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The prevalence of obesity in patients undergoing elective orthopaedic opera-
tions is high, especially in patients scheduled for total knee arthroplasty. The
purpose of this study was to examine the relationship between obesity and total
knee arthroplasty. Total of 100 patients underwent the TKA operation between
23.10.2006 and 2.3.2007. The mean age of the patients was 68 (40-86) years. 52
patients were obese (BMI = 30 kg/m2) and 48 non-obese (BMI < 30 kg/m2). The
outcome of unilateral total knee arthroplasty in obese and non-obese patients
was assessed with clinical, functional and radiological analysis. The results were
worse in the obese group compared with the non-obese group. There were five
complications (9,6 %) in obese patients compared with no complications (0 %)
in non-obese patients. There were more technical errors in obese patients, who
also had a worse postoperative rate of flexion, more postoperative pain, and
longer skin incision. The present study showed that obesity might be as a risk
factor for a worse outcome after total knee arthroplasty.

Painoindeksin (BMI = body mass index) mittaaminen
on yleisesti hyviksytty menetelmi arvioitaessa liha-
vuuden astetta. Se lasketaan jakamalla henkilon massa
(kg) hinen pituutensa nelilld (m?). Tdmin on todettu
korreloivan hyvin kehon kokonaisrasvamiirin kanssa.
Liikalihavuuden rajaksi on miritelty painoindeksi,
joka ylitedd arvon 30 kg/m? ja sairaalloinen lihavuus
on miiritelty arvoilla, jotka ylittdvit 40 kg/m? (1).

Lihavuuden vaikutuksesta polven tekonivelleik-
kauksen tulokseen on esitetty lukuisia tutkimuksia
viimeisen vuosikymmenen aikana, ja aihe on kirjalli-
suudessa hyvinkin kiistelty. Osassa tutkimuksia ei ole
pystytty osoittamaan merkityksellistd eroa leikattaessa
lihavia tai laihoja potilaita (2-5). Toiset tutkimukset
osoittavat selvisti lihavuuden aiheuttaman negatiivi-
sen vaikutuksen leikkausten onnistuvuuteen (6-8).
Suomalaisia tutkimuksia aiheesta ei ole julkaistu.

Téamin prospektiivisen tutkimuksen tarkoituksena
oli selvittdd painoindeksin vaikutus polven primaari-
proteesileikkauksen tulokseen Kuopion yliopistollises-
sa sairaalassa.

Potilaat ja menetelmdit

Tutkimukseen otettiin 120 perittdistd potilasta, joil-
le tehtiin unilateraalinen polven tekonivelleikkaus
23.10.2006 ja 2.3.2007 vilisend aikana. Leikkaukset
tehtiin KYSin nivelkirurgian yksikén normaalin kiy-
tinnon mukaisesti. Potilaille suoritettiin esitarkastus
noin 2 viikkoa ennen leikkausta. Potilaiden perus-
sairaudet (diabetes, hypertonia, ASO, syopi tai sydin-
sairaus), ladkitys, tupakointi ja apuvilineiden kiyttd
selvitettiin. Potilaat tulivat leikkauspdivin aamuna
sairaalaan kotoaan. Leikkaus suoritettiin verityhjiotd
kiyttden spinaalianestesiassa. Potilaat saivat 3 g kefu-
roksiimia laskimonsisiisesti induktiossa, syklokapro-
nia 20 mg/kg laskimonsisiisesti leikkauksen jilkeen ja
enoksipariinia 40 mg ihon alle 4 viikon ajan. Postope-
ratiivisesti kdytettiin epiduraalista kivun hoitoa. Leik-
kauksen kesto, postoperatiivinen vuoto, verensiirrot
ja sairaalahoidon kesto tutkittiin. Leikatusta polvesta
otettiin rtg-kuva postoperatiivisesti ja sallittiin viliton
mobilisaatio ja tdysi varaus.
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Osa potilaista karsiutui seuranta-aikana pois tut-
kimuksesta, joten lopulliseksi tutkimusaineistoksi jii
ndin ollen 100 potilasta. Potilaat kivivit kontrolli-
kiynnilli Kuopion yliopistollisessa sairaalassa 3 kk
kuluttua leikkauksesta. Tuolloin selvitettiin leikkauk-
seen liittyvit postoperatiiviset komplikaatiot. Leikka-
ushaavan pituus mitattiin mittanauhalla polvi suorana
ja polven liikelaajuus astemittarilla. Potilaan subjektii-
vinen nikemys leikkauksen onnistumisesta maritet-
tiin ja senhetkinen kipu selvitettiin VAS-janan avulla.
Potilaiden tyytyviisyyttd leikkauksen lopputulokseen
mitattiin yksinkertaisella tavalla; heille esitettiin kysy-
mys olisivatko he uudelleen valmiita samaan operaati-
oon vastaavassa tilanteessa. Postoperatiivinen kively-
kyky ja tasapaino mitattiin timed up and go -testilld
(9,10). Leikatun polven radiologinen analyysi tehtiin
digitaalisista rtg-kuvista (taulukko 1).

DPotilaat jaettiin kahteen ryhmiin painoindek-
sin mukaisesti. Painoindeksin raja-arvoksi madritet-
tiin 30kg/m?. Ryhmiin 1 kuuluivat potilaat, joiden
painoindeksi oli alle 30 kg/m? ja ryhmiin 2 potilaat,
joiden painoindeksi oli 30 kg/m? tai enemmin. Po-
tilaista 48 kuului ryhmidin 1 ja heidin keskimairii-
nen painoindeksinsi oli 26,1 kg/m? (22.2-29.4). Ryh-
midn 2 kuului 52 potilasta ja heidin keskimidriinen
painoindeksinsi oli 33,0 kg/m? (30.0-40.5). Tilastol-
linen analyysi suoritettiin SPSS 14.0 ohjelmistolla.
Jatkuvien muuttujien osalta, edellyttien, ettd muut-
tujien normaalijakaumaoletus oli voimassa, kiytettiin
tilastollisena testini Studentin t-testii. Parametritto-
mien muuttujien osalta kiytettiin Mann-Whitneyn
testid, sekd Wilcoxonin Signed Rank -testid. Muut-
tujien normaalijakautuneisuutta tutkittiin Kolmogo-
rov-Smirnovin testilld, seki tarkastelemalla karkeaa
jakaumakuviota ja jakaumien vinoutta. Luokiteltujen
muuttujien analysointi suoritettiin ristiintaulukoin-
nilla sekii Pearsonin p2- testilli. Merkitsevyystasoksi
sovittiin p < 0.05.

Tulokset

Potilaista 66 oli naisia ja 34 michii ja heidin keski-
ikinsi oli 68 (40-86) vuotta. Potilaiden keskimii-
riinen painoindeksi oli 29,7 (22-40) kg/m?* Tutki-
musryhmien vililld ei ollut tilastollisesti merkictivid
eroavaisuutta idn, perussairauksien, tupakoinnin, 13-
kityksen tai apuvilineen kiyton suhteen (taulukko 2).
Naiset olivat miehid lihavampia; naisista 38:lla pai-
noindeksi oli 30 kg/ m? tai sen yli. Michistd samaan
ryhmididn kuului vain 14 potilasta. Koko aineistos-

Taulukko 1. Tutkimuksessa kaytetyt parametrit, koskien
leikkausta sekd kontrollikaynilla tehtyja mittauksia.
N-arvo vieressa osoittaa kunkin muuttujan osalta
kaytdssa olleen potilasmaaran (Nmax.=100)

Parametrit N

1. Leikkaustiedot

Leikkauksen kesto (min) 99
Leikkausvuoto (ml) 99
Sairaalahoidon kesto (vrk) 100

2. Jatkohoitopaikka

(Kyll&a/Ei) 100
3. Komplikaatiot

Haavainfektio (Kylla/Ei) 100

Tromboosi (Kylla/Ei) 100

Muu (Kylla/Ei) 100

4. Toiminnallinen tulos

Kéavelymatka (m) 100
Fleksion laajuus (astetta) 100
Up and Go-testi (s)* 80
Vas-kipu ( 0-10) 100
Haavan pituus (cm) 80

6. Apuviline liikkuessa post.op

(Kyll&a/Ei) 100
7. Polven radiologia
Mekaaninen akseli (astetta) 100
Komponentin virheasento 100
(Kyll&a/Ei)
8. Subjektiivinen nakemys:
uudelleen valmis leikkaukseen 100
(Kyll&/Ei)

* Up and Go-testissé potilas istuu aluksi tuolilla.
Saatuaan merkin han nousee ylos ja kdvelee 3 metrid,
kaantyy ympari, kdvelee takaisin saman 3 metrid ja
lopuksi istuu alas. Suoritukseen kulunut aika mitataan
sekunttikellolla. Testi mittaa nopeutta ja tasapainoa (9,10)

sa yhteensi 69 potilaalla oli jokin edelld mainituista
perussairauksista. Syopad sairastavia potilaita ei ollut.
Ryhmissi 1 sairastavuus oli 34/48 potilasta ja ryhmis-
sd 2 35/52 potilasta. Tupakoivien miesten suhteellinen
osuus oli suurempi kuin naisten.

Leikkaukseen liittyvien tietojen osalta ei ryhmien
vililla havaittu tilastollisesti merkittivid eroavaisuutta
(taulukko 3). Sadasta tutkimuspotilaasta yhdelle an-
nettiin postoperatiivisen vuodon ja matalan hemoglo-
biiniarvonsa takia kaksi yksikkod punasoluja.

Tilastollisesti merkitsevid eroja tutkimusryhmi-
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Taulukko 2. Potilaiden taustatiedoissa havaitut erot
tutkimusryhmittain.

Taulukko 4. Leikkauksen subjektiivinen ja toiminnallinen tulos
tutkimusryhmittain.

Muuttuja Ryhmé& 1. |Ryhméa 2. |p-arvo
(BMI < 30) [(BMI=30)
(N =48) (N =52)
Sukupuoli |Mies (N) 20 14 0,12
(%) 41,7 26,9
Nainen (N) 28 38
(%) 58,3 73,1
Ika Keskiarvo 68,8 67,4 0,42
Vaihteluvali 53-86 40-79
Perus- Kylla (N) 34 35 0,7
sairaus™ |(%) 70,8 67,3
Laakkeet* |Kylla (N) 4 5 0,82
% 8,3 9,6
Tupakointi [Kylla (N) 8 7 0,65
(%) 16,7 13,5
Apuvaline |Kylla (N) 17 25 0,2
likkuessa |(%) 354 48,1

* Tutkimuksessa huomioitiin laakkeet, joiden oletettiin
vaikuttava haavan paranemiseen. Niita olivat: glukokortikoidit,
salazopyrin ja sytostaatit.

** Perussairauksiksi oltiin tassa luokiteltu sydansairaudet,
diabetes, hypertonia, ASO ja syopa.

Taulukko 3. Potilaiden leikkaustiedot tutkimusryhmittain.

Muuttuja Ryhma 1. Ryhma 2. p-arvo
(BMI<30) [(BMI=30)
(N =48) (N=52)
Toiminnallinen tulos
Post.Op. liikelaajuus
(fleksio)
Keskiarvo 118° 110° 0.001*
Vaihteluvali 90-145 85-135
Haavan pituus (cm)
Keskiarvo 14,84 16,33 0.003*
Vaihteluvali 11-20 12-25
Vas-kipu (0-10)
Keskiarvo 1,6 2,4 0.013*
Vaihteluvali 0-8 0-8
kavelymatka (m)
Keskiarvo 2240 1760 0,096
Vaihteluvali 10-5000 50-6000
Up and Go-testi (s)
Keskiarvo 11,01 11,41 0,28
Vaihteluvali 6.3-34.3 6.1-27.7
Apuvaline liikkkuessa (post.op)
Kylla (N) 6 10 0,36
% 12,5 19,2
* Ero on tilastollisesti merkitseva.
Taulukko 5. Pre- ja postoperatiivinen
likelaajuus.
Muuttuja Ryhma 1. Ryhma 2.
(BMI < 30) |[(BMI = 30)
Preoperatiivinen
fleksio
Keskiarvo 112,3 111,3
Vaihteluvali
Postoperatiivinen
fleksio
Keskiarvo 119,2 11,2
Vaihteluvali
Muutos 6.9° -0.1°
Muutoksen mer-
kitsevyys ryhmittain
p-arvo 0.05* 0,88

Muuttuja Ryhma 1. |Ryhma 2. |p-arvo
(BMI < 30) ((BMI=30)
(N = 48) (N =52)
Leikkauksen kesto
(min)
keskiarvo | 65,9 68,8 0,42
vaihteluvall 38-145 30-145
Leikkausvuoto (ml)
(postoperatiivinen)
keskiarvo 390,7 390,5 0,88
vaihteluvall 20-1100 30-1350
Sairaalahoidon
kesto (vrk)
keskiarvo 4,21 4,35 0,22
vaihteluvall 3-6 4-6
Verensiirto (yks.) *
N 0 2 -

* Yhdelle ryhmén 2 potilaalle annettiin verensiirtona
2 yksikkdéa punasoluja.

en vilille saatiin erityisesti leikkauksen jilkeisen toi-
minnallisen tuloksen sekid leikkaukseen liittyneiden
komplikaatioiden osalta (taulukko 4). Ylipainoisten
potilaiden polven fleksio oli huonompi, leikkaushaava
oli pidempi ja potilaat olivat kivuliaampia leikkauksen
jilkeen. Potilaiden tasapainossa ja kivelynopeudessa
ei Up and Go -testilld mitattuna ollut eroavaisuuksia

* Ero on tilastollisesti merkitseva.

kahden ryhmin vililld. Potilaiden ilmoittamat kively-
matkojen pituudet poikkesivat ryhmittiin noin puoli
kilometrid ylipainoisten potilaiden tappioksi. Tulos ei
ollut tilastollisesti merkitsevi. Kolme kuukautta leik-
kauksen jilkeen hyvin harva tarvitsi apuvilinetdi liik-
kuessa. Ryhmien vililld ei havaittu eroa timin suh-
teen.

Erikseen verrattiin vield preoperatiivista ja posto-
peratiivista polven liikelaajuutta, ja verrattiin tulosta
ryhmien vililld. Potilaat joiden painoindeksi oli alle
30, saavuttivat tilastollisesti merkitsevin 7 asteen pa-
rannuksen liikelaajuudessa. Potilailla, joiden painoin-
deksi oli 30 tai suurempi, ei havaittu mitdin eroa liike-
laajuudessa ennen leikkausta ja sen jilkeen (taulukko

5).
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Leikkaukseen liittyneiden komplikaatioi-
den osalta todettiin ryhmien vililld selvi ero.

Taulukko 6. Leikkaukseen liittyneet komplikaatiot, seka
leikkausteknisiksi virheiksi luokitellut 16ydokset tutkimusryhmittain.

Ryhmin 1 potilailla (BMI<30 kg/m2) ei ha-  iompiikaatiot Ryhma 1. |Ryhma 2. [p-arvo
vaittu yhtidn komplikaatiota tai muuhun epi- (BMI < 30) [(BMI = 30)
normaaliin toipumiseen viittaavaa tekijii leik- — (N =048) (N =252)
kauksen jilkeisten 3 kk aikana. Ryhmissi 2 aavainfeklio -
(BMI 2 30 kg/m2) esiintyi yhteensi viisi pos- Tromboosi 0 0 -
toperatiivista komplikaatiota. Ero oli tilastolli-
sesti merkitsevi (taulukko 6). Laskimotulehdus 0 1 -
Leikkauksen jilkeen alaraajan mekaanisen Hermovaurio 0 1 -
akselin keskiarvoissa ei todettu eroa ryhmien
vilill4. Massiivinen turvotus® 0 1 -
Kuitenkin 15 potilaalla ryhmissi 2 todet- L .
.. e e . . Komplikaatiot yhteensa (N) 0 5 0.028*
tiin vihintidin 3 asteen virheasento mekaani- % 96
sessa akselissa; ero oli tilastollisesti merkitse-  [Tekniset virheet
vd normaalipainoisiin verrattuna (p = 0.021).
Ijls.akm yhdelld fyhman 2 potilaalla .todettun Polven radiologiset 15yddkset
tibiakomponentin varusvirheasento ja yhdel- Mekaaninen akseli’
I3 potilaalla perioperatiivinen tibian halkeama Keskiarvo 1.3° 1.9° 0,18
(taulukko 6). Vainteluvdli|  0-8 0-9
Kun potilaille esitettiin kysymys, olisivat- 1 Poikkeama 2 3°
potria ysymys, ols suorasta akselista (N2 | 5 15 0.021*
ko he halukkaita uudelleen vastaavaan leikka- % 104 28.8
ukseen, ryhmissi 1 (BMI < 30 kg/ m2) aino- 2 Komponentin virhe-
astaan yksi potilas (2.1 %) vastasi kieltdvisti. 3 'T"St?'ntof'(N) < g 1 -
Ryhmissi 2 (BMI = 30 kg/ m2) kaikkiaan viisi ibian fissuura (N)
potilasta (9.6 %) vastasi kieltivisti. Ero ei ollut | Tekniset virheet yhteensa (N) 5 17 0.007"
tilastollisesti merkitsevd (p = 0.113). (1.2,3) % 10,4 32,7

* Ero on tilastollisesti merkitseva.

Pohdinta

"Mekaanisen akselin asteluku osoittaa deviaation tilanteesta,

jossa akseli on suora. Valgus- ja varus-virheasentoa ei ole eritelty.

Lihavuus on vakava, maailmanlaajuinen on-
gelma kehittyneissi maissa. Yhdysvalloissa on-
gelma on suorastaan rijihtinyt kisiin. Siel-
14 aikuisviestosti oli noin 30 % liikalihavia
vuonna 2000, eli heidin painoindeksinsi oli
yli 30 kg/ m2 (12). Ongelma ei vield Suomes-
sa ole niin suuri, mutta suuntaus on jo nyt erittdin
huolestuttava (11). Lihavuus on itsendinen riskitekiji
merkittdville kansantaudeille kuten diabetes, hyperto-
nia, koronaaritauti, dementia, polviartroosi, lonkka-
artroosi ja useat maligniteetit. Kokonaisasetelmalla
on vaikutuksensa myés ortopedisiin leikkauksiin; yhi
useampi polviproteesileikkaukseen tuleva potilas on
liikalihava (8,13,14).

Suomessa lihavuuden ja polven tekonivelleikkauk-
sen vilistd yhteyttd on tutkittu vihin. Tutkimustulok-
semme osoittavat tietyiltd osin melko selvin eron ver-
tailuryhmiemme valilld.

Odotetusti erityisen voimakkaita eroja havaittiin
toiminnallisen tuloksen ja komplikaatioiden osalta.

Akseli on suora, kun jana kulkee reisiluun paan ja polven keskipisteen
kautta nilkan keskipisteeseen.

2Erikseen selvitettiin niiden potilaiden maara, joilla mekaanisen akselin
poikkeama oli 3° tai enemman.

3Laskimoihin ei massiivisen turvotuksen takia saatu diagnostista
nakyvyytta.

Titen tuloksemme voidaan todeta olevan vertailukel-
poiset vastaavien kansainvilisten tutkimuksien kanssa.
Shoji (15) tydryhmineen osoitti 192 potilaan sarjas-
saan, ettd liikalihavuus aiheutti postoperatiivisesti al-
haisemman polven fleksion. Hinen tutkimuksessaan
ryhmissi, joka saavutti fleksion yli 120 ©, vain 7 % oli
liikalihavia. Vastaavasti ryhmissi, joka saavutti fleksi-
on vililld 1000 - 1200, 28 % oli liikalihavia. Ryhmis-
sd, joiden fleksio jdi alle 1000, 78 % oli liikalihavia.
Amin (16) puolestaan osoitti tydssiin komplikaatioi-
den huomattavan esiintyvyyden potilailla, jotka olivat
sairaalloisen lihavia. Hin vertaili tutkimuksessaan po-
tilasryhmi, joista toisessa olivat potilaat, joiden pai-
noindeksi oli yli 40 kg/ m2. Toisen ryhmin potilaat
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olivat normaalipainoisia. Lihavien ryhmissi havaittiin
yhteensi 13 (32 %) postoperatiivista komplikaatiota.
Normaalipainoisilla ei esiintynyt komplikaatioita.

Toisaalta on tutkimustuloksia, jotka kumoavat
viitteet lihavuuden haitallisista vaikutuksista pol-
ven tekonivelleikkaukseen. Erityisesti lievisti lihavien
(BMI 30-35) potilaiden on todettu saavuttavan lihes
samat kliiniset tulokset kuin normaalipainoisten (17).
Tutkimusaineistossamme kuitenkin vain 12 potilaan
painoindeksi oli yli 35, ja heistd ainoastaan kahden
painoindeksi ylitti 40 kg/ m2 rajan. Heidin postope-
ratiivisesti mitatut liikelaajuutensa olivat 120° ja 115°.
Potilailla ei esiintynyt komplikaatioita ja he olivat 13-
hes kivuttomia (VAS-kipu 0-2). Niilld kahdella ha-
vainnolla ei ole tutkimuksen lopputuloksen kannalta
merkitysti.

Polven tekonivelleikkauksen ja lihavuuden vilistd
yhteyttd on selvitetty aikaisemmissa tutkimuksissa hy-
vin monilla mittareilla. Ehki kiytetyin toiminnallinen
mittari on Knee Society Score -menetelmi (KSS) (18).
Menetelmi koostuu kahdesta komponentista, joista
toinen mittaa itse polvinivelen toimintaa (Knee Score
= KS), ja toinen potilaan toiminnallista tulosta (Func-
tional Score = FS). KS-komponentti selvittdd polvini-
velen toiminnan kannalta kolme tirkeintd parametria:
kipu, stabiliteetti ja liikelaajuus. FS- komponentilla
mitataan potilaan normaalia selviytymistd polvensa
kanssa: kivelymatkan pituus ja kyky kulkea portaissa.
Tutkimuksen kannalta on olennaista mitata KSS-pis-
teet ennen leikkausta ja sen jilkeen. Titd menetelmii
kiytti muun muassa Winiarsky (19), vertailleessaan
sairaalloisen lihavia potilaita (BMI > 40) normaali-
painoisiin. Tulokseksi saatiin, ettd lihavien potilaiden
KSS-pisteiden kehitys leikkauksen jilkeen oli merkit-
sevisti huonompi, kuin normaalipainoisten. Téssd tut-
kimuksessa ei ollut kdytdssd KSS-pisteytysjirjestelma.
Toisaalta voidaan todeta tutkimusparametrien koostu-
neen, erityisesti tutkimamme toiminnallisen tuloksen
osalta, samoista osatekijoistd (liikelaajuus, kipu, kive-
lymatka). Tulokset ovat mydos vertailukelpoiset KSS-
menetelmilld tehtyjen tutkimusten kanssa.

Erottavana tekijini Suomessa ja esimerkiksi Yh-
dysvalloissa tehtdvin tutkimuksen vililli on suoma-
laisvdestdn suhteellisen lievi ylipaino, kehityssuunnan
silti ollessa kuitenkin huono (11). Lihavuustutkimus
onkin niiltd osin keskittynyt Yhdysvaltoihin.

Saamamme tulokset ovat samansuuntaisia useiden
kansainvilisten tutkimusten kanssa (6—8). Tutkimuk-
semme potilasmiiri oli melko pieni ja seuranta-aika
lyhyt, mutta se kuvastaa kuitenkin tyydyttivisti leik-

kauksen toiminnallista primaaritulosta ja komplikaa-
tioiden esiintymisti. Joissakin tutkimuksissa seuran-
ta-ajat ovat olleet selvisti pitemmit ja pisimmilldin
potilaita on seurattu jopa 15 vuotta (7).

Tissd tutkimuksessa havaittiin, ettd polven teko-
nivelleikkaus komplisoituu useammin ja johtaa huo-
nompaan toiminnalliseen tulokseen lihavilla potilailla.
On todennikéistd, ettd tulevaisuudessa yhi suurempi
osa polven tekonivelleikkaukseen tulevista potilaista
on ylipainoisia. Siksi lihavuuden kielteiset vaikutukset
leikkaustulokseen tulee ottaa huomioon leikkauspii-
tostd tehdessd ja niistd pitdd informoida my6s potilasta
preoperatiivisesti. Kuopion yliopistollisessa sairaalassa
on kiytossd periaate, etti huomattavan ylipainoisille
potilaille annetaan ensin laihdutustavoite ja ohjataan
heidit ravitsemusterapeutille. Leikkauspddtds tehdddn,
kun tarpeellinen painonpudotus on toteutunut.
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