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Puoli- vai kokotekonivel olkanivelen artroosin hoidoksi

Jarkko Pajarinen

HUS/HYKS, Ortopedian ja traumatologian klinikka

Charles Neer raportoi ensimmäisenä olkanivelen puo-
liproteesin käytöstä olkaluun yläosan murtumissa, 
luukuoliossa ja nivelrikossa (1). Vaikka puoliprotee-
sin hyöty kivun lievityksessä mm. nivelrikkopotilail-
la on dokumentoitu Neerin alkuperäisen tutkimuksen 
ohella useasti (2,3), jo varhain on havaittu että osalla 
potilaista kipu jää vallitsevaksi vaikka toimenpide on 
suoritettu teknisesti asianmukaisesti ja ilman komp-
likaatioita (4). Pitkällisen kivun on myöhemmin to-
dettu liittyvän mm. tilanteisiin, joissa kiertäjäkalvosin 
on merkittävästi rappeutunut ja/tai repeytynyt (5), tai 
lapaluun nivelpinta on merkittävästi vaurioitunut ni-
velrikon seurauksena (6). Neer julkaisi lähes 20 vuotta 
ensimmäisen puolitekoniveliä käsittelevän artikkelin 
jälkeen tuloksensa kokotekonivelen käytöstä olkanive-
len nivelrikon hoidossa (7). Puoli- ja kokotekonive-
len käytöstä nivelrikon hoidossa on tämän jälkeen 
julkaistu lukuisia kohorttitutkimuksia sekä muutama 
vertaileva tutkimus. Tulokset menetelmien tuottamis-
ta hyödyistä, riskeihin ja haittoihin verrattuna, ovat 
kuitenkin edelleen osin ristiriitaiset ja tekonivelmallin 
valinta on täten suurelta osin ollut vailla vankkaa tie-
teellistä pohjaa.

Puolitekonivel vs. kokotekonivel –  
yleisiä argumentteja

Puolitekonivelen käyttöä olkanivelen artroosin hoi-
dossa, vaikeiden murtumien ja AVN:n ohella, on pe-
rusteltu varhaisten tutkimusten kohtalaisen hyvillä 
tuloksilla, kokotekoniveleen verrattuna lyhyellä leik-
kausajalla ja teknisesti yksinkertaisemmalla menetel-
mällä. Puolitekonivelen käyttöä on puollettu myös 
kokotekoniveleen liittyvän lapaluun komponentin ir-
toamisen riskin perusteella (8).

Kokotekonivelen käyttöä on perusteltu puolite-
koniveltä paremmilla hoitotuloksilla, sekä puolite-

konivelen käyttöön liittyvällä lapaluun nivelpinnan 
eroosioon riskillä (9), jonka seurauksena voi nopeasti 
kehittyä uusintaleikkausta edellyttävä kiputila.

Tutkimustuloksia

Leikkausaika ja muut leikkaustekniikkaan  
liittyvät tekijät

Kokotekonivelleikkaus on ajallisesti pitkäkestoisempi 
kuin puolitekonivelleikkaus ja vastaavasti siihen liittyy 
suurempi verenhukka (10). Pidemmän leikkausajan ja 
komponenttien määrän johdosta kokotekonivelleik-
kaus on myös alttiimpi tekniselle komplikaatiolle ja 
sen on kalliimpi toimenpide kuin puolitekonivelleik-
kaus.

Tekonivelen survival –  
Lapaluun nivelpinnan merkitys
Young ja kumppanit (11) totesivat tuoreessa 226 te-
konivelleikkausta sisältäneessä tutkimuksessaan lapa-
luun komponentin radiologisen irtoamisen 0.9% ta-
pauksista viiden vuoden seurannassa, mutta 19.7% 10 
v ja jopa 66.4% 15 v seurannan jälkeen. Kun irtoa-
misen edellyttämää uusintaleikkausta käytettiin tulos-
ten arvioinnissa, lapaluun komponentin selviytymisen 
todettiin olevan kuitenkin radiologista tulosta parem-
man; 99.1% 5 v, 94.5% 10 v ja 79.4% 15 v seurannan 
jälkeen. 

Kasten ja kumppanit (12) havaitsivat omassa tut-
kimussarjassaan edellä mainittua tutkimusta parem-
mat tulokset, sillä keskimäärin seitsemän vuoden seu-
rannan jälkeen todettiin heidän potilaillaan (n: 87) 
100% lapaluun komponentin survival.

Haines ja kumppanit (13) tutkivat etenevässä ver-
tailevassa tutkimusasetelmassaan 124 tekonivelleik-
kauksen (42 puolitekoniveltä ja 82 kokotekoniveltä) 
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Oikeakätinen 64-v. eläkkeellä oleva pankkivirkailija jolla 
osteoporoosi ja Parkinsonin taudin epäily. Leikkausta 
edeltävästi oikean olkapään kipua oli esiintynyt 10 v. ajan 
joka herätti öisin ja paheni rasituksessa, estäen oikean 
yläraajan aktiivisen käytön. Preoperatiivisessa statukses-
sa todettiin abduktio 30º, !eksio 90º, ulkorotaatio 20º ja 
rtg-kuvassa merkittävä nivelrikko (kuva 1) sekä lapaluun 
nivelpinnan eroosio (kuva 2). Potilaalle asetettiin oikeaan 
olkapäähän kokotekonivel (kuva 3). Vuoden seurannan 
jälkeen todettiin kivuton tilanne ja liikeradat: abduktio 
160º, !eksio 160º, ulkorotaatio 50º. Kontrollit lopetettiin.

tuloksia ja totesivat että lapaluun nivelpinnan eroosio 
nivelrikon seurauksena tai kiertäjäkalvosimen repeämä 
altistaa puolitekonivelleikkauksessa huonolle toimin-
nalliselle tulokselle, pitkittyneelle kivulle ja kasvaneelle 
revisiotarpeelle. Toisaalta, kokotekonivelleikkaukseen 
todettiin liittyvän suuri riski lapaluun komponentin 
irtoamiselle tai sen epäilylle (10 v survival 46%). Mer-
kittävimmän riskitekijän komponentin irtoamiselle 
todettiin olevan lapaluun nivelpinnan eroosion ennen 
leikkausta, ja lapaluun nivelpinnan mahdollisimman 
säästävää leikkaustekniikkaa on pidetty täten tärkeänä 
komponentin pysyvyyden kannalta (14).

Sperling ja kumppanit totesivat (15) puolitekoni-
veleen liittyvän kokotekoniveleen verrattuna suuren-
tuneen, mutta ei tilastollisesti merkitsevän, riskin uu-
sintaleikkaukselle nuoria potilaita (<50v) sisältävässä 
tutkimussarjassaan, jossa 78 puolitekonivelen (potilai-
den keski-ikä 39 v) ja 36 kokotekonivelen (keski-ikä 
41 v) tuloksia arvioitiin vähintään 15 v (ka 16.7 v) 
seurannan jälkeen. Puolitekonivelten survival oli 82% 
10 v ja 75% 20 v seurannan jälkeen. Vastaavasti, ko-
kotekonivelen jälkeen survival oli 97% ja 84%. Valta-
osa (12/17) puolitekonivelen uusintaleikkausta johtui 
lapaluun nivelpinnan kulumisesta ja sen aiheuttamas-
ta oireesta. Näistä potilaista yhdelletoista suoritettiin 
lapaluun nivelpinnan protetisointi uusintaleikkauk-
sessa. Muita uusintaleikkauksen syitä olivat olkaluun 
komponentin irtoaminen (n: 2), infektio (n: 1) ja eti-
ologialtaan epäselvä kiputila (n: 2). Infektiotapausta 
lukuun ottamatta, myös nämä konvertoitiin koko-
tekoniveliksi uusintaleikkauksessa. Kokotekonivelen 
uusintaleikkauksen syynä oli kolmessa tapauksessa 
lapaluun komponentin irtoaminen. Muut syyt olivat 
yksittäisiä, mm. infektio ja olkaluun komponentin 
aseptinen irtoaminen.

Levine ja kumppanit (16) raportoivat puoliteko-
nivelen tuloksista 31 potilaan sarjassa, jossa potilaiden 
keski-ikä oli 56 (26-81) vuotta ja seuranta-aika oli 29 
(14-72) kuukautta. Potilasaineisto sisälsi sekä primaa-
ri (n: 10) että sekundaariartroosipotilaita (n: 21). Po-
tilaat jaettiin kahteen ryhmään lapaluun nivelpinnan 
kulumisen asteen mukaisesti: tyyppi I (n: 15), jossa 
nivelpinnassa oli todettavissa rustovaurio mutta ei 
nivelpinnan ja luun muovautumista tai nivelen kon-
sentrisyyden häiriötä, ja tyyppi II (n: 16), jossa nivel-
pinta oli muovautunut nivelrikon aiheuttamana siten 
että nivelen konsentrisyys oli häiriintynyt. Lopputulos 
arvioitiin potilastyytyväisyyden sekä ASES-, Neer- ja 
Constant-pisteytyksen mukaisesti. Tuloksissa ei ollut 
merkittäviä eroja nivelrikon etiologian mukaan arvioi-
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tuna, mutta tyyppi II lapaluun nivelpinta altisti selke-
ästi huonommalle tulokselle kaikkien käytettyjen lop-
putulosmittareiden mukaan. 

Fox ja kumppanit (17) tutkivat lapaluun kom-
ponenttien materiaalin ja kiinnityksen merkitystä ir-
toamiseen 1542 leikkauksen sarjassa, jossa käytettiin 
kuutta erityyppistä lapaluun komponenttia. Tutki-
muksessa todettiin että metallitaustainen komponent-
ti altistaa suurentuneelle revisioriskille verrattuna po-
lyetyleenistä valmistettuun komponenttiin. Lisäksi 
todettiin että uusintaleikkauksen tarve oli polyetylee-
nistä valmistetulla komponentilla vähäisempi käytet-
täessä tappikiinnitystä, kuin kölimallisessa kiinnityk-
sessä. Toisaalta, osittain sama tutkimusryhmä ei vuotta 
myöhemmin julkaistussa tutkimuksessa (18) havain-
nut eroa polyetyleenisten komponenttimallien välillä 
yli neljän vuoden keskimääräisen seurannan jälkeen. 
Tappikiinnitystä puoltavia tuloksia on sen sijaan ra-
portoitu myös Edwards ja kumppaneiden toimesta 
(19), jotka totesivat kölimalliseen kiinnitykseen liitty-
vän suurentuneen riskin rtg-kuvassa havaittavaan kir-
kastumaan komponentin alla. 

Yleisesti voidaan todeta että lapaluun komponen-
tin survival on hyvä noin viiteen vuoteen asti, jon-
ka jälkeen irtoamiseen liittyvät löydökset lisääntyvät 
(20), asettuen yleisesti n. 25-45% väliin 10 v. seuran-
nan puitteissa.

Toiminnallinen lopputulos

Puoli- ja kokotekonivelen toiminnallisia lopputulok-
sia on vertailtu useissa takautuvissa tutkimuksissa, 
mutta vain muutamassa etenevässä satunnaistetussa 
tutkimuksessa (21,22). 

Sperlingin ja kumppaneiden yli 15 v. pitkäaikais-
tulosten mukaan (15), sekä puolitekonivelellä että ko-
kotekonivelellä saavutettiin hyvä kivunlievitys kun 
kipua arvioitiin viisiportaisella asteikolla (4.6 -> 2.3 
puolitekonivelellä ja 4.7 -> 2.1 kokotekonivelellä). 
Olkanivelen liikerata parani puolitekonivelellä sekä 
abduktion (82º -> 117º) että ulkokierron osalta (19º 
-> 41º). Kokotekoniveltä käytettäessä, vastaavat liike-
radan muutokset olivat abduktiossa 65º -> 112º ja ul-
korotaatiossa 17º -> 43º. Myöskään sisärotaatiossa ei 
ryhmien välillä havaittu eroja. Lähes samankaltaiset 
liikeradan kohentumisen tulokset raportoitiin Young 
ja kumppaneiden sekä Haines ja kumppaneiden toi-
mesta pitkäaikaisseurannan jälkeen (11,13).

Etenevistä satunnaistetuista tutkimuksista on, yh-
dessä muutaman kongressiraportin kanssa tehty kir-

jallisuuskatsaus (Bryant ja kumppanit,  ). Katsaukseen 
otettiin yhteensä neljä etenevää vertailevaa tutkimus-
sarjaa, joista kolmesta oli tarkempaa analysointia var-
ten saatavissa alkuperäinen potilasaineisto. Katsauksen 
potilasmääräksi muodostui täten 112 potilasta (keski-
ikä 67.7), joista 50:lle oli laitettu puolitekonivel ja 
62:lle kokotekonivel. Seuranta-aika oli kuitenkin var-
sin lyhyt, keskimäärin vain kaksi vuotta. Huomioiden 
tutkimusten heterogeenisyys, todettiin katsaukseen si-
sältyvien tutkimusten perusteella että kokotekonive-
len käyttö johtaa hieman parempaan tulokseen ylei-
sen toimintakyvyn (UCLA) ja jossakin määrin myös 
olkanivelen liikeradan osalta. Olkanivelen liikerataa 
arvioitiin mm. fleksiosuunnan osalta, jossa todettiin 
keskimäärin 43º parannus kokotekonivelellä ja 31º 
puolitekonivelellä (lähtötaso 82.2-87.9º). Ulkokier-
ron paranemisen osalta ei ryhmien välillä sen sijaan 
havaittu tilastollisesti tai kliinisesti merkittävää eroa 
(liikeradan paraneminen 28º vs. 24º, lähtötaso 20.4-
22.0 º).

Lo ja kumppanit (22), joiden tutkimus sisältyy 
edellä mainittuun katsaukseen, arvioivat puoli- ja 
kokotekonivelen tuloksia satunnaistetussa tutkimus-
sarjassa, joka koostui 42 potilaasta (keski-ikä 70.3 v, 
seuranta-aika 24 kk). Tulosmuuttujina tutkimuksessa 
käytettiin WOOS indeksiä (primaaritulosmuuttuja) 
sekä UCLA-, Constant-, ASES- ja SF-36 pisteytys-
tä. Kipua arvioitiin kahdella menetelmällä: McGill ja 
VAS pisteytyksen mukaisesti. Tutkimusryhmät olivat 
vertailukelpoiset, myös tulosmuuttujien lähtöarvojen 
mukaan arvioituna. Molemmissa hoitoryhmissä ha-
vaittiin tulosmuuttujissa tilastollisesti merkittävä pa-
raneminen leikkausta edeltävään tilanteeseen verrattu-
na, mutta hoitoryhmien välillä ei havaittu merkittäviä 
eroja pisteytyksen muutoksissa tai absoluuttisissa ar-
voissa. Kokotekonivelryhmän tulokset olivat kuiten-
kin vähäisessä määrin paremmat puolitekonivelryh-
mään verrattuna lähes kaikilla mittareilla.

Viimeisimmässä Cochrane-katsauksessa (24) to-
detaan, em. tutkimustulosten mukaisesti, että kokote-
konivelen käyttöön liittyy lyhyen seurannan puitteis-
sa puolitekoniveltä parempi yleinen toimintakyvyn 
palautuminen, mutta kivunlievityksessä tai absoluut-
tisissa liikeradoissa ei ole havaittavissa tilastollisesti 
tai kliinisesti merkittäviä eroja. Elämänlaadun osalta 
Cochrane-katsauksen tulokset ovat ristiriitaiset, liitty-
en käytettyyn arviointiluokitukseen.  
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Päätelmät

Olkanivelen nivelrikon hoito on lyhyen ja keskipitkän 
seurannan puitteissa vaikuttavaa sekä puoli- että koko-
tekonivelellä. Merkittävästi rajoittuneeseen liikerataan 
on mahdollisuus saada aikaiseksi huomattava paran-
nus kummallakin menetelmällä. Yleinen abduktio- / 
fleksioliikerata on leikkauksen jälkeen keskimäärin n. 
110-120º ja ulkokierto n. 40-50º. Kipua lievittävä ja 
elämänlaatua kohentava vaikutus on myös dokumen-
toitu kummallakin menetelmällä. 

Lapaluun nivelpinnan leikkausta edeltävä merkit-
tävä eroosio ja tämän seurauksena kehittynyt nivelen 
rakenteen häiriö (konsentrisyyden menetys), sekä kier-
täjäkalvosimen repeämä altistavat huonolle toiminnal-
liselle tulokselle puolitekoniveltä käytettäessä.

Lapaluun nivelpinnan leikkausta edeltävä merkit-
tävä eroosio kasvattaa lapaluun komponentin irtoami-
sen riskiä kokotekonivelleikkauksen jälkeen.

Lapaluun komponentin metallinen tausta altistaa 
suurentuneelle uusintaleikkaustarpeelle verrattuna po-
lyetyleenikomponenttiin. Tappikiinnityksellä saattaa 
olla pysyvyyttä lisäävä vaikutus kölimalliseen kiinni-
tykseen verrattuna.

Vaikka toimintakykyä mittaavien tutkimusten tu-
lokset viittaavat kokotekonivelen hienoiseen parem-
muuteen puolitekoniveleen verrattuna, ovat erityisesti 
satunnaistettujen tutkimusten seuranta-ajat liian ly-
hyet jotta ne puoltaisivat kokotekonivelen säännön-
mukaista käyttöä, kun huomioidaan kokotekoniveliin 
liittyvä merkittävä uusintaleikkausten tarpeen kasvu 
usean vuoden kuluttua leikkauksesta. Tekonivelmallin 
valinta on siis tehtävä yksilöllisesti, huomioiden eri-
tyisesti olkanivelen pehmytkudosten ja lapaluun nivel-
pinnan tila.
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