonka epäillään joh-
tuvan akuutista välilevytyrästä, on aihe päivystyk-
selliselle kuvantamiselle sekä kiireelliselle päivys-
tysleikkaukselle [5]. Käytännön kokemus osoittaa, 
että hyvin usein potilas joudutaan ottamaan osas-
tolle kivun hoitoon vaikean, hoitoresistentin sätei-
lykivun vuoksi, vaikka mitään viitettä ratsupaikkaoi-
reyhtymästä ei olisi. Vastaavasti käytännön kokemus 
osoittaa, että hyvin usein näiden potilaiden kohdalla 

joudutaan tekemään lähipäivien aikana kuvantamis-
tutkimuksia sekä välilevytyräleikkaus.

Parhaan tietomme mukaan vain yhdessä tutki-
muksessa on potilasmateriaalina ollut selkeästi akuut-
tia alaraajaan säteilevää selkäkipua potevat potilaat. 
Petr ym. osoittivat, että alle kahdessa vuorokaudessa 
tehty välilevytyräleikkaus parantaa motorisen toimin-
nan palautumista, jos akuutissa tilanteessa on todettu 
selkeä pareesi [6]. Vain kipuindikaatiolla leikatuista 
potilaista ei ole julkaisuja. Hyvin usein päivystysleik-
kausta ei pystytä järjestämään selkäkirurgin tehtä-
väksi vaan päivystysleikkauksen voi joutua tekemään 
selkäkirurgina kokemattomampi päivystävä ortope-
di. Kirjallisuudessa on lukuisia tutkimuksia elektii-
visen diskusleikkauksen tuloksista toimintakyvyn ja 
kivun suhteen [7-11]. Koska kipu ja jopa hoitoresis-
tentiksi ajateltu kiputilanne on täysin subjektiivinen 
kokemus, voidaan olettaa sekä päivystyspoliklinikal-
le hakeutuvien että päivystysleikkaukseen joutuvien 
potilaiden olevan psykofyysisesti erilaisia verrattuna 
niihin, jotka eivät hakeudu akuutissa tai vaikeutu-
neessa tilanteessa päivystyspoliklinikalle [12, 13].

Tämän tutkimuksen ensisijainen tavoite oli selvit-
tää päivystyksenä tehtyjen diskusleikkausten komp-
likaatioita. Toissijaisena tavoitteena oli selvittää toi-
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minnallista lopputulosta sekä näihin vaikuttavia 
tekijöinä, joista tärkeimpänä oli leikkaavan lääkärin 
selkäkirurginen kokemus.

Materiaalit
Tutkimusaineisto kerättiin ensivaiheessa Keski-Suo-
men keskussairaalan kirurgian päivystyspoliklini-
kan potilaista, joille oli 1.1.2012-31.12.2014 väli-
senä aikana tilastoitu Keski-Suomen keskussairaalan 
erikoissairaanhoidon kirurgian ensiavussa käynnin 
syyksi jokin ryhmän M40-M54 ”Selkäsairaudet” 
ICD-10 -koodi. Kaikki potilaat, joille oli tehty päi-
vystyskäyntiä seuraavan 30 päivän aikana diskus-
prolapsileikkaus, otettiin mukaan tutkimukseen. 
Lisäksi leikkaustoiminnan hoidonvarausjärjestel-
mästä käytiin läpi potilaat, joille oli tehty välilevy-
tyrän poisto (ABC16, ABC26) kiireellisyydellä 0 eli 
päivystysleikkauksena. Mukaan aineistoon otettiin 
lisäksi vuoden 2015 potilaat otoskoon kasvattamisek-
si. Vuoden 2015 potilaita ei sisällytetty aikaisempaan 
tutkimukseen, jossa oli aineistona päivystyskäynnit 
vuosilta 2012-2014, joten kaikilta vuonna 2015 lei-
katuilta katsottiin vielä, että he olivat päätyneet sai-
raalaan päivystyspoliklinikan kautta. Potilaat jaettiin 
kahteen ryhmään. Varsinaiseen tutkimusryhmään 
kuuluivat potilaat, jotka otettiin osastolle päivystys-
poliklinikkakäynnin yhteydessä ja joille tehtiin väli-
levytyräleikkaus saman osastojakson aikana. Verrok-
kiryhmään sisällytettiin ne potilaat, jotka kotiutettiin 
päivystyspoliklinikalta tai osastolta ja leikkaus tehtiin 
kiireellisesti lähipäivien aikana.
Leikkausta edeltävästi potilailta rekisteröidään anes-
tesiakertomusta varten aiemmat sairaudet, BMI, 
ASA-luokka, tupakointi ja alkoholin käyttö. Kaikil-
le välilevytyräleikatuille potilaille annetaan sairaala-
jakson aikana täytettäväksi esitietokaavake, jossa tie-
dustellaan sairauden ja oireen kesto, kipulääkkeiden 
käyttö, työn vaativuus sekä Oswestry- ja DEPS-kyse-
lyt. Sairaalasta kotiutuessa potilaat saavat mukaansa 
kontrollikyselykaavakkeen, jossa kysytään kipu selässä 
ja raajassa VAS-asteikolla, Oswestry –kysely (ODI) 
sekä työhön paluu. Kontrollilomakkeet ohjeistetaan 
palauttamaan keskussairaalan fysiatrian poliklinikalle 
4 viikon kuluttua leikkauksesta. Vastausten perusteel-
la potilas pyydetään käymään tarvittaessa fysiatrian 
poliklinikalla erillisellä kontrollikäynnillä.

Tutkimusta varten kaikilta potilaita kirjattiin 
käyntipäivämäärä ensiavussa, ikä, sukupuoli, leik-
kauksen ajankohta, MRI-kuvantamisen löydös eli 

tyrän sijainti, akuutin oireen kesto ennen päivys-
tykseen hakeutumista, leikkaava lääkäri, aikaisem-
mat leikkaukset sekä anestesiakertomuksen sekä ky-
selykaavakkeiden tiedot. Aikaisemmista sairauksista 
otettiin mukaan diabetes. Leikkaavan lääkärin kat-
sottiin olevan selkäkirurgi, jos hänen päätoiminen 
työnsä kuului selkäkirurgiaan. Jos aikaisempi leikkaus 
samaan väliin oli tehty alle vuoden kuluessa, potilasta 
ei otettu mukaan tutkimukseen, vaan sen katsottiin 
olevan vielä tuore uusiutunut prolapsi. Potilaskerto-
musjärjestelmästä katsottiin kaikilta potilailta leik-
kauksen jälkeisen osastolta kotiutumista seuraavan 
30 päivän komplikaatiot ja uusintakäynnit.

Tulokset
Tutkimukseen valikoitui 148 potilasta. Näistä 131 
otettiin päivystyksestä osastolle ja leikattiin saman 
osastojakson aikana. Vertailuryhmään kuului 17 po-
tilasta, eli heidät kotiutettiin päivystyksestä tai osas-
tojakson jälkeen ja leikkaus toteutettiin kiireellisesti 8 
päivän mediaaniajan (IQR: 5.75-16.5) kuluessa. Po-
tilaiden lähtötiedot on kuvattu taulukossa 1.

Varhainen residiivi todettiin 6 (4.6%) potilaal-
la ryhmässä 1 ja 1 (6.3%) potilaalla ryhmässä 2. 1 
(0.8%) potilas ryhmässä 1 sai postoperatiivisen infek-
tion, joka vaati uusintaleikkauksen.  3 muuta potilas-
ta jouduttiin ottamaan uudelleen sairaalaan kotiutu-
misen jälkeen 30 päivän aikana.  Uudelleen sairaalaan 
otettiin 30-päivän kuluessa siis 10 (7.6%) potilasta. 

Mikään lähtömuuttujista ei ennustanut varhaista 
residiivityrää.

71.0% potilaista palautti kyselykaavakkeen keski-
määrin päivän 34 (kh. 8.5) kuluttua leikkauksesta. 
ODI:n keskiarvo oli 23.2 (18.1) pistettä. Raajakivun 
ja selkäkivun keskiarvot 30 päivän kohdalla olivat 
21/100 (SD 2.3) ja 12/100 (kh 1.7) pistettä. Lineaa-
risessa regressioanalyysissä mikään lähtömuuttuja ei 
ennustanut ODI:a tai selkäkipua. Pareesilla oli tilas-
tollisesti merkitsevä vaikutus raajakipuun VAS-mitta-
rilla (β=1.1, p=0.03). 

Pohdinta
Akuutti alaselkäkipu on yleinen päivystyspoliklinik-
kakäynnin syy. Päivystyksenä tehdyistä välilevytyrä-
leikkauksista ja niiden tuloksista on julkaistu hyvin 
vähän tutkimuksia. Albert ym. raportoivat, että 72 



Suomen Ortopedia ja Traumatologia  Vol. 41192 SOT   2 • 2018

potilasta 526:sta, jotka otettiin osastohoitoon akuutin 
selkäkivun vuoksi, leikattiin 24 tunnin kuluessa [14]. 
Tutkimus oli laadultaan heikko eikä siinä systemaat-
tisesti raportoitu hoidon tuloksia. 

Parhaan tietomme mukaan Petrin ym. tutkimus on 
laajin ja laadukkain, jossa on tutkittu kiireellisesti teh-
tyjen välilevytyräleikkausten tuloksia [6]. Tutkimuksen 
tavoite oli selvittää leikkauksen ajoituksen vaikutusta 
perustuen motorisen pareesin kestoon, joten heidän 
tutkimusasetelmansa oli erilainen kuin tässä tutki-
muksessa. Petrin ym. tutkimuksessa potilaat, joilla oli 
akuutti selkäkipu ilman motorista pareesia, oli suljet-
tu pois. Potilasaineisto oli kuitenkin samankaltainen, 
koska kaikki leikkaukset olivat päivystyksellisiä. Vain 
hieman yli puolet leikkauksista tehtiin erikoislääkärin 
toimesta Petrin ym. tutkimuksessa, kun lopuissa opera-
töörinä oli erikoistuva lääkäri. 

Tutkimusryhmä Vertailuryhmä p-arvo ryhmien 
väliselle erolle

Ikä Keskiarvo (kh) 44.1 (13.8) 43.3 (16.6) 0.8

Sukupuoli Miehet 64 5 0.2

Naiset 67 11

Akuutin oireen kesto Keskiarvo (kh) 14.7 (18.3) 33.1 (18.4) 0.03

Tupakointi Kyllä 34 3 0.8
Ei 97 13

Diabetes Kyllä 7 1 1
Ei 124 15

BMI Keskiarvo (kh) 27.3 (5.1) 23.2 (9.3)
Motorinen pareesi MRC 0-2 37 1 0.07

MRC 3-5 94 15
Leikkaava lääkäri Selkäkirurgi 41 12 0.001

Muu ortopedi 90 4
DEPS Keskiarvo (kh) 7.5 (4.0) 8.7 (4.0) 0.6
Työvaativuus 1 21 4 0.9

2 3 0
3 10 2
4 17 5
5 16 2
6 5 0

Tyrän sijainti L5-S1 53 9 0.8

L4-L5 62 6
Muu 16 1

Aikaisempi leikkaus 
samassa välissä

Kyllä 20 3 0.7

Ei 110 13

Taulukko 1. Potilaiden lähtötiedot

Omassa tutkimuksessamme uusintaleikkaus residii-
vin ja tulehduksen vuoksi tehtiin 4.8%:lle ja 0.8%:lle 
potilaista, vastaavasti. Uusintaleikkausta vaativan 
residiivityrän esiintyvyys oli lähes sama kuin Petrin 
ym. aineistossa, jossa raportoitiin 5.5% esiintyvyys 
[6]. Infektioita tai haavaongelmia Petrin ym. tutki-
muksessa oli 2.1%:lla, mutta he eivät raportoineet 
montako uusintaleikkausta tehtiin infektion vuoksi.

Varhaisia residiivejä on raportoitu melko vähäi-
sesti muissa tutkimuksissa. Yhdysvaltalaisessa rekis-
teriaineistossa 30 päivän residiivin esiintyvyys oli 
2% [15]. Saksalaisessa rekisteriaineistossa puolestaan 
varhaisten residiivien esiintyvyys oli 1.2% [16]. Sa-
moissa rekisteriaineistoissa yhden vuoden residiivin 
esiintyvyys on ollut noin 5% [17, 18]. Yhdysvalta-
laisessa SPORT-tutkimusaineistossa residiivin esiin-
tyvyys vuoden kohdalla on ollut 7% [15]. Perustuen 
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omaan ja Petrin ym. aineistoihin vaikuttaa päivystyk-
senä tehdyn välilevytyräleikkauksen jälkeen uusin-
taleikkauksen riski residiivityrän vuoksi olevan suu-
rempi kuin elektiivisesti tehtyjen leikkausten jälkeen. 
Meidän aineistossamme mikään tutkittu tekijä ei en-
nustanut residiivityrää mukaan lukien leikkaavan lää-
kärin kokemus.

30 päivän kohdalla keskimääräinen kipu VAS-as-
teikolla oli 14/100 ja 22/100 alaselkäkivulle ja alaraa-
jakivulle vastaavasti.  Aikaisemmissa seurantatutki-
muksissa vastaavat kipuarvot ovat olleet korkeampia 
6 viikon aikapisteessä [7]. Näin ollen meidän aineis-
tossamme potilaiden raportoima kipu on vähen-
tynyt huomattavasti nopeammin verrattuna aikai-
sempiin tuloksiin. Yksi mahdollinen selittävä tekijä 
on kivun kesto ennen päivystykseen hakeutumista. 
Kivun keston on raportoitu olevan toiminnallista 
tulosta ennustava tekijä aikaisemmissa tutkimuksissa. 
Toisaalta näissä tutkimuksissa kesto on jaettu yleensä 
puolivuotisjaksoihin eikä lyhyemmistä kestoista ole 
tutkimuksissa raportoitu.  

Tutkimuksen merkittävin heikkous oli seuran-
ta-ajan kesto toiminnallisissa tuloksissa. 4 viikkoa on 
liian lyhyt aika välilevytyräleikkauksen lopullisten tu-
losten arviointiin. Komplikaatioiden osalta seuran-
ta-aika on asianmukainen, kun tarkastellaan välit-
tömiä leikkauksen jälkeisiä komplikaatioita, joiden 
ajatellaan olevan ennemmin ns. kirurgisia kompli-
kaatioita kuin potilaslähtöisiä muokattavia tekijöitä.

Yhteenvetona voidaan todeta, että tutkimukseem-
me ja aiempaan julkaisuun nojaten uusintaleikkauk-
sen riski päivystyksenä tehdyn välilevytyräleikkauksen 
jälkeen saattaa olla suurempi verrattuna elektiivisesti 
ja suunnitellusti tehtyihin välilevytyräleikkauksiin. 
Mikään muuttuja ei selkeästi ennustanut komplikaa-
tioita tai 30 päivän toiminnallista tulosta. Ainakaan 
toistaiseksi ei liene hyödyllistä yrittää saada päivystys-
leikkausta tarvitsevia potilaita selkäkirurgin leikatta-
vaksi paremman leikkaustuloksen toivossa. Kiireel-
lisessä tilanteessa, kun leikkauspäätös on tehty, on 
siis parempi että päivystävä ortopedi toimii leikkaava 
lääkärinä. Minimivaatimus taidoissa ylittyy yleensä 
säännöllisesti päivystävällä ortopedillä.
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Kirurgisen erikoisalan vaikutus lasten 
suprakondylaarimurtumien hoidon tuloksiin

Antti J Saarinen, Ilkka Helenius
Turun yliopisto 
Tyks, Lasten ja nuorten klinikka, lastenkirurgian ja ortopedian yksikkö

Displaced supracondylar fractures are the most common paediatric fracture 
requiring operative care. Closed reduction with percutaneus pinning is the 
standard care for these fractures. Complications affiliating with supracondy-
lar fractures include nerve and vascular injuries, reduced range of movement, 
decreased carrying angle, and compartment syndrome. Most of the compli-
cations could be prevented with appropriate care. It is usual practice in most 
western countries to have orthopaedic surgeons to treat paediatric fractures. 
In Finland, the majority of the paediatric fractures are treated by paediatric 
surgeons. Our study consists of 108 consecutive patients with a dislocated su-
pracondylar fracture treated at Turku University hospital during 2005-2015. We 
compared the results of dislocated supracondylar fractures treated by residents, 
paediatric surgeons, and orthopaedic surgeons. Orthopedic surgeons performed 
significantly better in acceptable reduction (p=0.0035), had less open reductions 
and complications (p=0.0013). We conclude that patients would benefit from a 
practice of assigning the treatment of these fractures to orthopaedic surgeons.

Johdanto

Olkaluun suprakondylaarimurtuma on lasten ylei-
simpiä murtumia käsittäen 70-75% kaikista lasten 
kyynärpäämurtumista. Vammamekanismina on 
tyypillisesti putoaminen ojennetun käden varaan, 
jolloin yleisin syntyvä vamma on nk. ekstensiotyypin 
murtuma (1-4). Dislokoituneisiin suprakondylaari-
murtumiin liittyy riski hermo- ja verisuonivaurioihin 
sekä puutteellisen reduktion aiheuttamaan liikelaa-
juuden rajoittumiseen tai kantokulman pienenemi-
nen (cubitus varus) ja kyynärvarren aitiopaineoireyh-
tymään (1). Dislokoituneiden murtumien hoitona 
käytetään nykyään ensisijaisesti sulkeista reduktiota 
ja K-piikkifiksaatiota (Closed reduction with percu-
taneous pinning, CRPP) (5, 6). K-piikkifiksaatiosta 
on käytössä kaksi eri menetelmää, joista ristikkäiseen 
menetelmään liittyy kohonnut ulnarishermovauri-
on riski, mutta joka on lateraalista menetelmää sta-

biilimpi (7, 8). Hoidon tuloksissa on havaittu tulosten 
merkittävä paraneminen, kun näiden murtumien hoito 
keskitetään yliopistollisiin sairaaloihin (9, 10).

Tyypillinen riittämättömästä reduktiosta 
johtuva komplikaatio on toimenpiteen jälkeinen 
olkanivelen cubitus varus -virheasento, joka on 
yhdistetty kosmeettista haittaa vakavampiin hait-
toihin kuten lisääntyneeseen lateraalikondyylin 
murtumariskiin sekä kipuun ja hermojen toimin-
tahäiriöihin (11-13). Vuosina 1990-2010 Suomessa 
tehdyistä 118 pediatristen murtumien korvausvaa-
teista 74 (63%) oli humeruksen suprakondylaa-
rimurtumia, joista 51% myönnettiin virheasen-
non vuoksi (9). Lastenkirurgeilla on Suomessa 
ollut vahva asema lasten murtumien hoidossa ja 
on arvioitu, että lastenkirurgit hoitavat valtaosan 
lasten suprakondylaarimurtumista, mikä poikkeaa 
muiden länsimaiden käytäntöistä (10). Tämän tut-
kimuksen tavoitteena oli vertailla lasten dislokoitu-
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neiden suprakondylaarimurtumien hoidon tuloksia 
lastenkirurgian ja ortopedian sekä traumatologian 
erikoisalojen välillä.

Aineisto ja menetelmät
Turun yliopistollisessa keskussairaalassa hoidettiin 
134 suprakondylaarimurtumaa alle 16-vuotiailla lap-
silla yleisanestesiassa vuosina 2005-2015. Aineistos-
ta jätettiin pois tyypin I murtumat (n = 7), intra-ar-
tikulaariset murtumat (n = 2), monivammapotilaat 
(n = 1), ulkomailla asuneet (n = 2), levyfiksaatiolla 
hoidetut (n = 6) sekä olecranonosteotomiaa vaatineet 
tapaukset (n = 6). Jäljelle jääneiden 108 virheasen-
toisen murtuman (Gartland II, n = 60, Gartland III, 
n = 48) murtumamekanismi, aika vamman synnystä 
hoitoon pääsyyn sekä preoperatiivinen neurovasku-
laariostatus käsittäen radialispulssin, raajan lämmön, 
turvotuksen, värin sekä medianus-, ulnaris- ja radia-
lishermojen toiminnan sisällytettiin analyysiin (Tau-
lukko 1). Keskimääräinen ikä leikkaushetkellä oli 7,0 

vuotta (1,4 – 15 vuotta). 101 (94%) murtumista oli 
ekstensiotyypin murtumia.

Erikoisalan vaikutus
Leikkaushoitoa arvioitiin erikoistuvien lääkärien, 
lastenkirurgian erikoislääkärien sekä ortopedian ja 
traumatologian erikoislääkärien kesken vertaamalla 
leikkausaikaa, K-piikkien konfiguraatiota, reduktio-
tekniikkaa ja -laatua sekä komplikaatioiden esiinty-
vyyttä. Kaikki erikoistuvat lääkärit olivat lastenkirur-
giaan erikoistuvia lääkäreitä.

Pre-operatiiviset, intraoperatiiviset sekä post-ope-
ratiiviset etu- ja sivuröntgenkuvat analysoitiin sok-
koutettuna toimenpiteen suorittaneen lääkärin eri-
koisalan ja pätevyyden suhteen. Jako ekstensio- ja 
fleksiotyypin vammoihin tehtiin humeruksen distaa-
lisen fragmentin avulla lateraalisesta röntgenkuvasta. 
Lisäksi mittasimme anterioriset ja lateraaliset dislo-
kaatiot sekä humeruksen anteriorisen korteksin etäi-
syyden capitellumista (anterior humeral line, AHL). 
Tyydyttävä reduktio määriteltiin Flynnin kriteerien 

Taulukko 1. Esitiedot

Muuttuja   Erikoistuvat
(n = 30)

Lastenkirurgit
 (n = 44)

Ortopedit
 (n = 34)

Merkitsevyys

Ikä leikkausajankohtana (v) 7,06
(2,18-13,98)

6,14
(1,42-11,48)

7,95
(2,70-15,18)

 0,0080

Ekstensiotyypin murtuma n, % 27/30 (90%) 42/44 (95%) 32/34 (94%) 0,63
posteromedial 17 35 24 0,14

posterolateral 13 9 10 0,11
G-II 15 23 22 0,43
G-III 15 21 12 0,35

Fleksiotyypin murtuma n, % 3/30 (10%) 2/44 (5%) 2/34 (6%) 0,66
Avomurtuma 0 0 1 0,33
Puuttuva arteriapulssi 0 0 0  
Preoperatiivinen hermohäiriö 3 3 1 0,5

Median 2 2 1 0,77
Ulnar 1 0 0 0,27
Radial 0 1 0 0,48

K-piikkikonfiguraatio        
Ei piikkejä 5 12 1 0,016
Ristikkäiset 24 25 33 <0,001
Lateraaliset 1 7 0 0,019

Reduktio        
Suljettu 25 32 32 0,048
Avoin 5 12 2 0,048

Leikkauksen kesto (min) 53,8
(10-120) 

48,3
(5-120)

49
(10-180)

 0,71
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avulla (14): Baumannin kulma yli 10 astetta, dislo-
kaatiot korkeintaan 4 mm tai 25% ja AHL:n kulke-
minen capitellumin tumakkeen kautta (15, 16). Gart-
landin luokituksen mukaan tyypin I murtumat eivät 
ole dislokoituneet ja ovat tunnistettavissa tyypillisestä 
rasvapatjan kohoamisesta lateraaliprojektiossa, tyypin 
II murtumat ovat kallistuneet posteriorisen korteksin 
säilyessä ehjänä ja tyypin III murtumilla tarkoitetaan 
täysin dislokoituneita murtumia (17). Lopputulos ar-
vioitiin kuukauden kohdalla otettujen röntgenkuvien 
sekä potilasasiakirjojen avulla. Keskimääräinen kliini-
sen seurannan kesto oli 5,9 kuukautta (0,1-6 vuotta).

Komplikaatioksi määriteltiin epätyydyttävä 
reduktio, tarve uusintaleikkaukseen, leikkaushaava-
tulehdus, uusi hermo- tai verisuonivamma, kyynär-
varren aitiopaineoireyhtymä tai korjausta edellyttänyt 
cubitus varus.

Tulokset
Kahdeksantoista potilasta (17%) hoidettiin sulkeisella 
reduktiolla ilman K-piikkifiksaatiota yleisanestesias-
sa. Seitsemänkymmentä potilasta (65%) hoidettiin 
sulkeisella reduktiolla ja perkutaaniselle K-piikkifik-
saatiolla ja 20 potilasta (19%) avoimella reduktiolla 
ja K-piikkifiksaatiolla, joista 82 ristikkäisellä ja 8 late-
raalisella konfiguraatiolla. Kaikille potilaille asetettiin 
kulmakipsi. Keskimääräinen immobilisaatioaika oli 
29 päivää (9 – 51 päivää). Yleisin vammamekanismi 
oli tippuminen ojennetulle kädelle. Seitsemällä po-
tilaalla todettiin preoperatiivinen hermon toiminta-
häiriö. Yhdellä lapsella oli avomurtuma. Yksi preope-
ratiivinen vaskulaarinen vamma todettiin (kylmä, 
kalpea raaja). Preoperatiivisia aitiopaineoireyhtymiä 
ei todettu. 

Yhdeksällä (8,3%) potilaalla todettiin postopera-
tiivinen ulnarishermon toimintahäiriö, joista kaikilla 
oli käytetty ristikkäistä K-piikkikonfiguraatiota. Näistä 
kahdeksan potilaan hermovaurio parani täydellisesti. 
Kuuden potilaan vamma vaati mediaalisen K-piikin 
poiston hermoärsytyksen vuoksi. Yhdellä potilaalla to-
dettiin ENMG-tutkimuksella pysyvä ulnaris- ja radia-
lishermon toimintahäiriö vuoden kuluttua vammasta. 
Neljä (6,2%, 4/65) potilasta, joiden hermo eksplo-
roitiin primäärileikkauksen yhteydessä vs. viisi (20%, 
5/25) ilman eksploraatiota sai hermovaurion post-ope-
ratiivisesti (p = 0,050). Yhtään leikkauksen jälkeistä 
verisuonivammaa ei ollut. Yhdellä potilaalla todettiin 
aitiopaineoireyhtymä liian tiukan kipsin vuoksi. Yhdel-
läkään potilaalla ei ollut syvää haavainfektiota.

Kirurginen erikoisala
Erikoistuvat lääkärit leikkasivat 30 (28%), lasten-
kirurgit 44 (41%) ja ortopedit 34 (31%) potilaista. 
Erikoistuvat lääkärit käyttivät K-piikkejä 83%:lla 
(25/30), lastenkirurgit 72%:lla (32/44) ja ortopedit 
97%:lla (33/34) potilaista (p = 0,017). Näistä poti-
laista erikoistuvat lääkärit käyttivät ristikkäistä kon-
figuraatiota kaikilla (25/25), lastenkirurgit 78%:lla 
(25/32) ja ortopedit kaikilla (33/33) tapauksista (p 
= 0,0011). Keskimääräinen leikkausaika oli erikois-
tuvilla lääkäreillä 54 (10-120) minuuttia, lastenkirur-
geilla 48 (5-120) minuuttia ja ortopedeilla 49 (10-
180) minuuttia (p = 0,71).

Komplikaatiot ja erikoisala
Erikoistuvat lääkärit (RR 2,8; 95%CI 0,59-14) ja 
lastenkirurgit (RR 4,6; 95%CI 1,1-19) käyttivät 
avointa reduktiota enemmän verrattuna ortopedeihin 
(p = 0,048). Komplikaatioita esiintyi 37%:lla (11/30) 
erikoistuvien lääkärien leikkaamissa, 55%:lla (24/44) 
lastenkirurgien leikkaamissa ja 15%:lla (5/34) orto-
pedien leikkaamissa potilaissa (p=0,011) (Taulukko 
2). Epätyydyttäviä reduktiota Flynnin kriteereiden 
mukaan esiintyi seitsemällä lapsella (23%, RR 4,0; 
95%CI 0,90-18, p=0,070) erikoistuvien lääkäreiden 
leikkaamista, 17:lla (39%, RR 6,6; 95%CI 1,6-27, 
p = 0,0082) lastenkirurgien leikkaamista ja kahdel-
la (5,9%) ortopedien leikkaamista. AHL ei leikannut 
capitellumia yhdellä lastenkirurgin leikkaamalla po-
tilaalla (p=0,48). Yli 4 mm tai 25% lateraalisia dis-
lokaatioita esiintyi kolmella (6,8%) lastenkirurgien 
leikkaamalla potilaalla (p=0,11). Cubitus varus vir-
heasento (Baumannin kulma <10 astetta) oli läsnä 
kuudessa (20%) erikoistuvien lääkärien, 14 (32%) 
lastenkirurgien ja kahdessa (5,9%) ortopedien poti-
laassa (p=0,018). Aineistossamme oli seitsemän flek-
siotyyppistä vammaa, joista kolme leikkasi erikoistu-
va lääkäri, kaksi lastenkirurgi ja kaksi ortopedi.

Uusintaleikkauksen riski
Kolmetoista (12%) potilasta vaati uusintaleik-
kauksen: kolme epätyydyttävän primäärireduktion 
vuoksi, viisi reduktion pettämisen vuoksi ja viisi 
hermovamman vuoksi. Näistä viisi oli erikoistu-
van lääkärin, kuusi lastenkirurgin ja kaksi ortope-
din leikkaamaa (p=0,36). Pettäneistä reduktioista 
yksi oli leikattu ristikkäisellä K-piikkikonfiguraa-
tiolla, kaksi lateraalisella konfiguraatiolla ja kaksi 
ilman K-piikkifiksaatiota (p=0,0034). Pettäneis-
tä reduktioista neljä oli lastenkirurgin (2 lateraali-
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Taulukko 2. Komplikaatiot

Muuttuja   Erikoistuvat Lastenkirurgit Ortopedit Merkitsevyys

Komplikaatio 11 24 5 0,0013

Postoperatiivinen hermovaurio 3 3 3 0,88

Ulnar nerve  3  3  3  0,88

Median nerve  0 0 0  

Radial nerve  1  0 0  0,27

Epätyydyttävä reduktio 7 17 2 0,0035

Anterior humeral line behind 
capitellum 0 1 0 0,48

Baumannin kulma < 10° 6 14 2 0,018

Dislokaatio ≥25% ( 4 mm) 0 3 0 0,11

Reduktion menetys 0 4 1 0,16

Pehmytkudosvaurio 0 1 0 0,48

Uusintaleikkaus 5 6 2 0,36

Osteotomia 1 0 0 0,27

sella konfiguraatiolla, 2 ilman piikkifiksaatiota) ja 
yksi ortopedin (ristikkäinen konfiguraatio, p=0,16) 
leikkaamia. Yksi erikoistuvan lääkärin leikkaama 
potilas vaati osteotomian kliinisesti merkittävän 
cubitus varus -virheasennon korjaamiseksi.

Alaryhmäanalyysi Gartland III -tyypin murtumista
Epätyydyttävän reduktion riski oli tilastollisesti mer-
kittävästi korkeampi lastenkirurgeilla (38%, 8/21) 
kuin ortopedeilla (0/12, p=0,042). Hermovaurioi-
den, reduktion pettämisten ja uusintaleikkausten 
välillä ei ollut tilastollisesti merkittäviä eroja.

Pohdinta
Suurin osa suprakondylaarimurtumien komplikaa-
tioista olisi vältettävissä asianmukaisella hoidolla 
(9). Vuonna 1999 ortopedit leikkasivat 68% hume-
ruksen suprakondylaarimurtumista Uuden-Englan-
nin alueella Yhdysvalloissa (18). HUS:ssa ortopedit 
leikkasivat Gartland III -murtumista 71% ajanjak-
soina 2002-2006 ja 2012-2014 (16). Omassa tut-
kimuksessamme kolmannes kaikista lasten supra-
kondylaarimurtumista ja 25% Gartland III -tyypin 
murtumista hoidettiin ortopedin toimesta Tyksin 
Lasten ja nuorten klinikalla. Tutkimukset ovat 
osoittaneet, että parhaat leikkaustulokset ja pienin 

komplikaatiofrekvenssi saavutetaan yliopistosairaa-
loissa tai muissa vastaavissa yksiköissä, joissa leikka-
usmäärät ovat suuria ja joissa on saatavilla asianmu-
kaista erityisosaamista (9, 10). 

Aikaisemmissa tutkimuksissa on raportoitu huo-
mattavasti enemmän epätyydyttäviä reduktioita 
(1750%) verrattuna oman tutkimuksemme löydök-
siin (25% kaikki, 5,9% ortopedien leikkaamat) (19-
21). Sulkeisen reduktion ja K-piikkifiksaation kasvanut 
osuus hoidosta on yhdistetty parempiin kliinisiin tulok-
siin ja harvempiin komplikaatioihin (22). Pediatristen 
murtumien kokonaismäärä on laskenut, mutta samalla 
lasten yläraajamurtumien esiintyvyys on kasvanut (23). 
Kirurgisen hoidon yleistyessä lasten murtumien leik-
kaushoidon keskittämisen ortopedeille on vähentänyt 
komplikaatioiden esiintyvyyttä (9, 10). 

Useassa tutkimuksessa ristikkäinen K-piikkikon-
figuraatio on todettu vakaammaksi kuin lateraalinen 
konfiguraatio (8, 24, 25). Aikaisemmissa tutkimuk-
sissa on osoitettu, että ulnarishermon eksploraatio 
pienen ihoviillon lävitse ehkäisee tehokkaasti her-
movauriota mediaalista piikkiä asetettaessa (26, 27) 
ja tämä oli myös oman tutkimuksemme havainto. 
Tutkimuksemme mukaan reduktion menetys oli har-
vinaisinta ortopedien leikkaamilla potilailla, joista 
kaikki oli hoidettu ristikkäisellä konfiguraatiolla, 
mutta löydös ei ollut tilastollisesti merkitsevä.
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Yhteenveto

Epätyydyttävän reduktion riski oli huomattavasti 
korkeampi lastenkirurgien hoitamilla potilailla ver-
rattuna ortopedien hoitamiin potilaisiin. Ristikkäi-
nen K-piikkifiksaatio on turvallinen tekniikka, kun 
ulnarishermo paljastetaan pienestä mediaalisesta iho-
viillosta. Lasten suprakondylaarimurtumien operatii-
vinen hoito tulisi keskittää ortopedeille tai erikoistu-
ville lääkäreillä ortopedin valvonnassa. 
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Platelet-rich plasma versus hyaluronic acid injections for knee 
osteoarthritis: a propensity-score analysis

Juho Aleksi Annaniemi, Jüri Pere, Salvatore Giordano
Forssan sairaala

Intra-articular injections of viscosupplements have been an option in the 
treatment of knee osteoarthritis (OA). Platelet rich plasma (PRP) is an experimen-
tal treatment in OA. Previous studies have shown that PRP reduces OA symptoms 
in similar proportions as viscosupplements. The aim of this study was to compare 
PRP versus viscosupplements in terms of symptoms’ relief and time to arthroplas-
ty. A total of 190 patients included in this retrospective study received either in-
tra-articular injections of PRP (94 patients) or hyaluronic acid (HA, 86 patients) 
between January 2014 and October 2017. Western Ontario and McMaster Univer-
sities Osteoarthritis Index (WOMAC), Visual Analogue Scale (VAS) and Range of 
Motion (ROM) were measured before injection, at 15 days, 6 months, 12 months 
and, at last follow-up. We compared outcomes between these two groups using 
propensity score analysis for risk adjustment in multivariate analysis and for 
one-to-one matching. HA treated patients experienced a higher arthroplasty 
rate (36.0% vs 5.3%, p<0.001), lower range of motion, worse VAS and WOMAC 
scores, and increased risk of any arthroplasty occurrence (log-rank <0.001) than 
PRP patients. Cox proportional hazards analysis revealed a tendency to decrease 
the risk of knee arthroplasty for the patients treated by PRP (HR=0.23, 95% CI, 
0.05-1-05, p=0.058). When the treatment method was adjusted for propensity 
score in the propensity-score-matched pairs (n=78), we found that PRP group still 
showed significant improvement over the HA group in arthroplasty rate (12.8% vs 
41.0%, p=0.010), VAS and WOMAC scores, but not in the range of motion, during 
the mean follow-up of 16.7 months. Intra-articular injections of PRP associated 
with better outcomes than HA in knee OA. PRP might prolong the time to arthro-
plasty and provide a valid therapeutic option in selected

Johdanto

Nivelensisäisiä viskosuplementti pistoshoitoja 
on käytetty yhtenä vaihtoehtona polvinivelrikon 
hoidossa. Verihiutaleplasma on uusi kokeellinen 
hoitomuoto nivelrikkoon. Aikaisemmat tutkimukset 
ovat osoittaneet verihiutaleplasman vähentävän 
nivelrikon oireita samoissa mittasuhteissa kuin 
viskosuplementit. Tämän tutkimuksen tavoite oli 
verrata verihiutaleplasman ja viskosuplementti 
hoidon tehoa oireisessa polvinivelrikko taudissa 

tarkastelemalla oireiden vähenemistä ja riskiä 
joutua tekonivelleikkaukseen.

Menetelmät

Yhteensä 190 potilasta otettiin mukaan 
retrospektiiviseen tutkimusasetelmaan. Potilaat 
olivat saaneet joko nivelensisäisenä pistoksena 
verihiutaleplasmahoidon (94 potilasta) tai korkean 
molekyylipainon omaavaa hyaluronihappohoitoa (86 
potilasta) tammikuun 2014 ja lokakuun 2017 välisenä 
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seuranta-aikana. Western Ontario and McMaster 
Universities Osteoarthritis Index (WOMAC), Visual 
Analogue Scale (VAS) ja nivelen liikelaajuudet mitattiin 
potilailta ajalta ennen pistoshoitoa, 15 vuorokautta 
pistoksen jälkeen, 6 kuukauden kohdalla, 12 kuukauden 
kohdalla ja loppukontrollissa. Päätetapahtumana oli 
tekonivelleikkaukseen päätyminen. Vertasimme näitä 
kahta ryhmää keskenään hyödyntäen lisäksi propensity 
score analyysia, jossa ryhmien väliset lähtötilanteen 
erot karsittiin yhden suhde yhteen pariuttamisella 
tilastollisesti merkityksettömiksi.

Tulokset

Hyaluronihappo potilailla oli suurempi riski joutua 
tekonivelleikkaukseen (36.0% vs 5.3%, p<0.001), 
huonompi nivelen liikelaajuus, korkeampi VAS- ja 
WOMAC-pisteytys verrattuna verihiutaleplasmalla 
hoidettuihin potilaisiin. Hyaluronihappo ryhmässä 
oli suurempi riski mihin tahansa tekonivelleikkauk-
seen (log-rank <0.001) verrattuna verihiutaleplasma 
ryhmään. Coxin suhteellinen riski analyysi osoitti 
taipumuksen vähäisemmälle riskille joutua polven te-
konivelleikkaukseen verihiutaleplasmalla hoidetussa 
ryhmässä (HR=0.23, 95% CI, 0.05-1-05, p=0.058).

Propensity score pariutetussa analyysissa (n=78) 
todettiin, että verihiutaleplasma ryhmällä oli edelleen 
tilastollisesti merkittävästi vähäisemmät määrät te-
konivelleikkauksia (12.8% vs 41.0%, p=0.010) sekä 
pienemmät VAS- ja WOMAC-pisteet. Nivelen liike-
laajuuksissa ei kuitenkaan todettu tilastollisesti mer-
kittäviä eroja keskimääräisen 16.7 kuukauden seu-
rannan aikana.

Johtopäätökset
Nivelensisäinen verihiutaleplasmahoito näyttäisi 
tuottavan parempia tuloksia verrattuna hyaluroni-
happoon polvinivelrikon hoidossa. Verihiutaleplas-
mahoito saattaa pitkittää tekonivelleikkauksen tar-
vetta ja vähentää polvinivelrikon oireita potilailla, 
jotka eivät reagoi suotuisasti tavanomaisiin hoitoi-
hin. Verihiutaleplasma saattaa olla uusi vaihtoehto 
polvinivelrikon hoidossa tällaiselle potilasryhmälle. 
Laajempia tutkimuksia tulisi kuitenkin jatkossa to-
teuttaa asian selvittämiseksi.
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Polven autologisen rusto-luusiirreleikkauksen kliininen ja 
radiologinen tulos vähintään kymmenen vuoden seurannassa 

Elina Ekman1, Keijo Mäkelä1, Ia Kohonen2, Ari Hiltunen3, Ari Itälä4,
1. Turun yliopistollinen keskussairaala, ortopedian ja traumatologian klinikka2. Turun yliopistollinen 
keskussairaala, kuvantamiskeskus
3. Terveystalo-Pulssi, Turku
4. Pohjola sairaala, Turku

The aim of this study was to assess the progression of radiological cartilage changes 
and to document the functional, long-term results during a follow-up of 10 years 
after osteoautograft transplantation (OAT) knee surgery. The study was a retro-
spective analysis of all patients who underwent OAT at Turku University Hospital 
from 1999–2007. Pre- and postoperative cartilage changes were estimated based 
on standardized radiographs according to the Kellgren–Lawrence scale. Clinical 
outcomes were evaluated with the Knee Injury and Osteoarthritis Outcome Score 
(KOOS) questionnaire. A total of 60 patients (64 knees) with a median age of 30 
years (range 14–62) were included. The median follow-up was 140 months (range 
47–205). 50% of the patients showed radiological progression of OA. Statistically 
significantly better clinical outcome was associated with no progression in joint 
space narrowing, defect sizes > 3.0 cm² and OCD diagnosis.

Johdanto

Vaurioituneen nivelruston kyky uusiutua on rajalli-
nen, jonka vuoksi rustovauriot saattavat johtaa ni-
velrikon kehittymiseen (OA) (1,2). Koko ruston lä-
päisevien vaurioiden korjaamiseen on käytössä useita 
eri menetelmiä, joiden tulokset ovat vaihtelevia (3). 
Autologinen rusto-luusiirre (ns. mosaiikkiplastia, 
osteoautograft transplantation surgery l. OATS) on 
menetelmä, jossa otetaan vähemmän painoakanta-
valta alueelta reisiluun nivelpinnalta rusto-luusylin-
teri täyttämään pieni- tai keskikokoinen rusto- tai 
rusto-luuvaurio painoakantavan nivelpinnan alueel-
la. Useampia siirresylintereitä voidaan asettaa vierek-
käin, vaurioalueen koosta riippuen. Menetelmä pe-
rustuu rusto-luusiirteiden luutumiseen emäluuhun ja 
täten voidaan ajatella vaurioalueen korjaantuvan nor-
maalilla hyaliinirustolla ns. “arpiruston” (säierusto) 
sijaan. Menetelmän heikkoutena on siirteenottokoh-
taan syntyvä rusto-luuvaurio ja sen korjaantuminen 

säierustolla. OAT-menetelmällä on raportoitu saavu-
tettavan hyviä lyhyen ja keskipitkän aikavälin hoito-
tuloksia (4–10).

Tämän tutkimuksen tarkoituksena oli selvittää 
polven OAT-toimenpiteeseen liittyvä radiologisen 
nivelrikon eteneminen ja toiminnallinen lopputulos 
kymmenen vuoden seurannassa. 

Aineisto ja menetelmät
Tämän retrospektiivisen tutkimuksen aineisto ke-
rättiin sähköisestä potilastietojärjestelmästä sekä 
leikkaussuunnitteluohjelmasta toimenpide koodil-
la NGF40, ja se käsitti kaikki Turun yliopistolli-
sessa keskussairaalassa (TYKS) vuosina 1999-2007 
OAT-toimenpiteellä hoidetut potilaat. Yhteensä 
potilaita oli 71, joista kaksi oli kuollut, kahdeksaan 
ei saatu yhteyttä ja yksi kieltäytyi osallistumasta 
tutkimukseen. 

Lopulta tutkimukseen osallistui 60 potilasta. 
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Sairauskertomusmerkinnöistä haettiin potilaaseen, 
polvioireisiin ja leikkaukseen liittyviä tietoja. Lisäksi 
radiologiantietokannasta haettiin potilaiden leikkaus-
ta edeltäneet, seisten otetut, leikatun polven röntgen- 
ja magneettikuvat. 

Kaikista tutkimuspotilaista otettiin tuoreet leika-
tun polven, seisten otetut (20 asteen semifleksio) rön-
tgenkuvat (PA- ja sivukuva sekä mekaaninen akseli) ja 
heitä pyydettiin täyttämään KOOS (Knee Injury and 
Osteoarthritis Outcome Score) -oirekyselykaavake. 
KOOS-oirekyselyn jokaisessa alaryhmässä pistemäärä 
vaihtelee välillä 0-100, jossa 100 on paras mahdolli-
nen tulos (11).

Nivelrikon vaikeusaste arvioitiin pre- ja posto-
peratiivisista röntgenkuvista kahden toisistaan riip-
pumattoman tutkimusryhmän jäsenen toimesta 
(ortopedi EE ja radiologi IK) käyttäen Kellgren-Law-
rence (K-L) luokitusta. Radiologi arvioi mekaanisen 
akselin. Potilaan rustovaurion koko, syvyys ja sijainti 
arvioitiin preoperatiivisista MRI kuvista tai, kuvien 
puuttuessa (n=27), röntgenkuvista ja toimenpideker-
tomusmerkinnöistä. 

Tilastolliset analyysit

Tilastoanalyysit tehtiin SAS tilasto-ohjelmalla (versio 
9.4 Windowsille, SAS Institute Inc., Cary, NC, USA). 
P-arvoa <0.05 pidettiin tilastollisesti merkitsevänä.

Tulokset
Tutkimuksen 60 potilaan (64 polvea) mediaani-ikä 
oli 30 vuotta (vaihteluväli 14-62) ja seuranta-aika 
140 kuukautta (vaihteluväli 47-205). Potilaiden 
ja rustovaurioiden tarkemmat tiedot on koottu 
taulukkoon 1. 

Tutkimusryhmän 64 polvesta 14 (22 %) oli trau-
maattisia rustovaurioita ja 50 (78 %) osteochondriit-
tis dissecansia (OCD). Rustovaurioalueen mediaani-
koko oli 2.6 cm2 (0.6–7.8 cm2). 

Ennen OAT-toimenpidettä 71 %:lla potilaista 
ei ollut merkittävää nivelrikkoa (K-L gradus 0–1). 
Seuranta-ajan loppuun mennessä 50 %:lla potilais-
ta havaittiin röntgenkuvissa nivelraon kaventumisen 
edenneen (K-L gradus muuttunut vähintään yhden 
pykälän) (Taulukko 2). K-L gradus huononi ylei-
simmin yhden pykälän verrattuna nollan tai kahden 
pykälän muutokseen (p = 0.0018). Yhdelläkään po-
tilaalla K-L gradus ei huonontunut kolmea tai neljää 
pykälää. Nivelrikko eteni eniten potilailla, joilla oli 

Sukupuoli, % (n)

   Nainen 50 (32)

   Mies 50 (32)

Mediaani ikä, vuosia (SD) 29 (9.6)

Polvi, oikea/ vasen 34/30

Oireiden kesto (kuukausia), keskiarvo 
(SD)

20 (30.5)

Mekaaninen akseli, % (n)

   0 +/- 3 astetta 78 (47)

   >3 astetta valgusta 10 (6)

   >3 astetta varusta 12 (7)

Rustovaurion ominaisuudet

   Traumaattinen vaurio, % (n) 22 (14)

   Osteochondriittis dissecans, % (n) 78 (50)

Koko, cm2

   Keskiarvo (SD) 2.9 (1.7)

   Vaihteluväli (cm2) 0.5 - 7.8

   < 1.5 cm2 % (n) 22 (14)

   1.5-3 cm2 % (n) 41 (26)

   > 3 cm2 % (n) 36 (23)

Rustovaurion sijainti, % (n)

    Femurin mediaali kondyli 87.5 (56)

    Femurin lateraali kondyli 12.5 (8)

preop rtg puuttuu, % (n) 12.5 (8)

Rustovaurion koko puuttuu, % (n) 1.6 (1)

Taulukko 1  Potilaiden ja rustovaurion perustiedot

lähtötilanteessa normaali K-L gradus (p = 0.0003). 
Lisäksi kaikilla potilailla, joilla K-L gradus huononi 
kaksi pykälää oli lähtötilanteessa ollut normaali 
K-L gradus. 

KOOS pisteet ilmoitettuna K-L graduksen (sekä 
pre- että postoperatiivinen) ja K-L graduksessa tapah-
tuneen muutoksen mukaan luokiteltuina on annettu 
taulukossa 2. KOOS pisteissä ei ollut tilastollisesti 
merkitsevää eroa niiden potilaiden välillä, joiden K-L 
gradus huononi yhden pykälän verrattuna niihin, 
joilla K-L grudus huononi kaksi pykälää. Tästä syystä 
vertailimme potilaita, joiden K-L gradus ei muut-
tunut, niihin potilaisiin, joilla K-L gradus muuttui 
(yksi tai kaksi pykälää). Potilaat, joilla K-L gradus ei 
muuttunut, saivat tilastollisesti merkitsevästi parem-
mat KOOS kokonaispisteet (p = 0.02) kuin potilaat, 
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joilla nivelrikko eteni. KOOS alaluokkien suhteen, 
tämä piti paikkansa vain oireiden (p = 0.003), ADL:n 
(p = 0.01) ja elämän laadun suhteen (p = 0.04). Ala-
luokissa kipu ja urheilu ei ollut tilastollisesti merkit-
sevää eroa.

Potilaat, joilla rustovaurion koko oli > 3.0 cm² 
saivat tilastollisesti merkitsevästi paremmat KOOS 
pisteet (kaikki alaluokat mukaan lukien) kuin po-
tilaat, joiden rustovaurio oli tätä pienempi (p = 
0.02). Tämä ero säilyi myös arvioitaessa ainoastaan 
OCD-potilaita (p = 0.02). Rustovaurion koko ei 
ollut yhteydessä K-L graduksen huononemiseen. 

OCD-potilaat saivat tilastollisesti merkitseväs-
ti paremmat KOOS pisteet kuin potilaat, joilla oli 
traumaattinen rustovaurio (p = 0.008). 47 %:lla 
OCD-potilaista ja 70 %:lla traumaattisista rusto-
vauriopotilaista nivelrikko oli edennyt (K-L gradus 
huonontunut) seuranta-ajan loppuun mennessä. 
Oireiden kestolla ennen leikkausta ja mekaanisella 
akselilla ei ollut vaikutusta leikkauksen lopputulok-
seen (KOOS kokonaispisteet tai radiologinen nivel-
rikon eteneminen).

Pohdinta

Tutkimuksessa havaittiin, että polven rustovaurioi-
den hoidossa OAT-toimenpide johtaa hyvään klii-
niseen lopputulokseen kymmenen vuoden seuran-
nassa, ja 50 %:lla potilaista radiologinen nivelrikko 
ei seuranta-aikana edennyt. Kävimme läpi paikal-
lisen rustovaurion vuoksi OAT-toimenpiteellä hoi-
detun 60 oireisen potilaan (64 polvea) tiedot. Kes-
kimäärin 11 vuoden ja 2 kuukauden seuranta-ajan 
jälkeen OAT-toimenpiteellä hoidettujen potilaiden 
KOOS-keskiarvo  (kokonaispisteet, KOOStotal) oli 
80. Tietääksemme, tämä on suurin potilassarja, jossa 

Kellgren-
Lawrence 
Gradus

Preop % (n) KOOStot % Postop % (n) KOOStot % Δ gradus % 
(n)

KOOStot %

0 39 (22) 81 6 (4) 90 50 (28) 87

1 32 (18) 82 48 (30) 82 39 (22) 71

2 27 (15) 81 34 (21) 81 11 (6) 73

3 2 (1) 71 10 (6) 53 0

4 0 2 (1) 71 0

Taulukko 2  KOOS pisteet ilmoitettuna pre- ja postoperatiivisen Kellgren-Lawrence graduksen ja graduksessa 
tapahtuneen muutoksen suhteen 

raportoidaan yli 10 vuoden seurannassa sekä kliini-
nen että radiologinen lopputulos OAT-toimenpiteen 
jälkeen.

Paikallisen rustovaurion luonnollinen taudinkul-
ku johtaa kirjallisuuden mukaan pitkässä seurannassa 
huonoon lopputulokseen ja radiologisen nivelrikon 
etenemiseen valtaosalla potilaista (12,13). Aiemmin 
on osoitettu, että rustovaurioalue polven painoa-
kantavalla nivelpinnalla aiheuttaa lisääntynyttä me-
kaanista kuormaa vaurioalueelle, joka saattaa johtaa 
ympäröivän ruston lisääntyneeseen kulumaan (14). 
Tämä huomioiden, OAT-toimenpiteestä on raportoi-
tu lupaavia kliinisiä tuloksia (4–8,10,15). OAT-toi-
menpiteellä leikattujen polvien nivelrikon mahdol-
lista etenemistä raportoivia tutkimuksia on vähän ja 
potilasmäärät niissä ovat usein pieniä (5,7,18). Gudas 
et al. raportoi 28:n alle 40-vuotiaan urheilijan oi-
reisten rustovaurioiden tulokset OAT-toimenpiteen 
jälkeen: 10 vuoden seurannassa 25 %:lla potilaista 
(n = 7) nivelrikko oli edennyt K-L gradus 1 tasolle. 
Heidän tutkimuksessaan nivelrikon eteneminen ei 
vaikuttanut toiminnalliseen lopputulokseen (ICRS 
score) (5,19). Ulstein et al. raportoi 14 OAT-toimen-
piteellä hoidetun potilaan radiologisen lopputulok-
sen 9,8 vuoden mediaani seuranta-ajan jälkeen (18). 
Yhdelläkään tutkimuspotilaalla ei ollut nivelrikko-
muutoksia (K-L gradus 0) ennen leikkausta, mutta 
seuranta-ajan päättyessä 17 %:lla potilaista radiolo-
ginen nivelrikko oli edennyt (K-L gradus ≥ 2). Tässä 
tutkimuksessa puolella OAT-toimepiteellä hoidetuis-
ta potilaista radiologinen nivelrikko eteni yhden tai 
kaksi pykälää K-L luokitusta käyttäen. Tuloksiemme 
perusteella vaikuttaa siltä, että jo lievä/ kohtalainen 
radiologisen nivelrikon eteneminen huonontaa toi-
minnallista lopputulosta. Toiminnallinen lopputu-
los oli erinomainen (KOOStotal of 87 %) potilailla, 
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joilla K-L gradus ei huonontunut. Kun taas potilail-
la, joilla nivelrikko eteni (yhden tai kaksi pykälää) 
myös toiminnallinen lopputulos huononi (KOOS-
total 71 % ja 73 %).

Rustovaurion koon vaikutuksesta OAT-toi-
menpiteen lopputulokseen on ristiriitaista tietoa. 
Aiemmissa tutkimuksissa on joko todettu, että rus-
tovaurion koolla ei ole yhteyttä kliiniseen lopputu-
lokseen neljän vuoden seurannassa (5,20) tai, että 
pieni vaurio on yhteydessä parempaan toiminnal-
liseen lopputulokseen seitsemän vuoden seuran-
nassa kuin suuri vaurio (8). Tässä tutkimuksessa 
osoitettiin, että potilaat, joiden rustovaurioalue oli 
keskimäärin > 3.0 cm², saivat paremman KOOS 
pisteet (kaikki alaluokat mukaan lukien) kuin po-
tilaat, joiden rustovaurio oli pienempi (< 1.5 cm2). 
Tämä löydös saattaa selittyä valintaharhalla: on to-
dennäköistä, että suuri rustovaurio selittää potilaan 
polvioireet. Kun taas pienen rustovaurion ollessa 
kyseessä, on todennäköisempää, että polvioireet 
johtuvat jostain muusta syystä. 

Tutkimustulostemme alaryhmäanalyysissä rus-
tovaurion koko ei vaikuttanut radiologiseen nivelri-
kon etenemiseen. Kuitenkin, Filardo et al. havaitsi, 
että nivelrikko eteni merkitsevästi useammin pol-
vissa, joihin oli asetettu kolme tai neljä rusto-luusy-
linteriä (suurempi vaurioalue) kuin polvissa, joihin 
oli asetettu yksi tai kaksi sylinteriä (pienempi vauri-
oalue). He eivät myöskään löytäneet yhteyttä radio-
logisen nivelrikon etenemisen ja kliinisen loppu-
tuloksen (IKDC) väliltä (21). Tässä tutkimuksessa 
havaitsimme myös, että OCD-potilailla oli tilas-
tollisesti merkitsevästi paremmat KOOS pisteet ja 
vähäisempi nivelrikon eteneminen (K-L graduksen 
huononeminen) seuranta-ajan päätyttyä kuin poti-
lailla, joilla oli traumaattinen rustovaurio. 

Seuranta-ajan loppuun mennessä kahteen 
OAT-menetelmällä hoidettuun polveen oli tehty 
protetisaatio (toiseen kokotekonivel ja toiseen 
osatekonivel). Molemmat potilaat olivat naisia ja 
leikkaushetkellä (OATS) iältään 42- ja 45-vuotta. 
Hiljattain tehdyssä katsausartikkelissa todettiin 
naissukupuolen ja korkean iän olevan riskitekijöitä 
OAT-toimenpiteen epäonnistumiselle (23). Lisäksi 
molemmilla potilailla leikkausta edeltävä nivelrikon 
aste oli K-L gradus 2 ja leikkausindikaatio oli trau-
maattinen rustovaurio. Täten voidaan olettaa, että 
potilaiden diagnoosi oli alusta alkaen nivelrikko, ja 
OAT-toimenpide epäonnistui, koska sillä ei voida 
muuttaa nivelrikon luonnollista taudinkulkua. 

Tutkimuksen heikkous on sen retrospektiivinen tut-
kimusasetelma, jonka vuoksi meillä ei ollut käytös-
sä potilaiden oirekyselykaavakkeita preoperatiivisesti. 
Lisäksi kaikki OAT-toimenpiteellä hoidetut potilaat 
eivät osallistuneet tutkimukseen, mikä saattaa vääris-
tää tuloksia. Kontrolliryhmän puute estää OAT-toi-
menpiteen hyötyjen lopullisen arvion polven rus-
tovaurioiden hoidossa. Tutkimuksen vahvuutena 
voidaan pitää, muihin julkaistuihin töihin nähden, 
suurta potilasmäärää ja sekä kliinisten että radiologis-
ten tulosten raportointia pitkällä seuranta-ajalla. 

Yhteenveto

Keskimäärin 11 vuoden seuranta-ajassa OAT-toi-
menpiteellä hoidettujen polven rustovauriopotilai-
den kliininen lopputulos oli hyvä. Kuitenkin lievä 
tai kohtalainen radiologisen nivelrikon eteneminen 
todettiin 50 %:lla leikatuista potilaista. Radiologisen 
nivelrikon etenemisen todettiin olevan yhteydessä 
kliinisen tuloksen huononemiseen oirekyselykaavak-
keella arvioituna. 
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Porakanavien ja biohajoavien ruuvien muutokset 
magneettikuvausseurannassa 5 vuotta eturistisiteen 
kaksoissiirreleikkauksen jälkeen

Kiekara Tommi, Paakkala Antti, Suomalainen Piia, Huhtala Heini, Järvelä Timo
Tampereen yliopistollinen sairaala, Tampereen yliopisto ja Pohjola sairaala

Bone tunnel enlargement is seen after anterior cruciate ligament reconstruction 
(ACLR). According to new evidence, tunnel enlargement may be followed by tunnel 
narrowing. The aim of this study was to evaluate either enlargement or narrowing 
of the four tunnels, the communication of the two femoral and two tibial tunnels, 
and screw absorption findings in MRI. Thirty-one patients underwent anatomic 
double-bundle ACLR with hamstring grafts and bioabsorbable interference screw 
fixation and were followed with MRI and clinical evaluation at 2 years and 5 years 
postoperatively. The mean tunnel enlargement at 2 years was 58% and reduced 
to 46% at 5 years. Tunnel ossification resulted in three types of tunnels: evenly 
narrowed, conical and fully ossified. Tunnel communication increased from 13% 
to 23% in the femur and from 19% to 23% in the tibia between 2 and 5 years. At 5 
years, 46% of the screws were partially absorbed, 35% were replaced by a cyst and 
19% were fully ossified. Tunnel enlargement was followed by tunnel narrowing. 
Tunnel communication and tunnel cysts were frequent MRI findings and not 
associated with adverse clinical evaluation results.

Johdanto

Polven eturistisiteen kaksoisleikkauksessa porataan 
sekä reisiluuhun että sääriluuhun molemmille jän-
nesiirteille omat porakanavat (1). Porakanavien laa-
jenemista on havaittu monissa lyhyen seuranta-ajan 
tutkimuksissa, mutta laajenemisen syy on epäselvä 
(2). Yhdessä tutkimuksessa on havaittu porakanavi-
en alkavan kaventua 6 kk leikkauksen jälkeen jatkuen 
aina 2 vuoden seurannan loppuun asti (3). Poraka-
navien laajeneminen voi johtaa vierekkäisten kana-
vien yhtenemiseen, koska kanavien välinen luuseinä 
on kapeimmillaan vain 1-2 mm (4). Jännesiirtei-
den kiinnittämiseen käytetään biohajoavia ruuveja, 
joiden pitäisi luutua hajotessaan. Ruuvien hajoami-
nen on tutkimusten mukaan hidasta ja siihen voi 
liittyä kystan muodostumista hajonneen ruuvin pai-
kalle (5). Tämän tutkimuksen tarkoitus oli selvittää 

porakanavien ja ruuvien muutoksia magneettiku-
vausseurannassa eturistisiteen kaksoissiirreleikkauk-
sen jälkeen.

Aineisto ja menetelmät

31 potilaalle tehtiin eturistisiderekonstruk-
tio anatomisella kaksoissiirretekniikalla käyttäen 
hamstring-siirteitä ja biohajoavia ruuveja. Potilaita 
seurattiin kliinisellä tutkimuksella ja magneettiku-
vauksella kaksi ja viisi vuotta leikkauksen jälkeen. 
Kahden vuoden seurantakuvaukset tehtiin 1,5 teslan 
laitteella ja viiden vuoden kuvaukset 3 teslan laitteel-
la. Kaksi muskuloskeletaaliradiologia teki itsenäisesti 
porakanavien mittaukset kahdessa suunnassa laajim-
masta kohdasta. Jos porakanavat olivat yhdistyneet, 
mitattiin koko yhdistynyt kanava. Porakanavien yh-
distyminen määriteltiin yhteiseksi kanavaksi suuau-
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kolla jatkuen vähintään 1 cm matkan syvemmälle. 
Laajentumista arvioitiin vertaamalla läpimittaa ope-
raatiossa käytetyn poran läpimittaan. Porakanavi-
en luutuminen jaettiin kolmeen ryhmään: tasaises-
ti kaventunut, kartiomaisesti kaventunut (suuaukko 
vähiten luutunut) ja umpeen luutunut. Biohajoavien 
ruuvien muutokset luokiteltiin täysin näkyviin, osit-
tain näkyviin ja näkymättömiin. Lisäksi arvioitiin 
ruuvin tilalle mahdollisesti tullut neste tai luu. Po-
tilaiden kliiniseen tutkimukseen kuuluivat IKDC- ja 
Lysholm –oirekyselyt ja IKDC-protokollan mukai-
nen systemaattinen tutkimus, jossa etusuunnan sta-
biliteettia mitattiin KT-1000 –mittauslaitteella. Ana-
lyysit tehtiin SPSS-ohjelmalla ja mittaajien välisiä 
eroja selvitettiin Stata-ohjelman avulla.

Tulokset

Operaatioita tehtiin yhteensä 75 potilaalle vuosina 
2004-2008. Näistä 66 potilasta saatiin osallistumaan 
2 vuoden seurantatutkimuksiin ja vain 31 potilasta 
5 vuoden seurantatutkimuksiin, vaikka tutkimusra-
hoitusta olisi ollut 40 potilaan kuvauksiin. Keskimää-
räinen seuranta-aika operaatiosta 5-vuotiskuvauksiin 
oli 67 kuukautta ja aikaväli 5-v magneettikuvauksesta 
5-v kliiniseen tutkimukseen 40 päivää.

Kaksi vuotta leikkauksen jälkeen porakanavat 
olivat laajentuneet 58 % läpimitaltaan, mutta viisi 
vuotta leikkauksen jälkeen ne olivat enää 46 % laa-
jemmat kuin leikkauksessa. Radiologien mittauk-
sissa oli keskenään eroa 0,9-1,8 mm. Luutuminen 
johti tasaisesti kaventuneisiin porakanaviin 44 % 
tapauksista, kartiomaisesti kaventuneisiin 48 % ta-
pauksista ja umpeen luutuneisiin porakanaviin 8 % 
tapauksista. Luutumisesta huolimatta porakanavi-
en yhdistyminen lisääntyi kahden ja viiden vuoden 
välillä reisiluussa 13 %:sta 23 %:iin ja sääriluus-
sa 19 %:sta 23 %:iin. Viiden vuoden jälkeen bio-
hajoavista ruuveista 54 % oli sulanut näkymättö-
miin joko korvautuen nesteisellä kystalla (35 %) tai 
muuttuen luuksi (19 %). Loput 46 % olivat vielä 
osittain näkyvissä. Porakanavien yhtymisellä tai 
ruuvien muutoksilla ei ollut tilastollisesti merkit-
sevää yhteyttä polven löysyyteen kliinisessä tutki-
muksessa tai huonompiin tuloksiin oirekyselyissä. 

Pohdinta

Tutkimus osoitti porakanavien kaventuvan kahden ja 
viiden vuoden mittausten välillä. Valittu mittaustapa 

saattaa aliarvioida porakanavien luutumista 
kokonaisuutena, koska lähes puolet porakanavista 
oli kaventunut kartion muotoisesti mutta mittaus 
tehtiin laajimmalta kohdalta eli suuaukolta. Näiden 
porakanavien syvemmät osat olivat siis luutuneet 
mitattua enemmän. Vastaavasti porakanavien 
yhdistyminen lisääntyi samalla ajanjaksolla, koska 
yhdistyminen tapahtuu porakanavien suuaukolla ja 
tämä kohta näyttää luutuvan viimeisenä.  Biohajoavat 
ruuvit hajosivat magneettikuvausseurannassa 
hitaasti, lähes puolet oli vielä osittain näkyvissä 5 
vuoden kohdalla. Tämä tutkimus oli ensimmäinen 
eturistisiteen kaksoissiirreleikkauksen 5-vuotisseuranta 
magneettikuvauksella. Tutkimuksessa havaitut 
porakanavien luutuminen ja biohajoavien ruuvien 
sulaminen ovat hitaita ilmiöitä ja vielä kesken 5 vuotta 
leikkauksen jälkeen. Porakanavien yhdistymisellä 
tai ruuvin korvautumisella kystalla ei ollut yhteyttä 
huonompiin kliinisen tutkimuksen tulokseen.
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Anatomic Flat MPFL Reconstruction using 
Adductor Magnus Tendon
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Acute lateral patellar dislocations are associated with injury to the Medial Patel-
lofemoral Ligament (MPFL); a traumatic first-time patellar dislocation results in 
MPFL injury approaching 100%. Surgical stabilization has been recommended 
after failure of appropriate nonoperative management. The goal of MPFL recon-
struction is to restore the loss of medial soft tissue patellar stabilizer, which has 
been injured and/or chronically lax due to lateral patellar dislocation(s). MPFL re-
construction using the Adductor Magnus Tendon (AMT) is a preferred surgical 
technique, especially in the skeletally immature knee, as it does not involve 
drilling near the distal femoral physis [2-3]. It is important in skeletally immature 
that femoral fixation technique is not disruptive to the region of the growth plate. 
Though most MPFL reconstruction techniques in skeletally mature patients utilize 
an alternative graft and femoral fixation method, MPFL reconstruction using AMT 
is not restricted to skeletally immature population. This study describes a new 
MPFL reconstruction technique using AMT as an anatomical approach with a flat 
graft similar to native MPFL.

Introduction

Acute lateral patellar dislocations are associated with 
injury to the medial patellofemoral ligament (MPFL); 
a traumatic first-time patellar dislocation results in 
MPFL injury approaching 100% [1]. Surgical stabi-
lization is recommended after failure of appropriate 
nonoperative management. MPFL reconstruction 
using adductor magnus tendon is a preferred surgi-
cal technique especially in the skeletally immature 
knee, as it does not involve drilling near the femoral 
physes [2-3]. MPFL reconstruction using adductor 
magnus consists an anatomical approach with a flat 
graft similar to native MPFL [4-5] (Fig. 1).

Surgical anatomy

The MPFL has been described as the most important 
medial restraint against lateral patellar displacement 
[6,7]. MPFL acts as a check rein between medial 

Fig. 1. Medial patellofemoral ligament (MPFL) re-
construction using adductor magnus tendon (AMT). 
AMT is cut and transferred towards patella to reconstruct 
MPFL. A cadaver example of flat AMT MPFL reconstruc-
tion fixed with sutures.
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femoral condyle and patella [7]. The MPFL is a ver-
tically oriented ligament found in the same layer and 
the medial collateral ligament.  It is an extra-capsular 
structure found in layer 2 of the 3 layer description by  
Warren and Marshall [8].  It attaches to the femur 10 
mm proximal and 2 mm posterior to the medial epi-
condyle, in the saddle between the medial epicondyle 
and the adductor tubercle. The adductor tubercle is 
a readily palpable bony prominence and a more dis-
crete anatomical point and may be a preferred land-
mark for locating the femoral insertion of the MPFL 
during surgery.  The MPFL attaches approx 2 mm 
anterior and 4 mm distal to the adductor tubercle [9].  
The width of the MPFL is at the femoral insertion is 
approximately 10 mm [9].

The patella attachment of the MPFL is approx-
imated at the junction of the proximal and middle 
thirds of the patella, typically at the location where 
the perimeter of the patella becomes more vertical. 
With a mean width of 28mm [9], it is wider than its 
femoral attachment,

Surgical Indications

The goal of an MPFL reconstruction is to restore the 
loss of the medial soft tissue patella stabilizer, which 
is injured and/or chronically lax due to lateral patellar 
dislocation(s). 

The MPFL reconstruction using adductor 
magnus tendon avoid drilling at or near the distal 
femoral physis.  It is important in skeletally imma-
ture that femoral fixation technique is not disruptive 
to the region of the growth plate.  MPFL reconstruc-
tion using adductor magnus tendon is not restricted 
to skeletally immature population, despite utilizing 
alternative femoral fixation than majority of MPFL 
reconstruction techniques.

The indication for MPFL reconstruction is typ-
ically multiple lateral dislocation episodes.  Sub-
luxation, defined here as lateral patella translation 
without complete movement out of the groove, can 
sometimes be an indication in the skeletally imma-
ture population, due to atraumatic aetiology of pedi-
atric onset patellar dislocation. Multiple other factors 
that predispose to patellar instability, including liga-
mentous laxity, muscular weakness, shallow femoral 
sulcus, and/or poor body mechanics, may be present 
at the time of MPFL reconstruction surgery.  Some 
of these factors can be addressed with a good rehabil-
itation program, and some may warrant surgical cor-

rection combined with MPFL reconstruction [10]. 
Other major predisposing factors than MPFL laxity 
should be carefully analysed and documented, prior 
to performing MPFL reconstruction.   

Contraindications 
An MPFL reconstruction is not indicated for isolated 
patellofemoral (PF) pain. 

An isolated MPFL reconstruction is not indi-
cated if high degree trochlea dysplasia or excessive 
patella alta is present on imaging and/or physical 
examination. 

Rotational and coronal plane deformities of the 
femur and tibia may need to be addressed in addi-
tion to MPFL reconstruction.  MPFL reconstruction 
alone cannot solve extreme physical alterations of the 
extensor mechanism. 

An isolated MPFL reconstruction is not indicat-
ed in permanently dislocated or habitually dislocat-
ing patella, or patellar dislocation in flexion, due to 
major anatomical factors including bony and low 
limb alignment deformities. An isolated MPFL re-
construction is unlikely to eliminate such an abnor-
mal patellar tracking.

Surgical procedure 

Positioning
The patient lies in a supine position with both limbs 
exposed; access to the contralateral knee is recom-
mended to give an opportunity examine lateral pa-
tellar translation of the unaffected knee during the 
operation.

Examination under anesthesia
An exam under anesthesia can be used to document 
excessive lateral patella translation.  The degree of 
lateral patella  translation is verified under anesthesia 
using the lateral glide test [11] which measures trans-
lation of a patella  using  quadrants (1/4 the width of 
the patella) as the unit of measurement. 

Arthroscopy 
Arthroscopy is used to stage articular cartilage lesions 
and debridement/repair for cartilage injuries, oste-
ochondral fractures and loose bodies.  Arthroscopy 
can show excessive lateral patella translation due to 
medial retinacular laxity on an arthroscopic view.  
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An arthroscopy can be performed using both ante-
rior and superior arthroscopic visualization portals 
to view the entire patella surface, and observe passive 
patella tracking. 

When the knee is near full extension, proxi-
mal patellar position to trochlear groove may indi-
cate patella alta [10]. As the extensor mechanism is 
relaxed during MRI, patellar height can be relatively 
normal in MRI but sometimes clearly abnormal in 
arthroscopic view indicating patellar position proxi-
mal to trochlea. 

Surgical exposure
A 3-4 cm longitunal  skin incision is made at the ad-
ductor tubercle extending proximal direction from 
the adductor tubercle. After blunt dissection in the 
subcutaneous tissue, the adductor tubercle is palpat-
ed.  The superficial overlying fascia is incised, and the 
adductor magnus (AM) tendon is identified.
Graft harvest
With blunt dissection, the tendon is mobilized prox-
imally. The medial 2/3 of the tendon is used for the 
graft; due to anatomic variations of the AM tendon 
size at its distal insertion, it might be necessary to 
harvest the whole tendon [2]. Ideally, one some of 
the distal tendon would be retained, thus minimiz-
ing donor site morbidity (tendon insertion remains 
partially intact). Typically, especially in a small knee, 
tendon can be harvested with visual contact and 
cutting the tendon with scissors. Alternatively, an 
open-ended graft harvester can be used to harvest the 
tendon keeping the distal insertion intact. The desired 
graft length approximates 80-100 mm, depending of 
the patient age and size. Graft length is based on the 
distance from the adductor tubercle to the medial 
edge of the patella; usually 80-100 mm exceeds safely 
the native MPFL length (53mm) [9], to ensure secure 
fixation to patella. During tendon harvest, the har-
vester should direct the line of dissection medially to 
avoid the branches of the saphenous nerve and perfo-
rating vessels that run from Vastus Medialis Obliques 
(VMO) to the adductor canal of the thigh. The free 
end of the graft is sewn on both edges with a whip-
stitch using an #0 absorbable suture.

The distal insertion of the AM tendon is dissect-
ed free of adjacent tissues for ease in turning of the 
tendon 90° towards the patella; this turn is done on 
the most distal portion of the tendon as possible.  The 
free end of the graft is passed through a tunnel created 
deep to the distal VMO and superficial to the joint 

capsule.This layer (layer 2 [8]) is also the location of 
the original MPFL, and the patellar insertion of the 
MPFL can be visualized for assessment of correct pa-
tellar attachment. 

The patellar insertion of the graft is then made by 
passing the graft through the conjoined MPFL and 
VMO tissue, near the periosteum of the patella, at 
the proximal two-thirds of the medial patella. Thus, 
the free end of the graft with two whipstitch suture 
strains emerges deep to the distal VMO in the peri-
osteal region of the most proximal part of the medial 
patellar margin, sliding under the more superficial 
tissues, just above the periosteum of the patella. This 
recreates the attachment of the MPFL graft to patella. 
The free end of the graft is then pulled between the 
periosteum of the patella and superficial tissues, close 
to the lateral margin to the patella.

Graft adjustment and fixation
The graft is yet not fixed, before proper graft length 
adjustment is first assessed. Sliding of the graft in 

Graft harvesting 
■ Adductor magnus tendon is flat and strong; 
harvest medial two-thirds to achieve anatomical 
flat graft for MPFL reconstruction. Point scissors or 
tendon harvester medially away from the femoral 
bone to protect the neurovascular structures.

Graft positioning 
■ The adductor tendon would remain attached to 
the femur and with a 90-degree turn towards pa-
tella the femoral insertion would slide towards the 
medial epicondyle at the anatomical MPFL femoral 
attachment.
■ Let the free end of the graft slide in the soft tissue 
tunnel made between the capsular and the medial 
supporting structures.
■ Make the soft tissue tunnel all the way to the 
lateral border of the patella.

Graft adjustment and fixation 
■ Most important step of the procedure is the graft 
adjustment before patellar fixation – it is based 
on sliding of the graft in the soft tissue tunnel 
by repeated knee flexion-extension cycles.  This 
would adjust the correct graft length and after that, 
the patellar fixation is performed with periosteal 
sutures

TABLE I     Pearls and Pitfalls of Flat Adductor Magnus 
MPFL Reconstruction Surgical Technique
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the soft tissue tunnels in repeated knee flexion cycles 
adjusts the correct graft lenght individually and after 
that, the patellar sutures are tightened. First step of 
the patellar fixation is performed by suturing the flat 
adductor magnus graft at the medial border of the 
patella (two periosteal #1 non-absorbable sutures) 
on both edges of the graft and finally securing the 
whipstitch sutures at the lateral edge of the patella. 
It is important to avoid over-tightening of the graft; 
the degree of patella lateral displacement should be 
similar to the contralateral patella (if stable). Thirty 
degrees of flexion position is used to secure fixa-
tion (periosteal #1 absorbable suture) of the adjust-
ed femoral attachment. The 90 degree turning of the 
femoral attachment allows slightly more distal orien-
tation of the graft – around the saddle between ad-
ductor tubercle and medial epicondyle, as the native 
MPFL femoral insertion [9]. Finally, the fascia, sub-
cutaneous tissue, and skin are closed in layers.

After the graft is fixed the surgeon should observe 
the arc of passive knee motion, particularly in early 
flexion.  When the patella is manually displaced lat-
erally at zero degrees of knee flexion, there should 
be laxity in the system with a firm end point (check 
rein).  At 30 degrees of knee flexion, one should have 
approximately 8 mm of lateral patellar translation 
with gentle manual force [11]. If the graft is too tight 
or the patella position too medial, the graft should be 
lengthened by re-suturing the patellar fixation.

Additional procedures such as lateral release are 
not indicated if the patella can be medialized to 
neutral position in the trochlear groove.

Post operative course
Postoperatively, the patient is allowed to bear full weight 
as permitted by pain and quadriceps muscle function.  
Knee flexion progresses to tolerance, with 90 degrees 
usually achieved by 3-4 weeks. Quadriceps exercises are 
allowed immediately, closed chain encouraged. A knee 
brace is necessary for safety in kids until their quadri-
ceps control and strength is functional. In adults, a knee 
brace is not necessary, and strengthening exercises are 
supervised by a physiotherapist. 

Nearly normal function in daily activities is usually 
achieved by 6 weeks, with stair climbing in a tandem 
fashion being safe and controlled.  Return to full sport-
ing activities depends on the sport and individual post 
operative course. Comparable to contralateral side 
muscle strength should be achieved prior to return to 
full play activity.  This is typically at the 4-6 months.

Outcomes of MPFL Reconstruction using adduc-
tor magnus tendon
In general MPFL reconstructions in adults achieve good 
postoperative patellar stability with redislocation rates 
less than 10% [12].  Outcomes based clinical scoring 
instruments are generally favorable with high outcome 
scores [12]. Studies on MPFL reconstructions using 
adductor magnus tendon or nearly similar approach 
as described in this chapter are mainly in a dedicated 
cohort of patients with open growth plates, results re-
ported being similar to other techniques [3, 13-18]. Al-
though pediatric population is more challenging due 
to the open growth plates, favoring soft tissue stabiliz-
ing surgery, and bony procedures are contraindicated 
until skeletal maturity. Some of the published reports 
have age ranges to include both skeletally immature and 
mature patients. 

Complications
As with all MPFL reconstruction techniques, the 
learning curve is high, and most importantly, the 
surgeon should avoid overtightening the MPFL graft. 

The surgeon should be familiar with the anatomi-
cal landmarks to avoid unnecessary dissection around 
the adductor tubercle area to preserve small cuta-
neous sensory saphenous nerve branches. Potential 
small nerve branches damage which may result skin 
numbness is usually very local, though. Extensive ex-
posure towards posterolateral direction near the ad-
ductor hiatus [4] may be potentially risky and lead to 
hematoma, vascular injury or more extensive neural 
damage (numbness medial aspect to the leg).
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Patellaluksaatioon liittyvän luurustomurtuman leikkaushoitoa 
ennustavat tekijät potilailla, joilla kasvulevyt ovat sulkeutuneet

Mikko Uimonen1, Jussi Repo1, Heikki Nurmi1, Ville Ponkilainen1, Antti Tuominen1, Juha Paloneva1, 2

1. Kirurgian klinikka, Keski-Suomen keskussairaala
2. Itä-Suomen yliopisto

The aim of this study was to examine the characteristics leading to operative 
treatment of osteochondral fractures after patellar dislocation. The sample 
consisted of 61 patients with closed growth plates that were treated for os-
teochondral fracture after patellar dislocation. We collected clinical data and 
measured the dimensions of osteochondral fracture fragments and assessed 
the knee and patellar parameters from magnetic resonance images. The results 
indicate that the size of the osteochondral fragment is associated with the choice 
between operative and non-operative treatment as larger fragments were more 
often treated operatively than smaller fragments. Other radiologic parameters 
did not vary between the operatively and non-operatively treated groups. There 
is a lack of generally accepted recommendations for the treatment of osteochon-
dral fractures after patellar dislocation. Future research can have an impact on 
how these fractures are treated.

Johdanto

Polvilumpion sijoiltaanmeno on yleinen nuorten 
ja aktiivisten ihmisten ongelma (1-3). Sen taustalta 
löytyy usein polvinivelen luisen rakenteen poikkea-
vuus (4). Tärkeimmät patellan sijoiltaanmenolle altis-
tavat luiset epämuodostumat ovat reisiluun troklean 
dysplasia, korkealla sijaitseva patella (patella alta), pi-
dentynyt tuberositas tibiaen ja troklean uran horison-
taalinen etäisyys sekä patellan suurempi lateraalinen 
kallistuma (5-9). Lisäksi torsiovirhe ja alignment-val-
gus voivat altistaa patellaluksaatiolle. Aikaisempien 
tutkimusten mukaan vuosittainen patellaluksaatioi-
den ilmaantuvuus väestössä on 5,8 per 100 000 hen-
kilöä (1). Ilmaantuvuus on korkeimmillaan 9-17 ikä-
vuoden välillä, jolloin vuotuinen ilmaantuvuus on eri 
lähteiden mukaan 29-120 tapausta 100 000 henki-
löä kohden (1-3). Polvilumpion sijoiltaanmeno on 
tytöillä yleisempi kuin pojilla (2). Patellaluksaation 
aiheuttamia luurustomurtumia löytyy eri lähteiden 
mukaan 24-72%:lla potilaista polvilumpion sijoil-

taanmenon jälkeen (10-12). Luurustomurtumak-
si määritellään murtuma, jossa on sekä rustoa että 
luuta. Patellaluksaation aiheuttamia avulsiomurtu-
mia, jotka koostuvat pelkästään luusta, ei luokitella 
luurustomurtumiksi.  

Ensimmäistä kertaa tapahtuva traumaattinen patel-
laluksaatio hoidetaan yleensä konservatiivisesti (12-17), 
mutta näyttö parhaasta mahdollisesta hoitomuodos-
ta on heikkoa. Myöskään osalle potilaista aiheutuneen 
luurustomurtuman hoidosta ei kirjallisuudessa vallitse 
yhteisymmärrystä, vaikka laajan ja oireilevan rusto- tai 
luurustomurtuman leikkaushoitoa on kuvailevien po-
tilassarjojen perusteella suositeltu (12). Luurustomur-
tumien hoitomuotoina on kuvattu murtumakappaleen 
poisto tai kiinnitys, mikrofraktuuramenetelmän ja/
tai luu-rustosylinterisiirteen käyttö (18-20). Leikkaus-
hoito voidaan toteuttaa joko avoimesti tai tähystystoi-
menpiteenä. Lisäksi samassa yhteydessä vaurioitunut 
mediaalinen patellofemoraalinen ligamentti (MPFL) 
rekonstruoidaan tarvittaessa, sillä MPFL-vaurio altistaa 
uusiutuville patellaluksaatioille (21, 22). Toisaalta tut-
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kimustieto MPFL-rekonstruktion pitkäaikaistuloksista 
on puutteellista, vaikka aiheesta on tehty useampia sa-
tunnaistettuja kontrolloituja tutkimuksia aikuisilla pa-
tellaluksaatiopotilailla, joilla ei ole ollut luurustomurtu-
mia. Useimpien tutkimusten mukaan vammautuneen 
polven toimintakyky seurannassa ei eronnut MPFL-re-
konstruktiolla hoidettujen ja konservatiivisesti hoidet-
tujen välillä, vaikka leikatuissa polvissa uusintaluksaati-
oiden määrä vähenikin (14, 23-26). 

Vaikka aikaisempi kirjallisuus suosittaa luurusto-
murtumien hoidossa leikkausta vaikeammissa polvi-
nivelen luurustovaurioissa (12), näyttö leikkaushoidon 
hyödyistä on edelleen niukkaa. Aikaisemmissa tutki-
muksissa ei ole pystytty tunnistamaan niitä potilaita, 
jotka hyötyisivät eniten leikkauksesta tai kuntoutta-
vasta hoidosta. Hoitolinjan valinta onkin perustunut 
pääasiassa hoitavan kirurgin kliiniseen arvioon. Patel-
laluksaatioon liittyvien luurustomurtumien hoidosta 
on tällä hetkellä saatavilla vain pienillä otoksilla tehtyjä 
retrospektiivisiä tutkimuksia tutkimusten keskittyessä 
lähinnä kasvuikäisiin potilaisiin (18, 27, 28).

Tämän tutkimuksen tavoitteena on tunnistaa 
patellaluksaatioon liittyvien luurustomurtumien 
piirteitä ja anatomisia altistavia tekijöitä, jotka en-
nustavat tulevaa leikkaushoitoa potilailla, joilla kas-
vulevyt ovat sulkeutuneet. 

Aineisto ja menetelmät
Tutkimukseen sisällytettiin potilaat, joita oli hoidet-
tu Keski-Suomen Keskussairaalassa patellaluksaa-
tion vuoksi vuosina 2012-2016. Tutkimukseen si-
säänottokriteerinä oli magneettikuvauksella todettu 
patellaluksaation jälkeinen luurustomurtuma ja sul-
keutuneet kasvulevyt. Potilastietojärjestelmä Efficas-
ta tehtiin vuosilta 2012-2016 systemaattinen haku 
THL-toimenpidekoodeilla (29) NGF20, NGF25, 
NGF30 sekä diagnoosikoodeilla M22.0 (toistuva 
polvilumpion sijoiltaanmeno) ja S83.0 (polvilum-
pion sijoiltaanmeno). Kliiniset tiedot potilaista kerät-
tiin potilastietojärjestelmästä retrospektiivisesti.

Vammautuneesta polvesta otetusta magneetti-
kuvasta varmistettiin kasvulevyjen sulkeutuminen ja 
mitattiin luurustomurtumakappaleen koko (syvyys x 
leveys x korkeus). Polvinivelen rakenteellisia poikkea-
mia arvioitiin patellotrokleaari-indeksin (PTI) (30) 
sekä sääriluun tuberkkelin ja troklean uran (TT-TG) 
(5, 31) etäisyysmitan avulla.

 Tutkimukseen sisällytetyt potilaat jaettiin kahteen 
ryhmään hoitolinjan (leikkaus vs. kuntoutus) perus-

teella. Ryhmien välisiä eroja luurustomurtumakappa-
leen koosta (tilavuus) ja rakenteellista poikkeavuut-
ta kuvaavia indekseistä testattiin Mann-Whitneyn 
U-testin avulla ja murtumakohdan ja murtumakap-
paleen sijainnin jakaumien eroja ryhmissä χ2-testillä. 

Tulokset
Tietokantahaun perusteella tunnistettiin 398 potilasta, 
joita oli hoidettu Keski-Suomen keskussairaalassa patel-
laluksaation vuoksi vuosina 2012-2016. Näistä 83:lla 
(21 %) oli luurustomurtuma. Lopulliseen analyysiin si-
sällytettiin 61 potilasta, joilla kasvulevy oli sulkeutunut. 
Potilaista 37 (61 %) oli naisia. Potilaiden keski-ikä oli 
22 (keskihajonta 9) vuotta (Taulukko 1).

Taulukko 1. Potilaiden kliiniset tiedot.

N=61

Naisia, n (%) 37 (61)

Keski-ikä, vuosina (keskihajonta) 22 (9)

J-sign positiivinen 22 (36)

Hoitolinja, n (%)

Leikkaus 45 (74)

Kuntoutus 16 (26)

Luurustomurtumakappaleen lähtöpaikka, 
n (%)

Patella 33 (54)

Femur 13 (21)

Irtokappaleita sekä Patellasta että 
Femurista

3 (5)

Ei tiedossa tai ei pysty määrittämään 12 (20)

Irtokappaleen hoito, n (%-osuus leika-
tuista)

Kiinnitys 8 (18)

Poisto 15 (33)

Ei löytynyt tai jätettiin paikalleen 6 (13)

Ei mainintaa leikkauskertomuksessa 16 (36)

MPFL-rekonstruktio, n 
(%-osuus leikatuista)

41 (91)

Gracilis-jännesiirre 28 (68)

Semitendinosus-jännesiirre 8 (20)

Sartorius-jännesiirre 1 (2)

Tibialis posterior -jännesiirre 1 (2)

Adductor magnus -jännesiirre 1 (2)

Hamstring-jännesiirre 1 (2)

Ei tietoa 1 (2)
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Luurustomurtumapotilaista 45 oli hoidettu leikkaa-
malla ja 16 kuntouttamalla. Naisista leikkaushoitoon 
päätyi 28 (76 %) ja miehistä 17 (71 %). Hoitolin-
jajakaumassa ei ollut tilastollisesti merkitsevää eroa 
miesten ja naisten välillä (p=0,67). Leikatuista po-
tilaista 8:lla (18 %) luurustomurtumakappale kiin-
nitettiin takaisin murtumakohtaan, 15:llä (33 %) 
irtokappale poistettiin. Irtokappaletta ei leikkauk-
sen aikana löydetty kuudessa (13 %) tapauksessa. 
16 potilaan (36 %) kohdalla luurustomurtumakap-
paleen hoidosta ei ollut leikkauskertomuksessa mai-
nintaa. MPFL- rekonstruktio tehtiin 41:lle (91 %) 
potilaalle, joista 32:lle (78 %) rekonstruktio tehtiin 
gracilis-jännesiirteellä ja kahdeksalle (20 %) semiten-
dinosus-jännesiirteellä. Yhdellä (2 %) potilaalla siir-
teenä käytettiin jännettä m. sartoriuksesta, yhdellä (2 
%) m. tibialis posterioriksesta, yhdellä (2 %) m. ad-
ductor magnuksesta ja yhdellä (2 %) hamstringeista. 

Leikkaamalla hoidettujen potilaiden luurusto-
murtumakappaleen koko oli kuntouttamalla hoidet-
tuja suurempi (keskiarvo 808 mm3 vs. 346 mm3), 
mutta ero ei kuitenkaan ollut tilastollisesti merkitse-
vä (p=0,19). Niillä potilailla, joilla irtokappale kiin-
nitettiin takaisin murtumakohtaan, murtumakappale 
oli merkitsevästi suurempi, kuin muilla tavoilla hoi-
dettujen ryhmissä (p<0,01). Irtokappale löytyi noin 
puolella (n=30, 49 %) potilaista polvilumpion lähei-
syydestä sen mediaalipuolelta. Suurimmalla osalla po-
tilaista luurustomurtumakappale oli irronnut patel-
lasta (54 %). Polvilumpion luurustomurtumista 94 
% oli patellan mediaalireunalla painottuen patellan 
alaosaan. Femurin luurustomurtuma sijaitsi kaikissa 
tapauksissa lateraalikondylissa. Murtuman (p=0,62) 
tai murtumakappaleen (p=0,85) sijainnissa ei ollut ti-
lastollisesti merkitsevää eroa leikkauksella ja kuntout-
tamalla hoidettujen välillä eikä sukupuolten välillä 
(p-arvot 0,60 ja 0,30). 

Polvinivelen luisia epämuodostumia kuvaavat mit-
taukset kuvaillaan Taulukossa 2. Patellan sijainti korke-
ussuunnassa oli normaalirajoissa PTI:n mukaan 57:lla 
(93 %) potilaalla. Patella alta löytyi PTI:n mukaan vain 
yhdeltä (2 %) potilaalta. TT-TG mitta oli patologinen 
9:llä (15 %) potilaalla. PTI tai TT-TG keskiarvot tai 
jakaumat normaaliin ja patologiseen eivät eronneet ti-
lastollisesti merkitsevästi leikkauksella ja kuntoutuksel-
la hoidettujen ryhmien välillä. 50:llä (82 %) potilaalla 
sekä PTI ja TT-TG olivat normaalirajoissa. J-sign oli 
positiivinen 22:lla (36 %) potilaalla. Positiivisen J-sig-
nin osuus ei eronnut leikkauksella tai kuntoutuksella 
hoidettujen välillä (p=0,52)

Pohdinta

Tutkimuksemme tavoitteena oli tunnistaa piirteitä, 
jotka ovat luonteenomaisia patellaluksaatiosta joh-
tuvan luurustomurtuman leikkaushoitoon päätyvillä 
potilailla. Otos koostui 61:sta potilaasta, joilla kasvu-
levyt olivat sulkeutuneet, ja joilla oli patellaluksaation 
aiheuttama nivelen sisäinen luurustomurtuma. Tu-
losten mukaan luurustomurtumakappaleen koko vai-
kutti olevan yhteydessä hoitolinjan valintaan, koska 
suuremmat irtokappaleet hoidettiin useammin leik-
kaamalla. Pieni otoskoko kuntoutuksella hoidettujen 
ryhmässä heikensi tilastollista voimaa, eikä tilastollis-
ta merkitsevyyttä saavutettu. Kuitenkin leikkaushoi-
dossa murtumakappaleen kiinnitykseen päätyneillä 
potilailla irtokappale oli merkitsevästi suurempi kuin 
muilla tavoilla hoidetuilla. Löydös on linjassa käytän-
nön kokemuksen kanssa, sillä päätös luurustomur-
tumakappaleen hoidosta tehdään usein sen mukaan, 
onko kappaletta kokonsa puolesta mahdollista sau-
voilla tai ompeleilla kiinnittää takaisin paikoilleen.

Otoksessamme irtokappale löydettiin tavallisim-
min polvilumpion vierestä mediaalipuolelta ja se oli 
yleisimmin peräisin polvilumpion mediaalisesta reu-
nasta. Kaikki femurin luurustomurtumat sijaitsivat la-
teraalikondylissa. Myös aikaisemmat tutkimukset ovat 
antaneet samansuuntaisia tuloksia patellan vammojen 
ollessa yleisimpiä (2, 11, 32). Patellaluksaation tavan-
omaisin mekanismi on polven vääntyminen valgukseen 
polvinivelen ollessa kohtalaisessa fleksiossa, jolloin rei-
silihaksen jännittäminen aiheuttaa patellaan lateraali-
suuntaan vetävän voiman, jonka myötä patella pääsee 
luksoitumaan reisiluun trokleasta lateraalisesti (33, 
34). Samalla myös patellaa lateraalisuunnassa stabiloiva 
MPFL-ligamentti yleensä repeää joko osittain tai täy-

Mittari Viitearvot n (%)

PTI Normaali (yli 0,15) 57 (93)

Patella alta (alle 0,15) 1 (2)

Tieto puuttuu 3 (5)

TT-TG Normaali (alle 20 mm) 50 (82)

Patologinen (yli 20 mm) 9 (15)

Tieto puuttuu 2 (3)

Taulukko 2. Potilaiden luisten epämuodostumien 
mittausten tulokset.

PTI = Patellotrokleaari-indeksi, TT-TG = tibian tuberkke-
lin ja troklean uran etäisyys



Suomen Ortopedia ja Traumatologia  Vol. 41 2 •  2018  SOT  217

dellisesti erityisesti aikuispotilailla (35). Luksaation yh-
teydessä patellan mediaalireunan osuminen femurin la-
teraalikondyliin aiheuttaa luurustomurtuman kyseisille 
alueille. Aikaisemmassa tutkimuksessa nivelen sisäinen 
irtokappale löydettiin ainoastaan potilailta, joilla polvi-
lumpio oli spontaanisti reponoitunut (2), mikä viittaa 
siihen, että luurustomurtuma aiheutuu nimenomaan 
reponaation yhteydessä tapahtuvasta voimakkaasta pa-
tellan mediaalireunan ja femurin lateraalikondylin väli-
sestä kontaktista. 

Erityisesti aikuispotilailla, joilla patellaluksaa-
tio tapahtuu traumaattisesti esimerkiksi urheilusuo-
rituksen yhteydessä, ilmenee trauman seurauksena 
MPFL:n vaurio, sillä aikuispotilaiden polvien ra-
kenteissa ei ole juurikaan joustoa traumatilantees-
sa (34). Toisaalta toistuvat luksaatiot ovat itsessään 
MPFL-korjausleikkauksen aihe (35). MPFL-korjaus 
tehdään käytännössä sen takia, ettei polvilumpio luk-
soisi uudelleen. Jos potilaalle tehdään luurustomurtu-
man kiinnitys, MPFL-rekonstruktio tehdään samalla. 

Otoksessamme vain 8:lla (13 %) potilaalla oli 
polvilumpion sijoiltaanmenolle altistavia luisia epä-
muodostumia PTI:lla tai TT-TG:lla mitattuna. 
Löydös on ristiriidassa aikaisemman kirjallisuuden 
kanssa, sillä aikaisemmat tutkimukset ovat raportoi-
neet luurakenteen suurta merkitystä patellaluksaation 
taustalla (5-9). PTI vaikutti mittaustemme mukaan 
epäherkältä havaitsemaan patella altaa, sillä se antoi 
patella altaan viittaavan poikkeavan raja-arvon ylit-
tävän tuloksen vain yhdelle otoksemme potilaalle, 
vaikka PTI:a on pidetty muita indeksejä, Insall-Sal-
vati -indeksiä ja Caton-Deschamps -indeksiä (36, 
37), tarkempana patellan korkeuden määrittämisessä 
(38). TT-TG-mitta oli suurimmalla osalla potilaista 
normaalirajoissa. Polvinivelen luisen rakenteen poik-
keavuudet eivät eronneet leikkauksella ja kuntoutuk-
sella hoidettujen potilaiden ryhmissä. Tulostemme 
taustalla on mahdollisesti otoksemme potilasryhmä, 
jolle primaarinen patellaluksaatio on tapahtunut ta-
vallisinta patellaluksaation ilmaantumisikää vanhem-
pana, jolloin vamma myös useammin liittyy trau-
maan eikä luiseen epämuodostumaan.

Tutkimuksemme vahvuutena on iso aineisto. 
Aikaisempia luurustomurtumien hoitoon keskitty-
neitä tutkimuksia on viime aikoina julkaistu vähän 
ja niiden otoskoot ovat olleet erittäin pieniä (n= 
1 - 8) (18, 27, 28). Tutkimuksemme heikkoute-
na oli retrospektiivinen tutkimusasetelma, minkä 
myötä tulevaa leikkaushoitoa ennustavia tekijöitä ei 
pystytä täysin arvioimaan.

Tutkimuksessamme ei löytynyt irtokappaleen koon 
lisäksi muita patellaluksaatioon liittyvän luurusto-
murtuman leikkaushoitoon yhteydessä olevia teki-
jöitä. Tulosta voi selittää se, että patellaluksaatioon 
liittyvän luurustomurtuman hoitoon ei ole yleises-
ti hyväksyttyjä hoitosuosituksia ja se, että leikkaus-
päätös tehdään jokaisen potilaan kohdalla kirurgin 
henkilökohtaisen arvion mukaan. Aikaisemman käy-
tännön mukaisesti patellaluksaatiopotilaiden leik-
kaushoitoa puoltaa kookas luurustomurtuma sekä 
toistuvat luksaatiot. Luurustomurtumapotilaiden 
hoidosta laadukkaita tutkimuksia ei kuitenkaan ole 
tehty, minkä vuoksi näyttö leikkaushoidon hyödyis-
tä on vähäistä. Tulevaisuudessa patellaluksaatioon 
liittyvien luurustomurtumien hoitoa tulisikin tutkia 
prospektiivisella satunnaistetulla tutkimusasetelmal-
la. Luotettava polvilumpion sijoiltaanmenosta aiheu-
tuvien luurustomurtumien luokitus helpottaisi hoi-
to-ohjeiden kehittämistä.
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Western Ontario and McMaster Universities Osteoarthritis 
Indexin (WOMAC) validiteetti nilkka- ja jalkateräkirurgisilla 
potilailla

Ville Ponkilainen1, Arja Häkkinen2, Mikko Uimonen1, Erkki Tukiainen3, Henrik Sandelin3, Jussi Repo1
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2. Jyväskylän yliopisto, terveystieteiden laitos
3. HUS, Tukielin- ja plastiikkakirurgia, ortopedian ja traumatologian klinikka

The Western Ontario and McMaster Universities Osteoarthritis Index (WOMAC) 
is a widely used patient-reported outcome measure to evaluate pain, stiffness 
and physical function of patients with osteoarthritis of hip, knee or ankle. The 
WOMAC has been used also for patients after foot and ankle surgery, yet it has 
not been validated for this purpose. Altogether 165 patients completed the 
WOMAC, the Visual Analogue Scale Foot and Ankle (VAS FA), the Lower Extremity 
Functional Scale (LEFS), the 15D health-related quality-of-life questionnaire, and 
visual analogue scale for general health after foot and ankle surgery. The internal 
consistency for WOMAC index was 0.98, and for Pain, Stiffness, and Physical 
function subscales 0.94, 0.86, and 0.98, respectively. The Spearman correlation 
coefficients with the VAS-FA, the LEFS, the 15D, and the VAS general health were 
0.85, 0.73, 0.60 and 0.53, respectively. All relationships were statistically significant 
(p < 0.001). The WOMAC is thus a valid instrument to be used among patients 
having undergone foot and/or ankle surgery.

Johdanto

Nilkan tai jalkaterän alueelle kohdistuvan kirurgian 
hoidon tuloksia on tyypillisesti arvioitu potilaan itse 
täyttämillä toimintakykyä, kipua tai haitta-astetta ku-
vaavilla mittareilla (1, 2). Nilkan ja jalkaterän alueelle 
on kehitetty lukuisia mittareita (1, 2). Ei ole kuitenkaan 
selkeää yhteisymmärrystä, mitä niistä tulisi käyttää 
nilkka-jalkateräpotilailla. Food and Drug Administra-
tion (FDA) on luonut ohjeistuksen, kuinka mittareita 
tulisi kehittää ja mittausominaisuuksia arvioida lääke-
tieteellisessä tutkimuksessa (3). FDA korostaa, että mit-
tareiden pätevyyttä, luotettavuutta, pienintä kliinisesti 
merkitsevää muutosta ja tulkintaa tulisi testata ennen 
käyttöönottoa tietyllä potilasryhmällä (4). Mittareiden 
tulisi olla luotettavia, päteviä ja soveliaita tutkimuksen 
potilasaineistolle sekä tutkimusasetelmalle (4).

Western Ontario and McMaster Universities Os-
teoarthritis Index (WOMAC) on yleisesti käytetty, 
lonkan ja polven nivelrikkopotilaille tarkoitettu toi-
mintakyvyn mittari (5, 6). Sen on aiemmissa tutki-
muksissa osoitettu olevan pätevä, luotettava, herkkä 
ja tauti-spesifinen käytettäväksi arvioimaan alaraa-
jan nivelrikkoa, reumaa sekä fibromyalgiaa potilaan 
omasta näkökulmasta (5-10). WOMAC-kyselymit-
taria on käytetty myös nilkka- ja jalkateräkirurgiassa 
toimintakykymittarina (11-14), vaikka sen pätevyyt-
tä ja luotettavuutta ei ole testattu tähän tarkoituk-
seen. WOMAC-kyselyn suomenkielinen versio on 
todettu päteväksi alaraajan nivelrikosta kärsivillä po-
tilailla (15, 16). 

WOMAC-mittarin pätevyyttä ja luotettavuutta ei 
ole aiemmissa tutkimuksissa testattu nilkka- tai jal-
kateräkirurgisilla potilailla. Tämän nyt raportoitavan 
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tutkimuksen tarkoituksena on selvittää WOMAC-in-
deksin pätevyyttä ja luotettavuutta nilkan tai jalkate-
rän leikkauksen jälkeen.

Aineisto ja Menetelmät

Potilaiden tiedot kerättiin aineistosta, johon heidät 
oli prospektiivisesti kerätty, sekä sairaalan poti-
lastietokannasta käyttäen THL-toimenpidekoo-
deja (NHJ10, Nilkkamurtuman kiinnitysleikkaus; 
NHU20, Nilkan tai jalkaterän sisäisen kiinnityslait-
teen poisto; NHG20, Ylemmän nilkkanivelen luu-
dutusleikkaus). Sisäänottokriteereinä oli vähintään 
18 vuoden ikä, hyvä suomenkielentaito, sekä aiempi 
leikkaus nilkan tai jalkaterän alueelle. Helsingin ja 
Uudenmaan sairaanhoitopiirin eettinen lautakunta 
hyväksyi tutkimusprotokollan. Potilaat saivat kirjalli-
sen tiedotteen ja allekirjoittivat suostumuksen tutki-
mukseen osallistumisesta.

Tutkimukseen osallistuvat potilaat täyttivät 
WOMAC-, Visual Analogue Scale Foot and Ankle 
- (VAS-FA), Lower Extremity Functional Scale -mit-
tarit (LEFS), sekä 15D terveyteen liittyvän elämän-
laatumittarin. Lisäksi potilaat vastasivat kysymyksiin 
heidän yleisestä terveydentilastaan (VAS-asteikol-
la 0-100 mm) ja fyysisestä aktiivisuudestaan (Kasari 
FIT index (17)). Mittarit täytettiin keskimäärin 4 
vuotta (1 kuukausi – 10 vuotta) leikkauksen jälkeen.

Western Ontario and McMaster Universities 
Osteoarthritis Index
WOMAC on VAS-asteikollinen (0-100 mm) 24 kysy-
mystä sisältävä mittari, joka jaetaan kolmeen alaosioon: 
Kipu, Jäykkyys ja Fyysinen toimintakyky (5, 6, 18). 
Kipu sisältää viisi, Jäykkyys kaksi ja Fyysinen toimin-
takyky seitsemäntoista kysymystä (18). Korkeammat 
pisteet WOMAC-indeksissä viittaavat toimintakyvyn 
alenemaan, kun matalat pisteet taas tarkoittavat pa-
rempaa fyysistä toimintakykyä ja lievempiä oireita (18). 
Tässä nyt raportoitavassa tutkimuksessa käytettiin mit-
tarin suomenkielistä versiota (15, 16).

Visual Analogue Scale Foot and Ankle
VAS-FA on nilkan ja jalkaterän sairauksien arvioon 
kehitetty mittari, joka mittaa potilaan itse arvioi-
maa toimintakykyä, kipua ja muita ongelmia (19-
21). Mittari on VAS-asteikollinen (0-100 mm) ja se 
koostuu 20 kysymyksestä (19). Kysymykset on jaettu 
kolmeen osa-alueeseen: Kipu sisältäen neljä, Toimin-
takyky sisältäen 11 ja Muut ongelmat sisältäen viisi 

kysymystä (19). Matalat pisteet kertovat potilaan 
huonosta toimintakyvystä, kun taas korkeat pisteet 
viittaavat hyvän toimintakykyyn ja nilkan/jalkate-
rän oireettomuuteen (19). Tutkimuksessa käytettiin 
VAS-FA-mittarin suomenkielistä versiota (20).

Lower Extremity Functional Scale
LEFS on nilkan ja jalkaterän toimintakykyarvioon 
kehitetty mittari, joka koostuu kahdestakymmenes-
tä kysymyksestä (22). Kysymyksiin on viisi vastaus-
vaihtoehtoa, joista annetaan arvo 0-4 pisteen välillä. 
Mittarin maksimipisteet ovat 80. Mitä korkeammat 
pisteet potilas saa, sitä parempi on potilaan toimin-
takyky (22). LEFS-mittarin on osoitettu olevan 
pätevä ja luotettava nilkka- ja jalkateräpotilailla 
(22). LEFS-kyselyn suomenkielistä versiota käytet-
tiin tässä tutkimuksessa (23).

Tilastolliset menetelmät
WOMAC-indeksin kokonaispistemäärän jakaumaa 
arvioitiin jakauman kuvaajalla ja potilaiden saamil-
la pisteytyksillä. Lattia- tai kattovaikutus arvioitiin 
varmistetuksi, jos 15 % potilaista sai minimi- tai 
maksimipisteet (24). WOMAC-indeksin sisäis-
tä yhteneväisyyttä arvioitiin Cronbachin alfan 
avulla. WOMAC-mittarin ja muiden tässä tutki-
muksessa käytettyjen mittareiden välistä riippu-
vuutta tarkasteltiin Spearmanin korrelaatiokertoi-
men avulla. Korrelaatiot esitettiin kirjallisuudessa 
esitettyjen ohjeiden (25) mukaisesti: 0.00-0.30 
olematon, 0.30-0.50 heikko, 0.50-0.70 kohtalai-
nen, 0.70-0.90 korkea ja 0.90-1.00 erittäin korkea 
korrelaatio. Lineaarista regressioanalyysiä käytet-
tiin ennustamaan WOMAC-mittarin kokonais-
pisteiden arvoa. Lineaarisessa regressioanalyysis-
sä WOMAC-indeksi vakioitiin iän, painoindeksin 
ja sukupuolen suhteen. Regressiokerroin β kertoo 
kuinka vahvasti jokainen taustamuuttuja (VAS-FA, 
LEFS, 15D ja VAS yleinen terveys) vaikuttaa WO-
MAC-indeksin kokonaistulokseen. Regressioker-
roin β mitattiin keskihajontana. Cohenin viitearvot 
ovat 0.1, 0.3 ja 0.5 edustaen heikkoa, kohtalaista 
ja vahvaa korrelaatiota tässä järjestyksessä. Analyy-
sit tehtiin käyttäen R (versio 1.1.453) ohjelmistoa.

Tulokset

Kaikista 212 tutkimukseen osallistuneista potilais-
ta 165 (77.8%) palautti täytetyt mittarit. Kaik-
kiaan 1.2% mittareiden kysymyksistä sisälsi puut-
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tuvia arvoja. Potilaat, joilla oli puuteellisesti täytetyt 
mittarit, sisällytettiin aineistoon. Potilaat hoidettiin 
operatiivisesti vamman (n=155), infektion (n=6), 
kasvaimen (n=2), nivelrikon (n=1) tai muun syyn 
takia (n=1). Vamman vuoksi hoidetuista potilais-
ta 145 potilasta hoidettiin murtuman vuoksi. Näillä 
potilailla murtumat luokiteltiin lateraalimalleolinen 
(n=49), trimalleolaarinen (n=38), mediaalimalleo-
linen (n=32), kantaluu (n=6), murtuma useilla alu-
eilla (n=7) tai muu murtuma-alue (n=13). Murtu-
mista 130 oli suljettuja ja 15 avomurtumia. Leikattu 
alue oli potilailla joko nilkka (n=133), takajalkaterä 
(n=16), keskijalkaterä (n=7), etujalkaterä (n=3) tai 
näiden anatomisten alueiden yhdistelmä (n=6).

Luotettavuus
WOMAC kokonaispisteiden mediaani (kvartiiliväli) 
oli 8.6 (22). Minimipisteet sai neljä potilasta (2,4 %) 
mutta maksimipisteitä ei saavuttanut kukaan poti-
laista. Kokonaispistemäärien jakauma ei noudattanut 
normaalijakaumaa, vaan potilaiden saamat pisteet 
painottuivat matalampien pisteiden suuntaan. Cron-
bachin alfa WOMAC-indeksin kokonaispisteille oli 
0.98, sekä alaosioille Kipu 0.94, Jäykkyys 0.86, sekä 
Fyysinen toimintakyky 0.98.

Pätevyys
Spearmanin korrelaatiokertoimet WOMAC-mit-
tarin alaosioille, sekä vertailuille mittareille (VAS-
FA, LEFS, 15D and VAS-yleinen terveys) arvioi-
tiin. Korrelaatiokertoimet WOMAC-indeksin ja 
VAS-FA-mittarin (r=-0.85), sekä WOMAC-indek-
sin ja LEFS-mittarin välillä (r=-0.73) oli korkeat 
(Kuva 1). WOMAC-indeksin ja 15D:n (r=-0.60) 
sekä WOMAC-indeksin ja VAS-yleisen tervey-
den välillä (r=0.53) kohtalaiset (Kuva 1). Korre-
laatiokertoimet WOMAC-mittarin alaosioiden, 
sekä VAS-FA-mittarin välillä olivat korkeat (Kipu 
r=0.80, Jäykkyys r=0.76, Fyysinen toimintakyky 
r=0.88). Korrelaatiokertoimet WOMAC-mittarin 
alaosioiden, sekä LEFS-mittarin välillä olivat koh-
talaiset tai korkeat (Kipu r=0.69, Jäykkyys r=0.62, 
Fyysinen toimintakyky r=0.77). Kaikki korrelaatiot 
olivat tilastollisesti merkitseviä (p<0.001).

Iän, painoindeksin ja sukupuolen suhteen va-
kioidun regressioanalyysin regressiokerroin β-arvot 
on esitetty kuvassa 2. Yhteys VAS-FA-mittarin, 
LEFS-mittarin ja 15D:n välillä oli vahva. VAS-yleisen 
terveydentilan kanssa yhteys oli kohtalainen. Kaikki 
yhteydet oli tilastollisesti merkitseviä (p<0.0001).

Kuva 1. Western Ontario and McMaster Universities 
Osteoarthritis Indexin (WOMAC) korrelaatiot verrattuna 
VAS-FA, LEFS ja 15D mittareihin. 

Kuva 2. Yhteys Western Ontario and McMaster 
Universities Osteoarthritis Indexin (WOMAC) ja muiden 
mittareiden välillä. Cohenin viitearvot ovat 0.1, 0.3 ja 0.5 
edustaen heikkoa, kohtalaista  ja vahvaa korrelaatiota 
tässä järjestyksessä. Laatikot edustavat WOMAC:n 
kokonaispistemäärää (käännetty) ja viivat kuvaavat 95 
%:n luottamusvälejä. Kaikki yhteydet olivat tilastollisesti 
merkitseviä (p<0.0001).
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Pohdinta
WOMAC on aiemmissa tutkimuksissa todettu olevan 
luotettava ja pätevä arvioimaan toimintakykyä nilkan 
nivelrikosta kärsivillä potilailla (10). Nilkan ja jalka-
terän alueen kirurgiassa on kirjallisuudessa kuvailtu 
käytetyn yli 140 erilaista mittaria (1, 2). Mittareiden 
välillä on havaittu suuria eroja pätevyydessä sekä luo-
tettavuudessa (1, 2). WOMAC-indeksiä on käytetty 
aiemmissa nilkka- ja jalkateräkirurgisissa tutkimuk-
sissa (11-14), vaikka sen pätevyyttä ja luotettavuutta 
ei ole testattu tähän käyttötarkoitukseen. Meidän tut-
kimuksemme päätulos on, että WOMAC on pätevä 
ja luotettava mittari myös nilkan ja jalkaterän alueen 
kirurgisen hoidon tulosten arvioimisessa.

Bellamy (1988) (5, 6) esitteli ensimmäisenä 
”Likert” (vastaukset 1-5, kategorinen asteikko, jossa 
1 huonoin, 5 paras vaihtoehto) astekollisen WO-
MAC-mittarin. Likert asteikollisen WOMAC-in-
deksin todettiin olevan pätevä ja luotettava mittari 
arvioimaan lonkan ja polven nivelrikon aiheutta-
maa haittaa, sekä myöhemmin myös nilkan nivelri-
kon kipua, jäykkyyttä ja fyysistä toimintakykyä.(5, 
6, 10). Kun mittarin pätevyyttä arvioitiin Raschin 
osioanalyysillä (26), huomattiin, että kaikki mittarin 
kysymykset eivät sopineet Raschin –malliin ja mittari 
kaipasi uudistusta (8, 27-30). Raschin osioanalyysi 
soveltuu hyvin potilaan itsearvioon perustuvien mit-
tareiden rakennevaliditeetin testaamiseen ja validitee-
tin parantamiseen (31). Kersten (2010)(18) kehitti 
VAS-asteikollisen WOMAC-mittarin paikkaamaan 
Likert -asteikollisen version puutteita. Kaikkien ala-
osioiden todettiin sopivan Raschin malliin (18). Kipu 
ja fyysinen toimintakyky osoittivat kumpainenkin 
mittaavan yhtä piilevää piirrettä (18). VAS-asteikol-
lista WOMAC-indeksiä käytettiin tässä nyt raportoi-
tavassa tutkimuksessamme.

Tässä tutkimuksessa mitatut korkeat Cronbach-
in alfa -arvot (>0.90) viittaavat WOMAC-mittarin 
hyvään sisäiseen johdonmukaisuuteen. Cronbachin 
alfa oli matalin Jäykkyys -alaosiossa (r=0.86), joka 
silti viittaa erittäin hyvään sisäiseen yhteneväisyyteen. 
Sisäinen yhteneväisyys viittaa siihen kuinka paljon 
testin eri kysymykset vastaavat toisiaan. Mitä kor-
keampi tulos (asteikolla 0-1), sitä vähemmän kysy-
myksissä on toistoa. Tulos vastaa aiempaa tutkimusta, 
joka on tehty nilkan nivelrikkopotilailla(10). Korre-
laatiokertoimet tässä tutkimuksessa käytettyjen vali-
doitujen mittareiden kanssa olivat korkeat (r=0.60-
0.84) viitaten siihen, että WOMAC-indeksi mittaa 
osittain toimintakykyä, kipuhaittaa, terveyteen liit-

tyvää elämänlaatua.  Tässä tutkimuksessa käytetty 
yleistä terveydentilaa mittaava VAS on geneerinen 
mittari ja siten vaivaspesifisen WOMAC-indeksin 
heikompi korrelaatio siihen oli odotettavissa.

Tutkimuksen vahvuuksina voidaan pitää edus-
tavaa tutkimusaineistoa. Materiaali sisälsi potilai-
ta, joita oltiin leikattu vammojen, infektioiden tai 
muiden sairauksien takia. Referenssimittarit olivat 
laadukkaasti nilkka- ja jalkateräpotilailla testattuja 
(10, 20, 32). Pitkä seuranta-aika leikkauksen ja mit-
tareiden täytön välillä (keskimäärin 4 vuotta) voidaan 
pitää tutkimuksen heikkoutena. Potilaat saivat pää-
asiassa matalampia WOMAC-kokonaispisteitä 
(parempi indeksitulos), sillä heillä oli runsaasti aikaa 
toipua leikkauksesta. Toisaalta tähän nyt raportoita-
vaan tutkimukseen valikoidulla tutkimusotoksella ei 
todettu WOMAC-indeksissä olevan lattia- tai kat-
tovaikutusta. Mittari kohdentui hyvin potilaille ja 
kattoi hyvin koko potilasotoksen. Neljä potilasta (2,4 
%) sai parhaat pisteet (0 pistettä) WOMAC-indek-
sissä, mikä viittaa oleellisesti parempaan kohdentu-
miseen kuin esimerkiksi LEFS-mittarin on havaittu 
saavuttavan nilkka-jalkateräpotilailla (19). 

Yhteenvetona voidaan todeta, että WOMAC on 
validi mittari arvioimaan potilaiden toimintakykyä, 
kipua ja/tai jäykkyyttä nilkkaan tai jalkaterään koh-
distuneen leikkaushoidon jälkeen.
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Vaikeasti vammautuneet traumapotilaat Keski-Suomen 
keskussairaalassa vuosina 2014-2015

Joonas Kuorikoski, Aleksi Reito, Kati Kyrölä, Juha Paloneva
Keski-Suomen Keskussairaala, Jyväskylä

Trauma registries are widely used in trauma centers to evaluate the quality of care 
given to severely injured patients. In Finland trauma registries are in use only in 
some of the university hospitals and they have not yet gained ground in central 
hospitals. Aim of our study was evaluate the number severely injured trauma 
patients treated in the emergency department at the Central Finland Central 
Hospital. We included patients who were examined with a whole-body trauma-CT 
in the years 2014-2015. ISS scores were calculated for all the patients and patients 
with ISS over 15 were included in further analyses. A total of 389 trauma patients 
were included in the study. 76 patients met the criteria for severely injured trauma 
patient. Mean ISS was 24 (16-52). Mean number of severely injured patients was 
3.2 per month. Even in the largest non-university central hospital in Finland the 
monthly number of severely injured patients is rather small. There seems to be a 
place for trauma team rehearsal in every non-central hospital in Finland. 

 

Johdanto

Useissa kehittyneissä maissa alle 45-vuotiaiden yleisin 
kuolinsyy on trauma ja vammojen hoitoon kuluu 
paljon resursseja (1). Vuonna 2014 Suomessa oli tapa-
turmaisia kuolemia yli 2200, joista miesten osuus oli 
noin 1400 (64%). Tapaturmat aiheuttavat Suomes-
sa noin 4 % vuosittaisista kuolemista. Kuolleisuus on 
miehillä suurempaa, mutta sukupuolien välinen ero 
on tasoittumassa. Liikennetapaturmiin liittyvät kuole-
mat ovat vähentyneet, ollen kuitenkin toiseksi yleisin 
tapaturmainen kuolinsyy kaatumisten ja putoamisten 
jälkeen. Tapaturmien osuus työikäisten kuolemista on 
noin 10 % (2). 

Nykypäivänä trauma-TT-tutkimus on korkeae-
nergisesti loukkaantuneen traumapotilaan diag-
nostiikan kultainen standardi (3). Tapaturmaisesti 
vammautuneiden potilaiden kohdalla on käytössä 
useita eri vamman vakavuutta kuvaavia luokituk-
sia. Pitkään käytössä on ollut The Injury Severity 
Score (ISS) (4),  jossa eri kehonosien vammojen va-
kavuudesta lasketaan potilaan saamien vammojen 

yhteispisteet, jotka kuvastavat vamman vakavuutta 
(asteikko 1-75). Potilasta, jonka ISS-pisteet ovat yli 
15 pidetään vaikeasti vammautuneena. (4)  

Nykyisten traumarekisterien aikakausi alkoi Chi-
cagon traumarekisteristä, joka perustettiin vuonna 
1969 Cook Countyn sairaalaan (Chicago, Illinois, 
USA). Traumarekistereihin kerätään tietoa sairaalassa 
hoidetuista vaikeasti vammautuneista potilaista. Trau-
marekistereissä on omat sisäänottokriteerinsä vaikeas-
ti vammautuneelle potilaalle (5). Traumarekistereihin 
kerätään tyypillisesti tietoa varhaisvaiheen hoidosta 
sairaalassa ja ensihoidosta kentällä. Useimmiten tietoa 
kerätään ensimmäisten 30 vuorokauden aikana ja tyy-
pillisesti raportoidaan 30-vuorokauden kuolleisuus. 
Rekistereihin kerättävän tiedon avulla pyritään paran-
tamaan vammautuneen potilaan hoitoa ja selvittämään 
hoidon laatua. Traumarekisteri on myös hyvä työkalu 
uusien hoitomuotojen tehon arviointiin (5).  Lisäksi 
traumarekisteri antaa mahdollisuuden hoitotuloksien 
vertailuun eri sairaaloiden välillä ja jopa kansainväli-
sesti (6,7). Tällä hetkellä Suomessa traumarekisteritoi-
mintaa on laajamittaisesti käytössä vain osassa yliopis-
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tosairaaloista. Keskussairaalatason traumapotilaista ei 
ole kattavia rekisterejä, eikä nykyisessä järjestelmässä ole 
luotettavaa keinoa jälkikäteen identifioida kaikkia trau-
mapotilaita (6-7).

Suuri vuosittainen vaikeasti vammautuneiden poti-
laiden määrä (>240) on yhdistetty hieman pienempään 
kuolleisuuteen. Yksittäisen kirurgin traumavolyymia ei 
sen sijaan selvästi ole voitu yhdistää matalampaan kuol-
leisuuteen (8).  Suomi on harvaan asuttu ja välimatkat 
sairaaloihin ovat pitkiä. Käytännössä vaikeasti vam-
mautuneiden ja korkeaenergisessä onnettomuudessa 
olleiden potilaiden hoitoa ei voida keskittää vain muu-
tamaan isoon traumakeskukseen eli yliopistosairaaloi-
hin. Näin olleen keskussairaalaverkosto on tärkeässä 
roolissa näiden potilaiden hoidossa. Säännöllisen har-
joittelun, traumasimulaation, on todettu nopeuttavan 
traumatiimin toimintaa (9). Myös suomalaisessa aineis-
tossa traumasimulaatiokoulutuksen on todettu paran-
tavan traumatiimin toimintaa (10). Traumasimulaation 
vaikutuksesta kuolleisuuteen ei ole vielä luotettavaa tut-
kimusnäyttöä (11-12). 

Suomalaisissa keskussairaaloissa hoidettujen vai-
keasti vammautuneiden potilaiden lukumäärästä ei ole 
julkaistuja tutkimuksia. Tämän tutkimuksen tarkoitus 
oli selvittää Keski-Suomen keskussairaalan vaikeasti 
vammautuneiden potilaiden lukumäärää, vammalöy-
döksiä sekä kuolleisuutta.

Potilaat ja menetelmät
Tutkimusaineiston muodostavat kaikki Keski-Suomen 
keskussairaalan kirurgian päivystyspoliklinikalle tulleet 
potilaat vuosina 2014-2015. Potilasaineisto kerätään 
niistä potilaista, joille on tehty vartalon ja pään trau-
ma-TT –tutkimus päivystyskäynnin yhteydessä. Sectra 
IDS7 –kuvantamisjärjestelmästä haetaan kaikki poti-
laat, joille on tehty trauma-TT –tutkimus (JN5BD) 
erikoissairaanhoidon päivystyspoliklinikalla. Kaikilta 
potilailta kerätään sähköisestä potilastietojärjestelmästä 
seuraavat tiedot: ikä, sukupuoli, käyntipäivämäärä, tu-
lotapa, päihtymystila ja promillemäärät, ilmatie tulles-
sa, vammamekanismi, autovamman tarkempi kuvaus, 
kuvantaminen trauma-TT:n lisäksi, ensimmäinen he-
moglobiiniarvo, laktaattiarvo, verenpainelukema, ta-
junnantaso, jatkohoitopaikka sekä hätä ja päivystystoi-
menpiteet. Työtapaturmia ei ole rekisteröity erikseen. 

Tulotapa kategorisoidaan joko, että potilas saapu-
nut ambulanssilla suoraan päivystykseen, potilas on 
tullut lähetteellä tai saapunut omatoimisesti päivys-
tykseen. Ilmatien osalta kirjataan onko potilaalla on 

jokin ilmatienvarmistusmenetelmä, käytännössä intu-
baatioputki tai larynxmaski. Vammamekanismi luoki-
teltiin seuraavasti: autoilijan vamma, moottoripyöräili-
jän / mopoilijan vamma, jalankulkijan tai pyöräilijän 
törmääminen ajoneuvoon, putoaminen, puristuminen, 
lävistävä vamma, liikkujan itsenäinen vamma (kaatu-
minen pyörällä, lasketellessa jne), pahoinpitely tylpästi, 
kaatuminen samalla tasolla, muu törmääminen esinee-
seen tai ampumavamma. Autovammat jaoteltiin vielä 
seuraavasti: sinkoutuminen ulos ajoneuvosta, potilas 
on jouduttu irrottamaan autosta, kanssamatkustajan 
kuolema, tieltä suistuminen tai ulosajo ilman selkeää 
törmäystä, kahden ajoneuvon yhteentörmäys (nokka-
kolari), kahden erikokoisen ajoneuvon törmääminen, 
törmääminen paikallaan olevaan kohteeseen (risteys-
kolari, puu, seinä, kallioleikkaus), kaatuminen kaksi-
pyöräisellä ilman törmäämistä, kahden samankokoisen 
ajoneuvon törmääminen, ei kuitenkaan nokkakolari tai 
auto katon kautta ympäri. 

Trauma-TT-löydökset sekä mahdolliset natii-
vikuvissa todetut vammat sekä tekstissä kuvatut 
pehmytkudosvammat luokiteltiin käyttäen Abbre-
viated Injury Score –järjestelmää, josta edelleen las-
kettiin ISS-pisteet.

Jatkuvia muuttujia vertailtiin käyttäen t-testiä ja 
kategorisia muuttujia käyttäen Chi-toiseen testiä.

Tulokset

Aineistoon valikoitui 389 potilasta. 76 potilasta oli 
ISS-kriteerien mukaan vaikeasti vammautunut. Ajal-
lisesti tarkasteluna se tarkoittaa 3.2 vakavasti vam-
mautunutta potilasta kuukaudessa. Vakavasti vam-
mautuneilla potilailla ISS:n keskiarvo oli 24 pistettä 
vaihteluvälin ollessa 16 – 52. 

Vakavasti vammautuneiden potilaiden demo-
grafiset muuttujat ja vammaan liittyvät tiedot on 
kuvattu taulukossa 1. Vakavasti vammautuneet poti-
laat olivat vanhempia kuin muut potilaat. Sukupuo-
lijakaumassa ei ollut eroa.  Vakavasti vammautuneilla 
korostui vammamekanismina puristuminen sekä ja-
lankulkijan/polkupyöräilijän vammat.

30-päivän kuolleisuus vakavasti vammautuneil-
la potilailla oli 3.9% (3 potilasta). Yksi potilaista 
kuoli yliopistosairaalassa jonne potilas lähetettiin. 
Yleisin yksittäinen AIS-koodattu vamma potilailla 
oli lievä päänvamma 19 potilaalla. Toiseksi yleisin 
oli yli kolmen kylkiluunmurtuma yhdistettynä 
veri-/ilmarintaan 16 potilaalla. Kolmanneksi yleisin 
oli unilateraalinen keuhkokontuusio 12  potilaalla.
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Vaikeasti vammau-
tunut (ISS>15)

Muut

Sukupuoli Mies 58 (76.3%) 215 (68.7%) p=.24
Nainen 18 (23.7%) 98 (31.3%)

Ikä Keski-arvo (kh.) 49.8 (20.3) 43.9 (19.7) p=.024
Humalassa Kyllä 13 (17.1%) 52 (16.6%) p=1

Ei 63 (82.9%) 261 (83.4%)
Vammamekanismi Autoilijan vamma 23 (30.3%) 192 (61.5%) p<.0001

MP-vamma 9 (11.8%) 25 (8.0%)
Jalankulkijan 
/pyöräilijän törmääminen ajoneu-
voon

7 (9.2%) 8 (2.6%)

Putoaminen 20 (26.3%) 44 (14.1%)
Puristuminen 8 (10.5%) 9 (2.9%)
Liikkujan itsenäinen vamma 6 (7.9%) 21 (6.7%)
Muu/yhdistelmä 3 (3.9%) 13 (4.2%)

Hemoglobiini tullessa Keskiarvo (kh.) 134 141 p=.007
Jatkohoitopaikka Kotiutui päivystyksestä 0 34 (10.7%) p<.0001

Tavallinen osastoseuranta 8 (10.5%) 188 (60.1%)
Tehovalvonta/Teho-osasto, ei 
sedaatiossa

45 (59.2%) 71 (22.7%)

Teho-osasto (sedaatiossa) 5 (6.6%) 2 (0.6%)
Yliopistosairaala 9 (11.8%) 9 (2.9%)
Suoraan leikkaussaliin 7 (9.2%) 3 (1.0%)
Muu 1 (1.3%) 5 (1.6%)

Taulukko 1:

Pohdinta

Trauma-TT-tutkimuksia tehtiin kahdessa vuodes-
sa hieman alle 400 kappaletta, näistä potilaista vai-
keasti vammautuneita ISS-kriteerein oli 76 potilasta. 
Tämä tarkoittaa noin kolmea trauma-tt:n läpi kul-
kenutta vaikeasti vammautunutta potilasta kuukau-
dessa ja noin 16 trauma-tt-tutkimuksella tutkittua 
potilasta kuukaudessa. Vaikeasti vammautuneiden 
traumapotilaiden vuosittainen ilmaantuvuus koko 
Skandinavian tasolla on vaihtelee välillä 30–52/100 
000 (13).  Alueemme väestöön suhteutettuna se tar-
koittaisi noin 75-130 potilasta vuodessa, joten tutki-
muksemme lukema on selvästi pienempi, 38 potilasta 
vuodessa. Alla kuvatuista syistä johtuen tuloksemme 
ei todennäköisesti kuvaa tarkalleen kaikkia alueemme 
vakavasti loukkaantuneita potilaita. Valikoitumisvir-
he huomioiden tuloksemme on silti selkeästi alle ai-
kaisemmin arvioidun ilmaantuvuuden Skandinavias-
sa ja aihe vaatii lisätutkimuksia.

On huomioitava, että aineistossa käsitellään ai-
noastaan potilaat, jotka on kuvattu trauma-tt-tut-

kimuksella. Tämän tutkimuksen ulkopuolelle jää 
todennäköisesti hyvin pieni joukko potilaita, jotka 
voivat täyttää vaikeasti vammautuneen potilaan ISS- 
ja ennen kaikkea uudistetun NISS-pisteytyksen mu-
kaiset kriteerit vaikeasti vammautuneesta potilaasta. 
Esimerkiksi puukotusvammoja ei aineistossa ollut yh-
täkään. Todellisuudessa siis shokkihuoneessa hoidet-
tavien vaikeasti vammautuneiden traumapotilaiden 
osuus on hieman suurempi. Aineistosta myös rajau-
tuu ulkopuolelle mahdolliset hemodynamiikaltaan 
epävakaat potilaat, jotka FAST-tutkimuksen jälkeen 
ohjautuvat suoraan leikkaussaliin. On kuitenkin huo-
mattava, että Skandinaviassa tylppä vamma on yleisin 
traumapotilaan vammamekanismi ja terävät vammat 
muodostavat vain noin 10% kokonaisuuden kaikis-
ta ISS>15 traumoista (13). On myös mahdollista, 
että potilas on vaikeasti vammautunut, mutta ku-
vantamiseen käytetään esimerkiksi vain thoraxin ja 
vatsan alueen TT-tutkimusta, tämän tyyppiset poti-
laat jäävät myös inkluusiokriteerien ulkopuolelle. On 
kuitenkin huomioitavaa, että trauma-TT kuuluu sai-
raalammassa korkeaenergisesti loukkaantuneen poti-
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laan rutiinitutkimuksiin. Myös vaikeat traumaattiset 
aivovammat pääosin jäävät tutkimuksen ulkopuolel-
le. Selvästi neurokirurgiset potilaat viedään suoraan 
yliopistosairaalaan (KYS tai TAYS), mikäli potilaan 
tilanne sen sallii.

Vaikeasti vammautuneiden potilaiden 30-päivän 
kuolleisuus oli matala 3.9% (n=3), mutta tätä tulosta 
tarkasteltaessa on huomioitava kohtalaisen pieni po-
tilasmäärä tutkimuksessa. Töölön sairaalan 1 274 
potilaan aineistossa 30-päivän kuolleisuus vakavasti 
vammautuneilla traumapotilailla oli 15.5%, ISS-kes-
kiarvo 26 (16-75) (6).

Pitkät etäisyydet ja maaseutumainen ympäristö 
matalalla asumistiheydellä aiheuttavat haasteita vai-
keasti vammautuneiden traumapotilaiden hoidossa 
Skandinaviassa. Keski-Suomen keskussairaalan väes-
töalue on noin 270 000 henkeä, tehden siitä väes-
töpohjaltaan Suomen suurimman ei-yliopistollisen 
keskussairaalan. Huolimatta suuresta väestöpohjasta, 
vaikeasti vammautuneiden traumapotilaiden kuukau-
sittainen määrä on suhteellisen pieni. Traumatiimin 
valmiutta hoitaa vaikeasti vammautunutta potilasta 
pitää kuitenkin pystyä pitämään yllä. Traumasimu-
laatiokoulutus antaa tähän oivan mahdollisuuden, 
vaikka luotettava tieteellinen näyttö sen vaikutuksesta 
kuolleisuuteen puuttuukin ja simulaatiokoulutuksen 
voidaan katsoa oleelliseksi osaksi vakavasti vammau-
tuneen potilaan hoidon osaamisen ylläpidossa.

Yhteenvetona voidaan todeta, Suomessa keskus-
sairaalatasolla vaikeasti vammautuneiden traumapo-
tilaiden määrä on suhteellisen pieni, eikä se toden-
näköisesti riitä pitämään yllä tarpeellista osaamista 
vaikeasti vammautuneiden potilaiden hoidossa. Trau-
masimulaatiokoulutukselle lienee siis paikkansa jo-
kaisessa Suomen keskussairaalassa.
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Health-related quality of life and functional outcome measures are used nowadays 
more frequently to assess the treatment outcomes of malignant tumors. Health-re-
lated quality of life measures alone are often not sensitive enough to assess the 
functional status of these patients. Specific cancer-related outcome measures are 
thus used to evaluate function among patients with lower extremity malignancy. 
Measuring functional outcome in malignancy patients may provide important 
information about treatment efficiency and long-term functional outcomes. The 
aim of the study was to conduct a systematic literature review to chart which 
measures are used to assess functional outcomes among patients with bone 
sarcoma of the lower extremity. The most used measures were the Musculoskele-
tal Tumor Society Score (MSTS) and Toronto Extremity Salvage Score (TESS).

Tutkimuksen tarkoitus

Syöpäpotilaiden hoitotulosten arvioinnissa käytetään 
lisääntyvästi terveyteen liittyvän elämänlaadun ja toi-
mintakyvyn mittareita. Terveyteen liittyvän elämän-
laadun mittarit eivät kaikissa tapauksissa ole riittävän 
herkkiä arvioimaan sairauden tai sen hoidon aiheut-
tamaa toimintakykyhaittaa. Sen takia sairausspesifi-
siä mittareita käytetään joko niiden lisänä tai yksin-
omaan vaikutuksen arvioon. Toimintakyvyn arvio 
voi olla hyvin laaja-alaista. Toimintakyvyn arvioimi-
nen voi antaa oleellisesta tietoa hoidon vaikutukses-
ta esimerkiksi tiettyyn ruumiinosaan, hoidon pitkä-
aikaistuloksista tai potilaan työkyvystä. Terveyden ja 
hyvinvoinnin laitos (THL) suosittelee erityistä huo-
lellisuutta toimintakykymittareiden valinnassa (1). 
THL suosittelee valitsemaan arviointityökalun käyt-
tötarkoituksen mukaan (2). Onko arvion tarkoituk-
sena esimerkiksi kuvailla, erotella vai seurata hoidon 

tuloksia? Mittareiden mittausominaisuudet voivat 
vaihdella, mittareiden saatavuus Suomen kielelle voi 
olla heikko ja niiden käyttökelpoisuus huono. Tutki-
muksemme tarkoituksena oli suorittaa systemaatti-
nen kirjallisuuskatsaus kartoittamaan alaraajan toi-
mintakyvyn mittaamiseen käytettyjä menetelmiä ja 
välineitä luusarkoomapotilailla. 

Aineisto ja menetelmät

Suoritimme systemaattisen haun 7. huhtikuuta 2018 
Pubmed ja Web of Science portaaleissa. Haussa käy-
timme täsmennettyä sanoista koostuvaa yhdistelmää 
“lower AND (limb OR limbs OR leg OR legs OR 
extremity OR extremities OR foot) AND sarcoma 
AND (functional OR functionality OR function 
OR outcome)”. Kaksi tutkijaa arvioivat tiivistelmät. 
Tutkimukseemme sisällytettiin kaikki julkaisut, jotka 
raportoivat yli 20 alaraajan luusarkoomapotilaan toi-
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mintakykytuloksia aikuispotilailla. Alle 20 potilaan 
tutkimusotokset tulkittiin pilottitutkimuksiksi (3) 
ja poissuljettiin katsauksesta. Systemaattinen katsaus 
noudatti Preferred Reporting Items for Systematic 
Reviews and Meta- Analyses (PRISMA) ohjeita (4).

Tulokset
Haku tuotti 2051 osumaa. Näistä 134 julkaisua 
olivat ajankohtaisia ja ne luettiin läpi. Julkaisuista 
47 täytti sisällyttämisvaatimukset. Julkaisuissa eniten 
käytetyt toimintakykymittarit olivat Musculoskeletal 
Tumor Society (MSTS) -mittari (n=37) ja Toronto 
Extremity Salvage Score (TESS) (n=14). MSTS- ja 
TESS- mittareita oli käytetty seitsemässä julkaisussa 
yhdessä.  Pelkästään MSTS- oli käytetty 30 julkaisus-
sa ja TESS-mittaria seitsemässä julkaisussa. Lisäksi 
kahdessa julkaisussa oli käytetty tutkijan itse luomaa 
kyselykaavaketta. Yhdessä julkaisussa oli käytetty 
Lower Limb Core Scale (LLCS)-kyselykaavaketta, 
toisessa julkaisussa kinemaattista aineistoa ja kolman-
nessa muunneltua TESS-mittaria.

Johtopäätökset

Alaraajan luusarkoomien hoidon vaikutuksesta toi-
mintakykyyn on suhteellisen vähän tutkimustietoa. 
Tutkimuksemme perusteella alaraajan luusarkoo-
mapotilaiden toimintakykyarviossa eniten käytetty 
mittari on kliinikon arvioon perustuva MSTS-sco-
re. Viime vuosina on alettu käyttää enemmän eri-
tyisesti potilaan omaan toimintakykyarvioon pe-
rustuvia mittareita, mikä antaa mahdollisuuden 
hoito- ja tutkimustulosten kansainväliseen vertai-
luun. Tähän asti julkaistuissa alaraajan luusarkoo-
man hoidon vaikutusta toimintakykyyn arvioivissa 
tutkimusraporteissa potilasmateriaali sekä hoitotu-
lokset vaihtelevat suuresti. Luusarkoomien hoidon 
vaikutusta toimintakykyyn arvioivat mittarit on 
hyvä kohdentaa potilaille oikein, ja myös taata 
että niillä saadut tulokset ovat päteviä ja luotetta-
via. Toimintakykymittareiden käytön yleistyessä 
hoitotulosten vertailu ja parhaimman mahdollisen 
hoidon valinta potilaalle voi helpottua. 
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kurssin tilille  FI73 1228 3000 0768 42. Tilisiirron tiedoissa on selkeästi mainittava, ketä tai keitä 
osallistujia maksu koskee, jos maksaja on muu kuin kurssilainen. Seuralaisten ei luonnollisesti 
tarvitse kurssimaksua maksaa. Jos kurssilla pitää luennon tai luentoja, kurssimaksu on 190 euroa. 
Jos lisäksi kirjoittaa luennosta abstraktin SOT-lehteen, maksu on 100 euroa.  
 
Lento- ja bussimatkat voi varata omatoimisesti tai hyödyntää Youtravelin matkapaketteja. Valmiit 
matkapaketit ovat 9.-13.3.18 Münchenin kautta ja 9.-16.3.2019 Salzburgin (n. 450€/hlö + 
mahdollinen lisämatkatavara 40€/kpl) tai Münchenin kautta (n. 360€/hlö+mahdollinen 
lisämatkatavara), paketteihin kuuluvat lennot ja bussimatkat hotellille. Matkatiedustelut ja 
varaukset info@youtravel.fi , viestin otsikoksi ”SOY Itävallan kurssi 2019”. Youtravelin kautta emme 
ole sopineet majoitusten varauksia. 
 
Kurssihotellin lähellä on muitakin, osin selvästi edullisempia majoitusvaihtoehtoja. 
Majoitusvaraukset osallistujat voivat tehdä suoraan hotelleista tai apartment-majoituksista.  
 
Kurssihotelli Forsthofgutiin meillä on 25 huoneen kiintiö varattuna. Forsthofgutin hinnat henkilöä 
ja yöpymisvuorokautta kohti:  
1hh 210€/hlö/vrk 
2hh 180€/hlö/vrk 
3-4hh 165€/hlö/vrk 



Hinta sisältää käytännössä täysihoidon (aamiainen, iltapäivän välipala ja illallinen), tarvittaessa 
lastenhoitopalvelun ja kylpylän sekä kuntosalin käytön. 
Forsthofgut-hotellin varaukset onnistuvat helpoiten sähköpostilla info@forsthofgut.at  , otsikoksi 
”Orthopaedic Trauma Course”. 
Kurssihotellista voi varata halutessaan kiintiöstämme koko viikon majoituksen.  
 
Muualle majoittuville Forsthofgutin 5 ruokalajin illallinen on 75€/hlö/ilta. Näitä voi ostaa kurssin 
aikana.  
 
Hotellivaihtoehto on Forsthofgutin naapurissa: Rupertus-hotelli ( www.rupertus.at ), 
Rupertuksessa puolihoito ja siellä on myös kylpylä. Hintaa ja saatavuutta kannattaa kysyä suoraan 
hotellista.  
 
Edullisia huoneistoja läheltä kurssihotellia:  
 
Tarlac apartments ( info@tarlac.at  )240€/vrk/6h eli 40€ /hlö/vrk, jos huoneistossa 6 hlöä. 
Pienempi 2h huoneisto: 120€/vrk/2h. 
 
Das Rivus ( info@rivus.at  ) 
Erilaisia huoneita 2-6 henkilön huoneissa/huoneistoissa 525-875 / vko/hlö. 
 
Kurssille mahtuu 40 osallistujaa, paikat täytetään ilmoittautumisjärjestyksessä. Lentovaraukset 
Youtravelin kautta ovat mahdollisia 31.12.18 saakka.  
 
Tervetuloa XX Itävallan kurssille! 
  
 
Kurssitoimikunta 
 
Mikko Manninen 
Tiedustelut: mikko.manninen@nic.fi, p. 0504643355 

Markus Parkkinen 
Thomas Ibounig 
Jan Lindahl 
Wolfgang Grechenig 
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