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Modulaarinen distaalisesti kiinnittyva reisikomponentti hankalissa lonkan tekonivelrevisioissa - alustavat

tulokset
Anne Alberty

Ortopedian ja reumaortopedian klinikka, Kirurginen Sairaala, HUS

The early short-term results of the MP-Link cementless distal fixation hip prosthesis are
reported. The material consists of 39 patients with 40 hips treated between 1.1.1999 and
30.6.2004 in Surgical Hospital, Helsinki University Hospital, Finland. 13 patients had a
periprosthetic femoral fracture with a loose femoral component, 4 were RA patients and the
rest OA patients who underwent revision for aseptic loosening of a hip prosthesis. Follow up
time was 17 months (2mo-5y). There were 11 reoperations, 1 for prosthesis migration, 5 for
recurrent dislocations, 3 for infections and 2 for later fracture (one trochanteric, 1 distal
diaphyseal). Alltogether 2 prosthesis migrated, one has been revised and the other is still
followed up. There were 4 infections (10%). The fixation of the prothesis appears reliable,
possible failure of fixation was seen early and seemed to be due to undersizing. Modularity
allows for adjustment of length and rotation. Most problems were related to recurrent
dislocations, probably due to the bad state of the muscles and muscle insertions. We are
satisfied with the stability of the prosthesis,but more attention has to be payed to prevent

dislocation.
Reisiluun  keski- ja alakolmanneksen alueelle
kiinnittyvd ns. Kkérjestd kantava modulaarinen
reisikomponentti soveltuu kéytettdvaksi hankalissa

lonkan revisiotilanteissa, joissa reisiluun yldosassa on
laaja-alainen luupuutos. Toinen térked indikaatio on
reisiluun periproteettinen murtuma, kun
reisikomponentti on irronnut. Karjestd kantavia
reisikomponentteja on muutamia malleja, kdytanndssa
ne ovat samantyyppisié: proteesi koostuu distaalisesta
ja proksimaalisesta komponentista. Yleensa on myds
mahdollisuus  10-30 mm  pituuden  S&atdéén
(jatkokappaleet) kaulan ja nupin avulla tapahtuvan
pituudensdadon liséksi. Sopivan kokoinen distaalinen
komponentti lyddaan tyéstamisen jalkeen Kiinni reiden
keski-tai alakolmanneksen alueelle ja reiden yldosan
luu(kappaleet) niputetaan vaijerein proteesin yldosan
ympdrille. Yl&osan rotaatio (kéytdnnodssa
reisiluunkaulan anteversio) on vapaasti valittavissa.
Muutamassa proteesimallissa 16ytyy eri paksuisia
yléosia optimaalisen taytdn saamiseksi.

Too6l6n sairaalassa kaytettiin Linkin MP proteesia 1995
alkaen, ja kayttd on jatkunut HUS aikana Kirurgisessa
sairaalassa proteesinvaihdon vaativissa
periproteettisissa murtumissa sekd hankalimmissa
revisiotapauksissa. Esitdn varhaistulokset T66l6n ja
Kirurgisen sairaalan materiaalista.

Aineisto

Linkin modulaarinen poroosipintainen proteesi (Link
MP) asennettiin  1.1.1999-30.4.2004 yhteensd 44
potilaalle (45 lonkkaa, 1 potilas leikattiin kahdesti).
Mitédn seurantatietoja ei 10ytynyt viideltd, joten ndma
poistettiin materiaalista. Analyysiin otettiin siis 39
potilasta (40 lonkkaa). Miehid oli 12 ja naisia 27. Keski-
ikd oli 73v  (50-93v). Nivelreumapotilaita oli 4,
artroosipotilaita 33, ja kahdella potilaalla oli
komplisoitunut reisiluun yldosan murtuman jalkitila.

Periproteettinen murtuma oli yhdeksalla ja 28
potilaalla  kyseessa oli elektiivinen irronneen
tekonivelen revisioleikkaus.Potilaiden ensimmaiset
leikkauksenjélkeiset ja viimeiset l0ydettavissd olevat

rontgenkuvat  tarkastettiin.  Usein ~ my&hemméat
ongelmat kavivat ilmi rdntgenpassituksista, -
lausunnoista  ja  -kuvista. Sairauskertomukset

tarkastettiin 23 potilaalta.

Tulokset

Seuranta-aika oli keskimé&arin 17 kuukautta (2kk-5v).
Uusintaleikkauksia tehtiin  kaiken kaikkiaan 11
potilaalle (11/39, 28%). Proteesin merkittava (yli 5mm)
painuminen todettiin ensimmaisessa  kontrollissa
kahdella potilaalla, yhdelle uusintaleikkaus tehtiin 6
kuukauden kuluttua, uusikin paksumpi
reisikomponentti painui vield 15 mm mutta on
sittemmin stabiloitunut. Toinen potilas on tulossa 12
kk kontrolliin. Infektio todettiin 4 potilaalla (4/39, 10%).
Infektiopotilaista kolmen proteesi on jouduttu
poistamaan, uutta ei ole asennettu. Yhdella tulehdus
rauhoittui antimikrobihoidolla. Toistuvia luksaatioita
on esiintynyt 7 potilaalla (7/39, 18%). Uusintaleikkaus
luksaatioiden takia on tehty viidelle, néistd kolmelle
asetettu lukkokuppi ja yhdelle korotusreunus entiseen
kuppiin. Mydhempi levytys on tehty kahdelle: kerran
trokanterseudun ja kerran proteesin kérjen alapuolisen
reisiluunmurtuman takia.

Pohdinta

Kwon et al. (1) on julkaissut 143 proteesin
seurantatulokset Link MP proteesilla. Irtoamisia oli
0%, uusintaleikkausfrekvenssi oli 2.8%. Proteesin
kiinnittymétta jadminen (painuminen) oli onneksi
meidankin aineistossamme harvinaista, ja tuntui
liittyvan lilan varovaiseen tydsto6n. Primaarinen

stabiliteetti jai ndissd saavuttamatta. Toisaalta
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kokemusta on siitdkin, ett4d poroottisessa luussa
proteesin karki on helposti lydtavissa reisiluun
etukorteksin 1&pi. Aineistossamme on muutamia
potilaita joiden seuranta-aika on hyvin lyhyt. Tuntuma
kuitenkin oli, ettd mahdolliset ongelmat nakyvét heti
ensimmaisessa kontrollissa, milla tarkoitan, ettd jos
proteesi ei painu ensimmadiseen kontrolliin mennessa,
se on Kiilautunut/kiinnittynyt. Etenkin luksaatioiden
maara oli meilla kovin suuri. Tama voi johtua huonosta
lihastasapainosta/lihaskontrollista (usein trokanter oli
aivan palasina), potilaan ko-operaation puutteesta tai
myds puutteista leikkaustekniikassa. Infektioiden
maaraé voidaan pitéda kohtuullisena.

Mielestani distaalisesti kiinnittyva lonkan tekonivel on
syytda  pitdd  kaikkien revisioprotetiikkaa  ja

periproteettisia murtumia hoitavien sairaaloiden
leikkausosastojen varastoissa. Erityistd huomiota tulee
kiinnittdd leikkaustilanteessa luksaatioille altistavien
tekijoiden poistamiseen (trokanterseudun
rekonstruktio, kampeamismahdollisuuksien
eliminointi ym). Proteesin saatdémahdollisuudet ovat
mielesténi hyvét ja kiinnittyminen luotettavaa.

Kirjallisuus

Kwong LM, Miller AJ, Lubinus P: A modular distal fixation
option for proximal bone loss in revision total hip
arthroplasty: A 2- to 6-year follow-up study. J Arthroplasty
18:94-97, 2003
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Lord -lonkkaproteesin tuloksellisuus
Inflammatorisissa nivelsairauksissa

Lyback CCZ Kyrd AL Lyback COZ2 Kautiainen HZ Belt EAZ

1Reumasaation sairaala, Heinola. 2Sairaala ARS Medicina, Helsinki

The aim of the study was to analyse the survivorship of 60 total hip arthroplasties in 51
patients with inflammatory joint diseases using the cementless Lord prosthesis. Patients
were operated on between the years 1985 and 1988. The mean follow-up time was 13.8 (4.0
18.6) years. During the follow-up one deep infection was encountered, and seven patients
died unrelated to the hip replacement. Revision surgery, death of the patient or the end of
the year 2003 were used as end points. The overall survival was 88.1% (95% CI 76.6 to 94.1)
for the stem, and 64.3% (95% CI 50.6 to 75.1) for the cup at 15 years.

Tutkimukseen kuuluu 51
nivelsairautta  sairastavaa
Reumaséation sairaalassa
yhteensd 60 primaaria,
totaaliartroplastiaa (taulukko 1). 37 potilasta sairasti
nivelreumaa, 14 juveniilireumaa, kahdeksan
selkarankareumaa seka yksi nivelpsoriaasia. Potilaiden
keski-ika leikkauspaivana 37 (18-53) vuotta. Potilaiden
keskimaardinen paino oli 62 (37-94) kag.
Keskiméaéardinen seuranta-aika oli 13.8 (4.0 — 18.6)
vuotta. Leikkauksen aikoihin 32 potilasta kaytti
perussairauden vuoksi kortikosteroideja ja 7 potilasta
solusalpaajia. Kaikki potilaat leikattiin kayttdmalla
sementitontd Lord proteesia sekd femurissa etté
acetabulumissa. Operaatiot suoritettiin kayttdmalla
Hardingen-avausta (1). Todetut luupuutokset taytettiin
potilaan femurin caputista otetuilla hohkaluusiirteilla.

jotakin inflammatorista
potilasta, joille on
tehty vuosina 1985-83
sementitonta Lord

Postoperatiivisina ohjeina oli 6-8 viikon
varaamattomuusaika, minka jéalkeen taysi varaus
sallittiin. Lonkkien rontgenkuvat  otettiin

preoperatiivisesti ja 2. tai 3. postoperatiivisena paivana.
Kliininen jalkitarkastus oli kolmen kuukauden
kuluttua seké kliininen ja radiologinen jalkitarkastus 1,
4, 8, 12 ja 16 vuoden kuluttua leikkauksesta.
Antibioottiprofylaksiana kaytettiin joko metisilliinia tai
kefalosporiineja. Tromboosiprofylaksiana kaytettiin
pelkk&a aspiriinia.

Preoperatiivinen lonkkanivelen tuhoutumisaste
madritettiin radiologisesti Larsenin asteikon mukaisesti
(2). Acetabulumkomponentin inklinaatiokulma samoin
kuin acetabulumin pohjan paksuus mitattiin. 48
potilasta osallistui 4-vuotiskontrolliin, 48 potilasta
(joille oli tehty 57 lonkan artroplastiaa) 8-
vuotiskontrolliin, 26 potilasta (29 lonkan artroplastiaa)
12-vuotiskontrolliin sek& 18 potilasta (20 lonkan
artroplastiaa) 16-vuotiskontrolliin. Seitseman potilasta
kuoli seurannan aikana. Kaikki kaytetty tieto kerattiin
olemassa olevista potilaskansioista. Tutkimuksen
paatepisteena pidettiin revisiota tai kuolemaa. Suomen

artroplastiarekisteria kaytettiin maarittdmaén proteesin
elinkaari  (3). Eloonjéédmistutkimus  toteutettiin
kayttamalla Kaplan-Meierin tekniikkaa
luottamusvaleilla sek& Mantel-Coxin testia osoittamaan
tilastollista merkittavyyttd. Proportional hazard model
— mallia Kkéytettiin selvitettdessd eri muuttujien
vaikutusta lonkan totaaliartroplastian irtoamisriskiin.

Tulokset
Yhdistetty eloonjaénti acetabulum- sekd femur -
komponenteilla oli 75.0% (95% Cl 62.0 - 84.1)

kymmenen vuoden kohdalla sek& 64.3% (95% CI 50.6 —
75.1) viidentoista vuoden kohdalla.
Acetabulumkomponentin eloonjaanti oli 75.0% (95% CI
62.0 — 84.1) kymmenen vuoden kohdalla seka 64.3%
(95% CI 50.6 — 75.1) viidentoista vuoden kohdalla.
Femurkomponentin eloonjaanti oli 91.7% (95% CI 81.1
- 96.4) kymmenen vuoden kohdalla sekd 88.1% (95%
Cl1 76.6 — 94.1) viidentoista vuoden kohdalla. Yksi syva
infektio ilmeni 4 vuotta leikkauksen jalkeen. Taméan
infektion epédillddn olleen lahtdisin proteesista, tosin
leikkausalueelta uusintaleikkauksessa otetut
bakteeriviljelyt olivat negatiiviset. Vuoden 2003
loppuun mennessa suoritettiin 23 lonkan vuoksi
reartroplastia, 6 femurrevisiota ja 23
acetabulumrevisiota. Jokaisessa femurosan revisiossa
vaihdettiin myds kuppi.

Ainoastaan preoperatiivinen Larsen-aste osoittautui

tilastollisesti merkitsevéksi riskitekijéksi Lord -
proteesin irtoamisriskiin (taulukko 2).

Pohdinta

Lordin proteesi edustaa ensimmaisen polven

sementitonta proteesimallia. Kubo T. totesi v. 2001
kumppaneineen Lordin kuppiosan eloonjéénniksi
seka-aineistossa 45% ja femurosan eloonjaanniksi 96%
15-vuoden kohdalla (4). Myds meidéan 15-vuotistulos
varren eloonjaannistd (88.1%) on vield tyydyttavan
rajoissa. Lehtimaki tyOtovereineen totesi 1999
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Charnleyn sementillisen femurkomponentin  Taulukko 2. Eri muuttujien vaikutus (proportional hazard
eloonjaanniksi 89.9% (95% Cl, 88.0-93.0) model) Lord -proteesin irtoamisriskiin
reumapotilailla (5). Ongelmana Lordin ks fherwd pe ey ! aris
femurkomponentissa on varren pitka poroosipinta o L eI =
seka reiden yldosan osteoporoosin kehittyminen.
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Kuva 1. Lordin kupin ja varren eloonjaannit

Lordin acetabulumkomponentin tulos 15 vuoden
kohdalla, 64.3%, on ala-arvoinen. Tosin samoihin
aikoihin  kaytetty TTAP -kuppi menestyi vield
huonommin aineistossa, joka kasitteli lonkan
artroplastioita juveniilireumassa (6). Lehtimaki totesi jo
mainitussa tydssa Charnleyn sementillisen kuppiosan
eloonjaanniksi 87.1% (95% CI, 84.6-89.5) 15 vuoden
kohdalla. Seké& Lordin ettd TTAP kupin ongelmana oli
kierrekupin varhainen irtoaminen, joka johti korkeaan
revisiofrekvenssiin. Lordin kupin ongelmat alkoivat
merkitsevasti seitsemannen postoperatiivisen vuoden
jlkeen (Kuva 1). Kupin inklinaatiokulmalla, potilaan
ialla, kaytetyilla laakkeilla, painolla, acetabulumin
pohjan paksuudella tai sukupuolella ei ollut selvaa
vaikutusta survivaliin (taulukko 2).

Taulukko 1. Tutkimukseen kuuluvien 51 potilaan tietoja.
Potilaille tehtiin yhteensa 60 lonkan artroplastiaa kayttéen
Lordin proteesia.
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t Robust estimate of variance.
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Polvinivelrikon kliininen ja radiologinen
diagnoosi vaestotutkimuksessa

Arto Toivanen, Jari Arokoski, Pirjo Manninen, Markku Helidévaara, Erja Tyrvéinen, Lea Niemitukia,

Mikko Haara, Heikki Kroger

KYS, kirurgian klinikka, TULES-yksikko, fysiatrian ja kliinisen radiologian klinikat, Kuopion
yliopisto, TULES-tutkimusyksikkd, Kuopio, Kansanterveyslaitos, Helsinki

The diagnosis of osteoarthrosis (OA) of the knee in epidemiologic and clinical studies has
relied on clinical findings or characteristic radiographic changes, or both. The grading scales
or individual radiological findings are known to be associated with the symptoms
(especially with the knee pain), but the agreement between clinical diagnosis in an
epidemiological study and different radiological grading scales has not been estimated. The
Health 2000 Survey is an extensive population study focusing on major health problems in a
representative sample of 8028 Finns over 30 years of age. In the survey proper the diagnosis,
a field physician diagnosed knee OA on the basis of physical status, symptoms and the
medical history. 130 participants (mean age 60 years, 68 % female) were re-examined a year
later (Kuopio OA 2000 Study) in order to determine the agreement between clinical and
radiological diagnosis as well as between three different radiological grading scales
(Kellgren and Lawrence, Ahlbédck and Piperno). Weight bearing knee radiographs were
taken and graded by one or two radiologists. The history of knee symptoms was obtained
using the WOMAC and the Lequesne systems. Knee OA was diagnosed clinically in 17.7 %
and radiologically in 24.6 to 30 % of participants. The strength of agreement was moderate
(kappa values between 0.38 and 0.57) between the clinical and the radiological diagnosis and
substantial (0.62 to 0.78) between the different radiological scales. The subjects diagnosed by
any method as having OA in either knee reported significantly more symptoms and

disability than others.

Polven nivelrikko on yleinen nivelsairaus ik&dantyvien
keskuudessa aiheuttaen kipua ja jaykkyyttd ja
véhentden fyysistd aktiivisuutta ja eldménlaatua.
Polven nivelrikon esiintyvyys on vaihdellut 3 ja 35 %:n
vélilla riippuen tutkitusta véestdsta ja
epidemiologisista metodeista (1-6) eli siitd, kaytetddnko
kriteerind kliinista (oireista) vai pelkéstaan radiologista
nivelrikkoa. Nivelrikko nayttdd lisddntyvan ién
mukana ja sitd on enemman naisilla kuin miehilla (3-5).
Yleisyytensd vuoksi silla on myds huomattava
kansantaloudellinen merkitys (7).

Seka radiologisia etta kliinisia diagnosointikriteeristdja
on useita ja niiden kayttd vaihtelee. Tutkimustulosten
vertailtavuus muodostuu néin ongelmaksi.
Epidemiologisissa tutkimuksissa on kaytetty usein
radiologista kriteerist6d, mutta Kkliinisen tyon kannalta
potilaan oireisuus on olennaista. American College of
Rheumatologyn asettama tydéryhma on esittdnyt
polven nivelrikon Kliiniset kriteerit (8). Polvikipu ja
krepitus ovat tarkeimmat, muita ovat aamujaykkyys,
yli 50 vuoden iké ja luiset deformiteetit. Jos kriteeristoa
laajennetaan  kliinis-radiologiseksi, siihen voidaan
liséta tyypillinen nivelnesteldydds ja rontgenkuvassa
havaittava osteofyytti. Radiologiset luokitteluasteikot
perustuvat yleensd arvioon joko osteofyyttien
esiintymisestd tai nivelraon kaventumisesta tai
molemmista. Radiologisista luokitteluista Kellgrenin ja

Lawrencen esittdméa osteofyyttipainotteinen asteikko
(9,10) on eniten kaytetty ja siitd on tullutkin
erddnlainen kultainen standardi. Sitd on suositeltu
kaytettdvéksi ainakin epidemiologisissa tutkimuksissa
(2). Pohjoismaissa usein kaytetty on myds Ahlbackin
luokitus (11), joka perustuu nivelraon kaventumiseen.
Molemmista on kehitetty myds muunnelmia.

Polven kohdalla radiologinen ja kliininen nivelrikko
eivat aina ole sama asia. On tunnettua, ettd potilaalla
voi olla réntgenkuvassa jo melko pitkélle edenneet
nivelrikon merkit ilman mainittavia oireita ja
vastaavasti kovastikin oireileva polvi ilman ettad
radiologia viel& tukisi kliinistd diagnoosia (4,17,21-23).
Yksittdisten kliinisten 16ydosten ja oireiden yhteytté
radiologisiin 16ydoksiin ja luokitteluihin on tutkittu
(2,20), mutta epidemiologisessa  tutkimuksessa
kaytetyn Kkliinisen diagnoosin yhtépitavyyttd eri
radiologisten luokitteluasteikoiden kanssa ei tiettavasti
ole testattu. Mydskaan radiologisia luokitteluja ei ole
verrattu keskendan kuin harvoissa tutkimuksissa (1).
Taman tutkimuksen tarkoituksena oli selvittédéd kuinka
yhtépitdvd suuressa  vdestdtutkimuksessa tehty
kliininen diagnoosi on radiologisten luokittelujen
kanssa, vertailla radiologisia luokitteluja keskenaan ja
arvioida miten Kkliiniset tai radiologiset diagnoosit
suhtautuvat potilaiden oireisiin.
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Aineisto ja menetelmat kuvaus polvinivelrikkoon tyypillisesti  sopivista
oireista (kankeus ja Kipu liikkeelle lahtiessa tai

Aineisto

Kansanterveyslaitoksen Terveys 2000-tutkimus (12) on
suuri  epidemiologinen tutkimus, joka selvittda
kansantautien yleisyyttd ja véestdn terveydentilaa.
Koko tutkimukseen valittiin Véaestorekisteritietojen
perusteella valikoitumaton, edustava otos yli 30-
vuotiaista suomalaisista. Tutkittavien kokonaismé&ara
oli 8028. Heistda 88 %:lle tehtiin terveystietojen
haastattelu, 80 %:lle laaja terveystarkastus ja 5 %:lle
suppeampi, kotioloissa suoritettu tarkastus. Edellisten
joukosta kutsuttiin kaikki yli 45-vuotiaat Kuopiossa tai
lahikunnissa asuvat (n. 140) Kuopio OA 2000-
tutkimukseen Kuopion yliopistolliseen sairaalaan. 130
kutsutuista (92,9 %) suostui ja heisté otettiin polven (ja
lonkan) kuormitusrontgenkuvat ja heille tehtiin myés
tarkempi, polvea ja lonkkaa koskeva Kliininen
tutkimus, jonka suoritti ortopedin ja fysiatrin
perehdyttamé laaketieteen opiskelija. Tutkittavat olivat
ialtadn 45-82-vuotiaita (keski-ikd 60,0+10,0 vuotta).
Tutkittavien taustatiedot on esitetty taulukossa 1.
Tutkimukseen oli Kuopion yliopiston eettisen
toimikunnan lupa.

Kliininen |&8kéarintutkimus

Terveys 2000-tutkimuksessa polvinivelrikon kliiniset
diagnoosit teki Kuopion alueella kaksi kokenutta
kliinikkoa  (reumatologi ja  tyoterveyslaakari).
Diagnoosia koskevien paatelmien yhdenmukaisuuden
varmistamiseksi diagnoosikriteerit oli annettu heille
kirjallisesti ja heitd oli koulutettu tehtavéén. Polven
kohdalla selvitettiin erityisesti nivelrikkoon viittaavia
kipu- ja jaykkyysoireita, aikaisempia tapaturmia,
polveen kohdistuneita rontgentutkimuksia seka
leikkauksia ja muita hoitoja. Kliinisen tutkimuksen
vakiomuotoinen status koski kummankin polven
liilkerajoitusta, arkuutta, deformiteetteja, hydropsia ja
stabiliteettia. Kliininen diagnoosi perustui
statusloydoksiin, potilaan kuvaamiin oireisiin ja
aiempaan tautidokumentaatioon. Osa potilaista toi
tutkimukseen mukanaan myds radiologien lausuntoja.
Kahdelle potilaalle oli aiemmin tehty polven
tekonivelleikkaus nivelrikosta johtuen. Radiologisista
luokitteluista tai diagnooseista ei laakareilla ollut
tietoa.

Kenttaladkarien ohjeen mukaan polven nivelrikko
diagnosoitiin varmana, kun jokin seuraavista ehdoista
toteutui:

Vakuuttava dokumentti
polvinivelrikosta
Yksiselitteisesti polvinivelrikon vuoksi tehty polven
tekonivelleikkaus

Polven  statuksessa selvat  nivelrikkoloydokset:
vahintddn kohtalainen liikerajoitus ojennuksessa
(ojennusvajaus yli 5 astetta) tai koukistuksessa
(liikelaajuus alle 100 astetta); liikearkuus ja
derformiteetit lisdtukena diagnoosille

Polven statuksessa nivelrikkodiagnoosia tukevia
16ydoksia (esim. lieva liikerajoitus: liikelaajuus alle 130
astetta) ja liséksi tieto polvinivelrikon diagnoosista,
muttei lahemmin diagnoosin perusteista tai tutkittavan

varmasti  diagnosoidusta

nivelkivun provosoituminen pitkittyneessa
rasituksessa).
Polven  nivelrikko  diagnosoitiin  mahdollisena

seuraavissa tapauksissa:

Tutkittavalla polven tekonivel ja nivelrikkoanamneesi
ennen operaatiota, mutta anamneesi ei ole taysin
yksiselitteinen

Tautianamneesi ilman dokumenttia tai dokumentti,
josta ilmenee polvinivelrikon diagnoosi, muttei
lahemmin diagnoosin perusteita, ja lisdksi tutkittava
kuvaa polvinivelrikkoon tyypillisesti sopivat oireet,
mutta status ei tue diagnoosia

Polven  statuksessa  mahdolliseen  nivelrikkoon
viittaavia 10ydoksia (esim. lievat liikerajoitukset,
liilkearkuus ja deformiteetit), mutta anamneesissa ei
téhén viittaavaa.

Tassa tutkimuksessa nivelrikon varmat ja mahdolliset
diagnoosit yhdistettiin.

Oirekyselyt

Tutkittavat  ilmoittivat  kokemansa  polvikivun
rastittamalla kymmenen senttimetrin VAS-janalle.
Arviot pyydettiin erikseen Kkivusta talla hetkell,
kivusta lievemmilladn ja pahimmillaan viimeksi
kuluneen vuoden aikana. Tutkittavat tayttivdt myo6s
Western Ontario and McMaster  Universities
(WOMAC) (13)- ja Lequesne (14)- kyselykaavakkeet
subjektiivisen  voinnin  kuvaamiseksi. WOMAC-
kaavakkeessa arvioidaan polvesta aiheutunutta kipua,
jaykkyyttd ja kotiaskareisiin aiheutunutta haittaa.
Kysely siséltdaéd 24 kysymysta, joihin tutkittava vastaa
merkitsemélla rastin sopivaksi katsomaansa paikkaan
kymmenen senttimetrin janalla, jossa vasen paa vastaa
tilannetta, jossa ei ole ollenkaan
kipua/jaykkyyttd/haittaa ja oikeassa reunassa pahin
mahdollinen  Kkipu/jaykkyys/haitta.  Eri  osioiden
keskiarvot ja kokonaiskeskiarvo maaritettiin.
Lequesne-kaavakkeessa arvioidaan nivelrikon
aiheuttamia oireita ja toimintakyvyn haittaa 10
kysymykselld ja vastaukset pisteytetddn. Arvioinnissa
kaytetaan kokonaispistemaarad, jossa maksimi 21
vastaa huonointa tilannetta ja 0 parasta.

Rontgenkuvien arviointi

Tutkittavilta otettiin  molemmista polvista etu-
takasuunnan kuormituskuvat polven ollessa taysin
ojennettuna ja lisdksi sivusuunnan kuvat tutkittavan
ollessa makuulla. Tésséd tutkimuksessa Kkéytetyt
luokittelut tehtiin perustuen tibiofemoraalinivelen etu-
takasuunnan  kuviin. Kuvat otettiin  Kuopion
yliopistollisen  sairaalan  réntgenissa. Kokenut
yliopistosairaalan radiologian erikoislagkari tulkitsi
rontgenkuvat kayttden kolmea luokittelua: Kellgren-
Lawrence (9,10), Ahlback (11) ja Piperno (15).
Radiologilla  oli kaytettavissd  vertailukuvasto
Kellgrenin ja Lawrencen luokittelusta. Arvio tehtiin
erikseen molemmista polvista ja seka mediaalisesta etta
lateraalisesta tibiofemoraalisesta kompartmentista.
Analyysiin otettiin huonomman kompartmentin tulos.
Kellgrenin ja Lawrencen mukaan luokittelu tapahtui
luokkiin 0-4 ja Ahlbé&ckissa ja Pipernossa luokkiin 0-5.
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Potilaalle diagnosoitiin radiologinen polvinivelrikko,
jos ainakin toisessa polvessa luokittelu Kellgrenin ja
Lawrencen mukaan oli luokka 2 tai enemman,
Ahlbackin mukaan luokka 1 tai enemman ja Pipernon
mukaan luokka 2 tai enemman.

Tutkijoiden vélisen toistettavuuden testaamiseksi
toinen kokenut radiologi teki samat luokittelut 47

Taulukko 1. Tutkittujen ién, painon, pituuden ja
painoindeksin keskiarvot (suluissa keskihajonnat).

Naiset Miehet Kaikki
Lukumaara 89 41 130
1ka (v) 60.6 (10.4) 58.7 (8.9) 60.0 (10.0)
Paino (kg) 70.7 (12.8) 81.4 (10.9) 74.1 (13.2)
Pituus (cm) 158.8 (5.3) 173.2 (5.9) 163.4 (8.7)
Painoindeksi | 28.0 (5.0) 27.2 (3.5) 27.8 (4.6)
(kg/m?)

Tilastolliset menetelmét

Tiedot analysoitiin kayttden SPSS for Windows 11.5
SPSS  Inc.-ohjelmaa.  Yhtapitavyyksia  arvioitiin
kayttamalla kappa-statistiikkaa. Kapan luottamusvalit
laskettiin  Cohenin  mukaan (16) ja aineiston
aiheuttamasta ristiintaulukoiden yhteen ruutuun
painottumisesta johtuen liséksi laskettiin kapan
mahdolliset  maksimiarvot ja saadun  arvon
prosenttiosuus maksimikapasta. Eri ryhmiin
luokiteltujen eroja subjektiivisessa voinnissa mitattiin
kayttaméalla kahden riippumattoman muuttujan t-
testid. Tilastollisen merkitsevyyden rajana pidettiin
arvoa p<0.05.

Tulokset

Polvinivelrikon esiintyvyys

Polven nivelrikon esiintyvyysluvut téssa
tutkimuksessa 45-82-vuotiailla suomalaisilla on esitetty
taulukossa 2. Nivelrikon vuoksi polven tekonivel oli
asetettu kahdelle henkil6lle (1,5 %). Nadma potilaat on
esiintyvyysluvuissa otettu mukaan kaikissa
vertailuryhmissé. Kliininen nivelrikkodiagnoosi oli n.
18 9%:lla tutkituista. Radiologisia luokitteluja
kayttamalla nivelrikko havaittiin n. 25-30 %:lla
tutkituista. Radiologisista luokitteluista Pipernon
luokittelu tuotti suurimmat esiintyvyysluvut, mutta
suuria eroja luokittelujen erottelukyvyssa ei ollut.
Bilateraalista nivelrikkoa oli Kkliinisin perustein 7.7
%:1la ja radiologisin perustein 6.9-12.3 %:lla.

Radiologisten luokittel ujen toistettavuus

Tutkijan sisdisen toistettavuuden kappa-arvot eri
luokitteluissa vaihtelivat valilla 0.45-0.74 ja vastaavasti
tutkijoiden vélisen toistettavuuden kappa-arvot valilla
0.26-0.48 riippuen kaytetysta luokittelumetodista.

tutkittavan rontgenkuville ensimmaédisen radiologin
tuloksista tietdmatta. Tutkijan sisdisen toistettavuuden
testaamiseksi ensimmainen radiologi teki luokittelut 24
tutkittavan kuville uudelleen 6 kuukauden kuluttua
tietAmatta edellisen luokittelun tuloksista. Radiologit
tekivat arvionsa tietdmattd tutkittavien Kliinisesta
statuksesta tai oireista.

Taulukko 2. Polvinivelrikon esiintyvyys eri
diagnoosikriteerien perusteella.

Diagnoosikriteeri | Naiset Miehet Kaikki
(%) (%) (%)
Kliininen 17 6 23
diagnoosi (19.1) (14.6) 7.7)
Kellgren-Lawrence 21 11 32
(23.6) (26.8) (24.6)
Ahlbéck 22 10 32
(24.7) (24.3) (24.6)
Piperno 25 14 39
(28.1) (34.1) (30.0)

Kliinisen jaradiologisen diagnoosin yhtépitavyys

Polven Kliinisen nivelrikkodiagnoosin ja Kellgrenin ja
Lawrencen luokittelun mukaan asetetun radiologisen
diagnoosin  vdlinen  yhtépitavyys kappa-arvona
(nivelrikko vahintaan toisessa polvessa,
tekonivelpotilaat laskettu nivelrikkopotilaina mukaan
molemmissa ryhmissd) oli 0.57 (maksimikappa 0.79,
saadun kapan %-osuus maksimista 71.2 ja 95 %
luottamusvali 0.38-0.75).Vastaavasti kliinisen
diagnoosin  ja Ahlb&ackin luokittelun mukaisen
diagnoosin yhtapitavyys oli kappa-arvona 0.38 (max
0.75, %-osuus 48.1, luottamusvali 0.17-0.59). Kliinisen
diagnoosin  ja  Pipernon luokittelun mukaisen
diagnoosin yhtapitavyys oli kappa-arvona 0.38 (max
0.67, %-osuus 56.5, luottamusvali 0.18-0.57).

Radiologisten luokittel ujen keskinginen yhtapitavyys
Yhtépitavyydet eri radiologisten luokittelujen valilla
kappa-arvoina olivat seuraavat: Kellgren-Lawrence vs.
Ahlbéck 0.63 (max 1.00, %-osuus 62.7, luottamusvali
0.47-0.79), Kellgren-Lawrence vs. Piperno 0.71

(max 0.87, %-osuus 82.1, luottamusvali 0.57-0.85) ja
Ahlback vs. Piperno 0.79 (max 0.87, %-osuus 91.1,
luottamusvali 0.67-0.91).

Subjektiivinen vointi eri ryhmissa

Riippumatta siitd tehtiinké diagnoosi kliinisin vai
radiologisin perustein nivelrikkopotilaiksi luokitellut
olivat selvésti oireisempia ja heidan ilmoittamansa
toimintakyky selvasti matalampi kuin ei-
nivelrikkopotilailla  (taulukko 3). Radiologiseen
nivelrikkodiagnoosiin perustuvat kipu- ja
toimintakykyarviot olivat kauttaaltaan  hieman
kliiniseen  diagnoosiin  perustuvia matalammat.
Tulokset olivat vastaavat kaytettdessd mitd tahansa
kolmesta radiologisesta luokittelusta.
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Taulukko 3. Kivun kokeminen ja toimintakyky kliinisen ja radiologisen nivelrikkoarvion mukaan. Keskiarvot eri ryhmissa
(suluissa keskihajonnat).

Kliininen P Radiologinen P
arvio arvio*
nivelrikko einivelrikkoa  pjvelrikko

ei nivelrikkoa
Kipu talla hetkella | 2.0 (1.9) 3.3(2.7) 0.035 1.9 (1.8) 3.2(2.7) 0.012
Kipu 1.3 (1.0) 2.7(2.7) 0.031 1.3(0.9) 2.4 (2.4) 0.012
lievimmillaan
Kipu 3.3(3.2) 6.3 (2.8) <0.001 33(3.2) 55(3.3) 0.001
pahimmillaan
Lequesne 2.7 (4.0) 8.7 (4.1) <0.001 2.6 (3.9 7.4 (4.8) <0.001
kokonaissumma
WOMAC 1.0 (1.8) 3.2(29) 0.001 1.0 (1.9) 2.5(2.8) 0.001
kipu
WOMAC 1.3(2.3) 3933 0.001 1.2 (2.3) 3232 0.003
jaykkyys
WOMAC 0.9 (1.6) 3.6 (2.9) <0.001 1.0 (1.8) 2.7 (2.8) 0.002
askareet
WOMAC 1.4 (2.3) 4.6 (3.4) <0.001 1.3(2.2) 4.0 (3.6) <0.001
yleisarvio

* Kellgrenin ja Lawrencen luokittelun mukaan

Pohdinta

Terveys 2000-tutkimus on merkittdva véestdtutkimus, jonka aineistona on sukupuolen, i&n ja asuinpaikan
mukaisesti hyvin edustava otos suomalaisista. Kuopio OA 2000-tutkimuksenkin aineisto on edustava, ainoastaan
maantieteelliselld rajoituksella. Osallistumisprosentti on hyva, mutta esiintyvyyslukujen mittaamiseksi aineisto
on pieni. Varsinaiset polvinivelrikon esiintyvyysluvut on esitetty erikseen Terveys 2000-tutkimusraportissa (12).
Terveys 2000-tutkimuksen polvinivelrikon Kliiniset diagnoosikriteerit eivat perustuneet suoraan American
College of Rheumatologyn (ACR) kriteeristoon (8), mutta olivat samansuuntaiset sen kanssa. Polvikipu ja
jaykkyys olivat diagnosoinnin kannalta tarkeimmat oireet molemmissa kriteeristoissa. Terveys 2000-tutkimuksen
kriteereissd painotettiin enemman havaittua liikerajoitusta, mutta ACR:n térkednd pitdmaa krepitusta ei t&ssi
erikseen mainittu. Bagge et al totesivat tutkimuksessaan (17), etté kliinisista 10ydoksisté juuri liikelaajuudessa oli
selvimmét erot radiologisesti joko terveiksi tai nivelrikkopotilaiksi luokitelluilla.

Radiologisia luokitteluja on pidetty hyvin toistettavina. Téssd tutkimuksessa mitattu tutkijan sisdainen
toistettavuus vastaa melko hyvin aiemmissa raporteissa esitettyja (1,2). Vaestdotoksen aiheuttama havaintojen
painottuminen (suuri enemmisto terveitd) tekee kappastatistiikan kayttamisen téssa yhteydessa ankaraksi.
Tuloksemme osoittavat, ettd polven nivelrikko on yleinen yli 45-vuotiailla. Amerikkalaisessa NHANES-
tutkimuksessa (3) polven radiologisen nivelrikon esiintyvyys oli Kellgrenin ja Lawrencen luokittelun mukaan 3.8
% 25-74-vuotiaiden keskuudessa. Tutkittavat olivat osin nuorempia kuin meidén aineistossa ja tuossa
tutkimuksessa kaytettiin  kuormittamattomia rontgenkuvia, mikd saattaa jonkin verran aiheuttaa
alidiagnostiikkaa, kun nivelraon kaventuminen ei samassa madrin tule esiin. Framingham-tutkimuksessa (4)
todettiin nivelrikkopotilaiksi noin kolmasosa tutkituista 63-93 vuotiaista ja samansuuntaisia tuloksia esitettiin
Baltimore Longitudinal Study of Aging:issd (6). Alankomaisessa Zoetermeer Surveyssd (5) polven nivelrikon
esiintyvyys oli 9-36 % riippuen sukupuolesta ja ikdryhmasta. Hart et al havaitsivat oireista polvinivelrikkoa 2.3 %,
kun radiologisen nivelrikon esiintyvyys oli 17 % (18). Omat tuloksemme ovat samansuuntaisia edella kuvattujen
kanssa.

Téssa tutkimuksessa selvitettiin kliinisen diagnosoinnin yhtépitavyyttd radiologisia luokitteluja kayttavaan
diagnosointiin. Nivelrikkoa havaittiin eri menetelmilla suurin piirtein yhta paljon, mutta kappa-arvoin mitattuna
yhtéapitéavyys Kliinisen ja radiologisen diagnoosin valilla oli vain kohtalainen. Nivelrikkoa diagnosoitiin véhiten
kliinisin perustein ja 16ytyikin ainoastaan 5 henkild4, joille oli asetettu kliininen nivelrikkodiagnoosi ilman, etté
siihen olisi ollut my®&s radiologista vahvistusta. Naistékin tutkittavista osa sijoittui radiologisesti Kellgrenin ja
Lawencen luokkaan 1, mink& on todettu ennakoivan kehittyvaa nivelrikkoa (19). Toisaalta on mahdollista, etta
nivelrikkona pidetyn tilan takana on nailla potilailla voinut olla esimerkiksi degeneratiivinen nivelkirukkavaurio
tai muu kroonista polvioireilua aiheuttava vaiva. Kappa-arvoin mitattuna paras yhtépitavyys saatiin verrattaessa
kliinistd diagnoosia Kellgrenin ja Lawrencin luokitteluun. Ahlbéckin ja Pipernon luokittelujen kanssa se oli
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selvasti heikompi. Osteofyytteihin perustuva luokittelu saattaa siten liittyd ldhemmin oireiseen nivelrikkoon kuin
nivelraon kaventumiseen pohjautuvat luokittelut. Osteofyyteilla erikseen ja liittyneena Kellgrenin ja Lawrencen
luokitteluun on havaittu yhteys polvikipuun myos aiemmissa tutkimuksissa (2,20).

Lukuisissa tutkimuksissa on tiedostettu ongelma, ettd potilaalla voi olla nivelrikon Kliinisia 16ydoksia ilman
radiologista vahvistusta tai vastaavasti radiologisia nivelrikkomuutoksia ilman kliinistd taudinkuvaa. Joissakin
vaestétutkimuksissa oireiden ja kliinisten 16yddsten on todettu korreloivan huonosti radiologiseen nivelrikkoon
(21,22) tai korrelaatiota on havaittu vain vaikean radiologisen nivelrikon ja nivelkivun vélilla (23,24). On esitetty,
ettd oireita on noin 29-43 %:lla radiologisesti nivelrikkopotilaiksi luokitelluista (4,17) ja toisaalta vain 44 %:lla
niistd, jotka raportoivat polvikipua, havaittiin radiologisesti nivelrikko 55-74-vuotiaiden seurantatutkimuksessa
(23). Téssd wvalossa tulostamme Kliinisen diagnoosin ja radiologisten luokittelujen vain kohtalaisesta
yhtépitédvyydesta ei voida pitda yllattadvana, vaan olevan pikemmin sopusoinnussa aiemman tietdmyksen kanssa.
Osa radiologisesti havaittavista 16ydoksista voi olla i&an mukanaan tuomia fysiologisia muutoksia ja ruston ja
muiden nivelrakenteiden patologinen prosessi ei ehka toisilla johda kliinisiin oireisiin tai se pystytaan tavalla tai
toisella kompensoimaan (25).

Tutkimuksessamme todettiin, ettd yleisimmin kaytetyn Kellgrenin ja Lawrencin luokittelun ohella mydés
Ahlbéackin ja Pipernon luokittelut ovat jokseenkin yhtd k&yttokelpoisia tunnistamaan nivelrikon olemassaolo.
Kellgren-Lawrencia ja Ahlbackia on verrattu keskendan ainakin yhdessa tutkimuksissa (1) ja saatu vastaava tulos.
Pipernon luokittelu nivelraon kaventumiseen perustuvana muistuttaa Ahlbéckin luokittelua ja néin ollen oli
odotettua, ettd Ahlbéackin ja Pipernon luokittelujen keskindinen yhtépitavyys oli mitatuista korkein.
Mielenkiintoista oli havaita, ettd vaikka radiologisen ja kliinisen diagnoosin yhtépitédvyys ei ollut kuvattua
parempi, my6s radiologisia luokitteluja kayttden nivelrikkopotilaiksi luokitellut ilmoittivat Kipu- ja
jaykkyysoireensa merkittavasti suuremmiksi ja pdivittdisen toimintakykynsa selvasti heikommaksi kuin
nivelrikon suhteen terveiksi luokitellut. Useat vaestdtutkimukset ovat toki osoittaneet, ettd osteofyytit, vaikka
oireettomatkin, liittyvat toimintakyvyn heikentymisen riskiin vuosien saatossa (23, 26), mutta tassa
tutkimuksessa myo6s nivelraon kaventumiseen perustuvilla luokitteluilla diagnosoidut ilmoittivat péivittaisen
toimintakykynsa alentuneen.

Yhteenvetona toteamme, ettd suuressa vaestotutkimuksessa tehty polvinivelrikon kliininen diagnoosi oli vain
kohtalaisen yhtéapitava radiologisten luokittelujen kanssa, mutta radiologiset luokittelut sen sijaan keskenaén
hyvin yhtéapitavia. Kliinisen ja radiologisen nivelrikon epdsuhta ja siten tautiprosessin todellinen ymmartaminen
vaativat viel& lisdtutkimusta.

Tutkimusta ovat tukeneet: Suomen ortopedian ja traumatologian tutkimussaatid, Suomen Kulttuurirahaston
Pohjois-Savon rahasto, Suomen Artroplastiayhdistys ja KYS EVO-tutkimusrahoitus.
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Polven uusintatekonivelleikkaukset Total Condylar I1I -proteesilla nivelrikossa ja inflammatorisessa artriitissa
Esa Jamsen, Pu-Yi Sheng, Matti U.K. Lehto, Pekka Halonen, Jorma Pajamaki, Yrjo T. Konttinen

Tekonivelsairaala Coxa, Tampere, ja Sisatautien osasto, HUS, Helsinki

The purpose of the study was to evaluate the results of revision total knee arthroplasty with
Total Condylar 111 prosthesis in patients with inflammatory arthritis or osteoarthrosis. 69
patients with 71 involved knees were followed up clinically for 35.6 months in average. For
implant survival, mean follow-up time was 63.8 months. Good or excellent clinical results
were achieved in 68 cases (83 %) and failure rate 8.5 %. There were no significant differences
in the results between inflammatory arthritis and osteoarthrosis patient groups. TCIII has
good potential for use in revision knee arthroplasty, especially when experienced senior

surgeons perform the operations.

Polvitekonivelleikkausten maaran lisdantyessé
vuosittain lisddntyy myds revisiokirurgian tarve,
vaikka tekonivelten pysyvyys on jatkuvasti parantunut
(1). Total Condylar I11 (TCIII) -proteesi kehitettiin 1970-
luvun lopulla avuksi uusintaleikkauksiin, joihin
tyypillisesti liittyy merkittavid  virheasentoja,
instabiliteettia ja luutuhoa. Sill4 on aiemmin saavutettu
varsin  tyydyttdvid  tuloksia  tAméntyyppisissa
leikkauksissa (2-6).

Sekd nivelrikko ettd tulehdukselliset artriitit ovat
kroonisia sairauksia, ja ne ovat tarkeimmat syyt polven
tekonivelleikkauksiin (1). On raportoitu, ettd polven
tekonivelkirurgiassa reumapotilailla on huonompi
ennuste  proteesin  pysyvyyden suhteen  kuin
nivelrikkopotilailla (7). Tata ei kuitenkaan ole tutkittu
tekopolvien uusintaleikkauksissa. Selvitimme asiaa
retrospektiivisesti  potilassarjassa, jossa kaytettiin
TClll-implantteja polven
uusintatekonivelleikkauksissa.

Potilaat ja menetelmat

Potilaat

Preoperatiiviset, operatiiviset ja seurantaan liittyvat
tiedot kaikista vuoden 2000 loppuun mennessa
Tampereen yliopistollisessa sairaalassa tehdyista
polven uusintatekonivelleikkauksista kerattiin
sairauskertomuksista ja taltioitiin Tekoset -ohjelmaan
(8). Seurantatietoja téydennettiin fysioterapeuttien
seurantalomakkeista. Lisdksi pre- ja postoperatiivisista
rontgenkuvista maéritettiin polven akselisuunta ja
kirkastumalinjojen esiintyvyys. L&akelaitoksen

endoproteesirekisteristda varmistettiin elokuussa 2003,
ettei potilaille ollut tehty uusia uusintaleikkauksia
tutkimuksen kohteena olevan leikkauksen jélkeen
muualla Suomessa.

Vuosina 1993-2000 Tampereella tehtiin 71 polven
uusintatekonivelleikkausta 69 inflammatorinen
artriitti- tai nivelrikkopotilaalle kayttdéen TCIII-
proteesia. Joukossa oli 54 naista ja 15 miestg, ja heidén
keski-ikdnsa oli 69,1 vuotta (vaihteluvali: 36-85).
Inflammatorista artriittia sairastaneet potilaat olivat
nivelrikkopotilaita nuorempia (keski-iat 58,9 ja 72,1
vuotta). Kuudentoista uusintaleikkauksen taustalla oli
inflammatorinen artriitti ja lopuissa nivelrikko.
Primaérin ja uusintaleikkauksen véli oli keskimaarin
6,8 vuotta, ja tavallisimmat syyt revisioon olivat
instabiliteetti ja polyeteenin kuluma.

Kaksi senioriortopedia (JP ja PH) suorittivat kahta
lukuun ottamatta kaikki leikkaukset. Yhtd femur-
komponenttia lukuun ottamatta kaikki kaytetyt TCIII-
tekonivelkomponentit  olivat  varrellisia.  Kaikki
proteesit kiinnitettiin Palacos cum gentamycin -
luusementilla. Luupuutoksia korjattiin augmentein 41
tapauksessa, autogeeniselld luulla 18 tapauksessa ja
allogeenisella luulla 23 tapauksessa. Kuudessatoista
leikkauksessa ei tarvittu luusiirteiti eikd augmentteja.
Patellaimplantti asennettiin 35 polveen.
Antibioottiprofylaksiana kéytettiin kefuroksiimia. Viisi
kahdeksasta infektiosta hoidettiin kaksivaiheisella
proteesin vaihdolla.
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Toulukke 2. Knee Socety Scoren, likelaagunden ja polven akselsuunnon kelurys
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Kliininen jaradiol oginen seuranta

Leikkauksen jalkeen seurantakaynneilla polven tilaa
seurattiin - Knee Societyn pisteytyksen (9) ja
rontgenkuvien avulla. Knee Society -pisteitd 85-100
pidettiin  erinomaisina, 85-70 hyvind, 69-60
kohtalaisina ja < 60 huonoina. Antero-posteriorisista ja
lateraalisista rontgenkuvista arvioitiin
kirkastumalinjojen esiintyminen. T&td tutkimusta
varten kirkastumalinjat luokiteltiin Knee Societyn
radiologisen luokituksen (10) mukaan. Pre- ja
postoperatiivisia arvoja ja eri ryhmid verrattiin
tilastollisesti kayttden t-testida ja khiin nelitestia.
Analyysit suoritettiin  SPSS for Windows -tilasto-
ohjelmalla.

Tulokset

Kliinisen seurannan keskimé&arainen pituus oli
35,6+22,1 kuukautta (vaihteluvéli: 2,1-81,9). Potilailla
todettiin merkittdvd muutos parempaan Knee Society
Scoressa ja sen alaosissa kipu, kavelymatka ja
porraskavely sekd polven liikelaajuudessa verrattaessa

preoperatiiviseen tilaan (p<0.001, tietoja ei naytetty).
Tulosten perusteella arvioituna lopputulos oli 44
tapauksessa (63 %) erinomainen, hyva 14 tapauksessa
(20 %), kohtalainen kolmessa tapauksessa (4 %) ja
huono 9 tapauksessa (13 %) (taulukko 1).

Kliinisessé tilassa tapahtuneet muutokset olivat
samansuuntaisia molemmissa potilasryhmissa, joskaan
artriittipotilailla ei havaittu tilastollisesti merkitsevaa
eroa pre- ja postoperatiivisten toimintapisteiden,
kavelymatka, porraskévelyn ja polven akselisuunnan
kohdalla. Verrattaessa tuloksia viimeisella
seurantakerralla tulehduksellisen artriitin ja nivelrikon
vélilla ei todettu ryhmien valilla tilastollisia eroja,
vaikkakin nivelrikossa todettiin lievad trendia
parempaan lopputulokseen (taulukot 1 ja 2).

Ennen revisiotekoleikkausta todettiin huomattava
virheasento (> 11° valgusta tai varusta) 9 polvessa ja
lievempaa virheasentoa 31 polvessa. Akselisuunta oli
neutraali 32 polvessa. Vaikeaa antero-posteriorista
instabiliteettia todettiin 12 polvessa ja vaikeaa
mediolateraalista instabiliteettia 21 polvessa.
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Kaksitoista polvea oli stabiileja molemmissa suunnissa.
Tibio-femoraalinen kulma ja stabiliteetti saatiin
hoidetuksi kaikissa paitsi yhdessd tapauksessa, jossa
kehittyi vaikea mutta stabiili valgus-virheasento.
Akselisuunta parani nivelrikkopotilaiden joukossa
(2,10+5,0 versus 5,4+3,4, P<0.001) verrattaessa
preoperatiivista tilaa seuranta-ajan loppuun.

Kirkastumalinjoja sementti-luurajalla  todettiin 23
tapauksessa (32,4 %). Kliinisia merkkeja tekonivelen
irtoamisesta ei ilmennyt yhdessakaan tapauksessa. 13
polvessa (18,3 %) kirkastumalinjoja todettiin seké&
femurin ettd tibian puolella, 9 polvessa vain tibian
puolella (12,7 %) ja yhdessa polvessa vain femurin
puolella (1,4 %). Femurin puolella kirkastumalinjoja
néhtiin 1ahinnd vyodhykkeessd 1 (73,5 % kaikista
kirkastumalinjoista oli talla alueella). Tibian puolella
kirkastumaviivat olivat lahinna vyéhykkeella 1 (41 %)

ja/tai  4-vybhykkeelld (35,9 %). Vain viidessa
tapauksessa kirkastumavyodhykkeet olivat 2 mm
paksumpia (Il aste) femorin ja/tai tibian

luusementtirajalla ja 3 tapauksessa astetta Il (1-2 mm)
tibian puoleisella luusementtirajalla. Muuten kaikki
kirkastumaviivat olivat < 1 mm:n levyisia ja astetta I.
Inflammatorista artriittia sairastavilla ei kenelldk&an
ollut luokan Il tai Il kirkastumaviivoja, vaan kaikki
heilla havaitut kirkastumalinjat olivat alle 1 mm:n
levyisid. Niissé 10 tapauksessa, joissa kaytettiin
rakenteellista allogeenistd luusiirrettd, saatiin aikaan
erinomaiset tulokset, eikd merkkeja resorptiosta,
migraatiosta tai irtoamisesta havaittu.

Komplikaatiot

Kolme proteesia jouduttiin poistamaan, kaikki
infektioiden vuoksi. Juveniilireumaa sairastavalla
naispotilaalla patella-komponentti irtosi, ja se
poistettiin 6 kuukautta primaarileikkauksen jalkeen.
Vuosi ja 10 kuukautta mydhemmin koko proteesi
jouduttiin  poistamaan infektion takia. Toisella
potilaalla todettiin  proteesi-infektio, ja proteesi
poistettiin 4,75 vuotta revisioleikkauksen jalkeen. Talla
nivelrikkopotilaalla edellinenkin revisio oli suoritettu
infektion takia. Kummassakin tapauksessa
uusintaleikkaus suoritettiin  kahdessa vaiheessa, ja
uutena tekonivelend kaytettiin  saranaproteesia.
Kolmas infektio todettiin 5,4 vuotta
primaarirevisioleikkauksen jalkeen diabetesta ja siihen
liittyvdd  neuropatiaa ja  haavaumataipumusta
sairastavalla potilaalla. Naista syistd hoitovalintana oli
reisiamputaatio.

Muut komplikaatiot eivét vaatineet proteesin tai sen
komponenttien poistoa. Yksi infektio hoidettiin
pitkékestoisella antibioottihoidolla ja yksi
patellakipuoireyhtymé patellan pinnoittamisella vuosi
revision jalkeen. Eradlle potilaalle syntyi seurannan
aikana revisioleikkauksesta riippumattomista syista
patellajgnteen repedmd, jota useista yrityksista
huolimatta ei saatu hoidettua onnistuneesti.

Pohdinta

Merkittdvin 16ydds tdssa sarjassa onkin hyvien ja
erinomaisten tulosten suuri lukumaara

revisiotekonivelleikkauksissa, joissa on kaytetty TCIII-
proteesia: erinomainen tai hyva tulos saavutettiin 83 %
tapauksista, ja komplikaatiofrekvenssi oli vain 8,5 %.
TClllI-tekonivelellda on aiemmin kuvattu saavutettavan
vahintaankin tyydyttavia tuloksia polven
revisioleikkauksissa. Verrattuna naihin aikaisempiin
sarjoihin  oma potilassarjamme on suurempi ja
saavutetut tulokset ovat parempia. Yhteenveto
aiemmista tuloksista on esitetty taulukossa 3.

Yksikéssémme tehtiin jo varhain paatds keskittédd
uusintatekonivelleikkaukset  leikkaukset  kahdelle
niihin perehtyneelle seniorikirurgille ja kayttdd niissa
johdonmukaisesti yhta tiettyd, juuri tallaiseen kayttoon
suunniteltua tekonivelta (Tc). Nain
retrospektiivisesti voidaan todeta strategian olleen
onnistunut. My6tavaikuttavana tekijand on mainittava
myds TClIll-instrumentaation samankaltaisuus
primadrileikkauksissa kaytettavaan valineistotn
nahden, mika parantaa revisiokirurgian learning curve

-arvoja.
Rontgenkuvista tehtyjen  mittausten  perusteella
proteesit onnistuttiin  asettamaan  optimaaliseen

asentoon (tietoja ei naytetty). Myos proteesien Kiinnitys
kolmannen sukupolven sementointitekniikalla onnistui
hyvin: vaikka 23 polvessa oli havaittavissa
kirkastumalinjoja, ne olivat kaikki oireettomia.
Kirjallisuuden perusteella kirkastumalinjoja kehittyy
revisiopolviartroplastiassa enemman kuin
primédrileikkausten jalkeen (11,12). Aiemmissa TC3-
sarjoissa Kim (2) totesi kirkastumalinjoja 71 % tibia-
komponentin ympérilla ja 89 % femur-komponentin
ympdérilla (seuranta keskimaarin 4,2 vuotta) ja
Rosenberg (6) puolestaan 60 % tapauksista 3,75 vuoden
seurannan jalkeen. Muissa aiemmissa polven
revisiotekonivelkirurgiaa kasittelevissa tutkimuksissa
kirkastumia on havaittu 33-72,7 % tapauksista (13-15).
Sarjassamme oli  mielenkiintoista havaita, ettd
vaikeampia kirkastumia (astetta Il tai Ill) ei havaittu
lainkaan.  Yksi  selitys tédlle wvoi olla, ettd
nivelreumapotilaat rasittavat tekonivelidan
nivelrikkopotilaita ~ vdhemman. Tama saattaa
puolestaan myo0tévaikuttaa siihen, ettd ndissa
kahdessa, vakavuudeltaan varsin erilaisessa
nivelsairaudessa  saavutettiin  kuitenkin  varsin
samankaltaisia tuloksia.

Tuloksemme osoittavat, ettd oikeissa kasissa TCIII-
proteesi ja -instrumentiikka antavat hyvia tuloksia
polven uusintatekonivelleikkauksissa. Verrattaessa
tuloksia aikaisempiin raportoituihin sarjoihin, voidaan
todeta, etté tulokset eivét johdu ainoastaan implantista
itsestdén, vaan niiden saavuttamisessa on auttanut
revisioleikkausten  keskittdiminen ja  modernin
leikkaustekniikan kaytto.
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