Onko ranteen tekonivelelle kayttoa?
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Over the past 50 years intensive development work on wrist arthroplasty implants
has been performed to be able to offer operative treatment, which preserves
wrist motion, for patients suffering painful panarthritic wrist deformity. Especially
patients with bilateral wrist and/or concomitant upper extremity debility get sig-
nificant benefit from the wrist motion. Although arthrodesis remains “the gold
standard’, the wrist arthroplasty has expanded gradually, also in hon-rheumatoid
patients. The clinical results of the fourth generation’s implants are promising, but
still implant loosening and wrist instability are existing problems. Patient selection
is essential. Wrist arthroplasty is not suitable for heavy labours or in wrists with ma-

jor malalignment or poor bone stock.

Historiaa

Ensimmiinen ranteen tekonivel asetettiin ihmis-
een 1890. Tri Cluck valmisti norsunluusta implan-
tin tuberkuloosin tuhoamaan niveleen 19-vuoti-
aalle michelle. Vasta 1967 Swansonin kehittimi
silikonitekonivel levisi laajempaan kiytt66n. Swan-
son rannetekonivelen ongelmia olivat proteesin rik-
koutuminen, vierasesinereaktio seki osteolyysi. Tois-
en polven metalli-muovitekonivelistd tunnetuimpia
on Meulin 1972 kehittdimi ball and socket proteesi,
joka salli kolmiulotteisen liikkeen. Samoihin aikoihin
tri Volz kehitti oman vihemmin constrained implan-
tin, jossa pallomainen metallinen karpaaliosa nivel-
tyi koveraan polyeteeni radiuskomponenttiin. Toisen
polven malleissa esiintyneiden subluksaatio ja luk-
saatio-ongelmien vuoksi kolmannen polven rannete-
konivelissd pyrittiin parantamaan  stabiliteettia seki
pienentimiin tarvittavaa luuresektiota. Pallopinnasta
siirryttiin ellipsoidiin nivelpintaan. Irtoamisongelman
korjaamiseksi otettiin sementtikiinnitys kiyttoon.
Suomessa eniten kiytetty kolmannen polven rannete-
konivel oli Biax, jonka elinkaari pddttyi yleisimmin
karpaalikomponentin irtoamiseen johtaen usein pro-
teesivarren tydntymiseen ulos metakarpaalin ytimestd
- huolimatta sementtikiinnityksesti. Kolmannen pol-
ven implantteihin luetaan edelleenkin kiytossd ole-
van UTW- (Universal Total Wrist, kehittdja Menon)
proteesin ensi malli, jossa radiusimplantissa on ink-
linaatiota ja koveruutta. Malliltaan ovaali polyeteeni
kiinnittyy karpaalikomponenttiin, joka kiinnitetdin

keskitapin lisiksi kahdella ruuvilla.

Nykyiset tekonivelmallit

Neljinnen polven implanteissa on parannettu im-
balance-ongelmaa seki pyritty vihentimiin karpaa-
likomponentin irtoamisia laajentamalla niveltyvid
pinta-alaa sekd vilttdimilld karpaalikomponentin ru-
uvien ulottumista metakarpaaleihin saakka. Tarvitta-
vaa luuresektiota on edelleen pienennetty radiusosaa
muotoilemalla ja ohentamalla komponentteja, mikd
mahdollistuu titaanin paremmilla ominaisuuksilla.
Liukupintojen kitkaa on vihennetty pyrkien kulu-
misen ja proteesi-luupinnalle tulevan kuormituksen
vihentimiseen. Sementtikiinnityksesti on luovuttu
laajojen osteolyysien vilttimiseksi. Kehittyneet instru-
mentaatiot mahdollistavat tarkemman tydston.
Kolmella tekonivelmallilla on tilld hetkelld FDA:n
hyviksyntd; UTW2 (Integra), ReMotion (SBI) ja
Maestro (Biomet). ReMotionissa UHMWPE muovi
on UTW:td vastaten kupera ellipsin mallinen, mutta
kiinnittyminen distaalikomponenttiin sallii 20 asteen
rotaatioliikkeen tarkoituksena vihentdd karpaalikom-
ponentin luurajalle kohdistuvia vadntivii voimia. Ra-
diaalikomponentti on ellipsin mallinen kuppi, jossa
on 10 asteen palmaarinen kallistuma ja 10 asteen ra-
dioulnaarinen inklinaatio. Karpaalikomponentti ki-
innittyy keskitapilla ja kahdella kompressioruuvilla.
Maestro implantissa kovera ellipsi UHMWPE muo-
vi kiinnittyy proksimaalikomponenttiin ja distaalin-
en kupera ellipsi on kiillotettua CoCr. Keskitapilla
ja kahdella ruuvilla kiinnittyvd karpaalikomponentti
on muotoiltu luuresektiota pienentiviksi ja sithen saa
tarvittaessa kiintein augmentin. Varret ovat titaania.
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Implanttikehityksen lisdksi leikkaustekniikka on
hioutunut. Viime aikoina esille on nostettu interkar-
paalisen fuusion tirkeys karpaalikomponenttiin ko-
hdistuvaa voimaa vihentivini tekijini sekd huolel-
lisen kapseli rekonstruktion suotuisaa vaikutusta
pehmytkudosbalanssiin (1,2).

Rannetekonivelen kehitys on ollut huomattavas-
ti hitaampaa kuin lonkka- ja polvitekonivelten. Syitd
on varmasti useita. Ranne on anatomisesti ja kine-
matiikaltaan kompleksinen nivel korvata implantilla.
Vasta iskettidin on todettu ranteen mekaanisen akse-
lin todellisuudessa olevan viistossa anatomiseen ak-
seliin nihden ja aiemmin tekonivelten kehitystyon
pohjana kiytetyn kaksitasoisen liikkeen on todettu
olevan kombinaatioliiketti, extensio + radiaalidevi-
aatio ja fleksio + ulnaarideviaatio, nk. "tikanheittdji
litkke” (3). Toleranssi liikekeskipisteen siirtymiselle on
vihidisempi ja pehmytkudosbalansointi haastavampaa
kuin isommissa nivelissi. Lisiksi tuhoutuneen ranteen
rotaatiokeskipiste, kinematiikka ja pehmytkudosba-
lanssi ovat usein merkittivisti muuttuneet normaalis-
ta (4). Pieni kiyttovolyymi asettaa lisiksi taloudellisia
rajoituksia kehittimistyolle.

Ranteen luudutusleikkaus versus
tekonivelleikkaus

Pitkille edenneen laajan niveltuhon hoitona ranteen
totaaliluudutus on “gold standard” menetelmi. Lu-
udutuksella saavutetaan yleensi kivuton ja stabiili
ranne, joka on usein riittdvi “low demand” potilaille.
Luudutusleikkaus on teknisesti helpompi ja ennustet-
tavuudeltaan parempi ja siihen liittyy vihin pit-
kdaikaiskomplikaatioita kuin tekonivelleikkaukseen
(5). Tekonivelleikkauksen jilkeen ranteessa siilyvi
vihdisempikin liikeala helpottaa osaa ADL-toiminto-
ja, erityistesti napittaminen, hiusten harjaaminen, kir-
joittaminen sekd perineaalihygienian hoitaminen (6).
Potilaista, joilla on seki luudutettu etti tekonivelranne,
useimmat pitivit tekonivelrannetta parempana (6-8).
Kunnon vertailevaa tutkimusta ranteen totaaliluudu-
tus versus tekonivelleikkaus ei ole esitetty. Murhyn
2003 julkaisemassa deesid ja artroplastiaa vertailevassa
retrospektiivisessd tutkimuksessa kiytetyt tekonivel-
mallit ovat toisen polven implantteja. Tutkimuksessa
ei todettu eroja DASH- ja PRWE-scoreissa deesin ja
artroplastian vililld, mutta artroplastia ryhmin poti-
lailla henkilokohtaisesta hygieniasta huolehtiminen
ja napittaminen sujuivat paremmin. Komplikaati-
omiirissd ei ollut eroa (8). Systemaattisessa katsausar-

tikkelissa kisitcden 18 artroplastia artikkelia (n. 500
leikkausta) ja 20 totaalideesiartikkelia (yli 800 leik-
kausta) potilastyytyviisyys todettiin korkeaksi molem-
missa ryhmissd, mutta artroplastialla komplikaatio ja
uusintaleikkaus mairit olivat korkeammat (9).

Tekonivelindikaatiot ja kontraindikaatiot

Ranteen tekonivelleikkausta on kiytetty pidosin reu-
mapotilailla. Indikaationa voidaan pitdd laajasti ran-
nenivelen tuhonnutta tilaa potilaalla, joka on halu-
kas ja kykeneviinen toteuttamaan pysyvisti ”
demand” kiden kiyton. Tekonivelleikkausta on hyvi
harkita vaihtoehtona luudutusleikkaukselle, jos po-
tilaalla on molempien ranteiden destruktio tai muut

low

nivelet rajoittavat jo merkittavisti yldraajan toimintaa.

Ehdottomina kontraindikaatioina pidetddn in-
fektiota tai ekstensiovoiman puutosta (ECRL ja/tai
ECRB ruptuura, useamman sormiekstensorin rup-
tuura tai radialispareesi). Suhteellisia vasta-aiheita
ovat rannenivelen merkittivid virheasento ja pehmyt-
kudosepitasapaino, riittimiton luunlaatu, potilaan
huono ko-operaatio sekd odotettavissa oleva liiallinen
kiden kuormitus.

Tuloksia

Valtaosassa tutkimuksia materiaali on volyymiltaan
pieni ja diagnooseiltaan sekoittunut, padosin reuma-
potilaista koostuvassa materiaalissa voi olla muutama
artroosi tai posttraumaattinen potilas mukana. Tut-
kimuksiin on sisillytetty myos saman implantin eri
kehitysmalleja. Ranneimplantit ovat edelleen kehity-
svaiheessa, jossa muutoksia tehddin melko tiheisti,
joten pidemmin seuranta-ajan tutkimuksia isommalla
materiaalilla on vaikea saada tehtyi.

Ward julkaisi 2011 prospektiivisen sarjan UTW1
(kolmannen polven) implantilla leikatuista 25 ran-
teesta 21 reumapotilaalla. 15 potilasta (19 rannetta)
tutkittiin keskimiirin 7.3 vuotta (5.0-10.8) leik-
kauksesta. DASH score parantui ei-uusintaleikatuilla
potilailla 62 — 40, eikd huonontumista todettu seu-
ranta-aikana (1.2-7.3 v.).
seuranta mittauksessa oli keskimédrin 42° ja ekstensio

Fleksio viimeisimmissi

20°. Fleksio-ekstensio litka-ala parantui preoperatiivis-
esta 14 %. Uusintaleikkauksia tehtiin yhdeksin, kai-
kki karpaalikomponentin irtoamisen vuoksi. Lisdksi
rontgenkuvista arvioitiin kahden komponentin vajon-
neen. Viisi vuotta leikkauksesta alkuperiisistd kom-
ponenteista paikallaan oli 75 % ja seitsemin vuotta
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leikkauksesta 60 %. Yhteenvetona tutkijat totesivat
uusintaleikkausmiirin olevan suuri johtuen karpaa-
likomponentin irtoamisesta. Potilailla, joiden proteesi
oli stabiili, tulokset olivat hyvit ja ranteen liikeala py-
syi funktionaalisena (10).

Herlingin ja kumppanien (2011) prospektiivinen
tutkimus kisicti 40 Biax implanttia 36 reumapotilaal-
la. 32 ranteen (7 revisioita ja 1 kuollut) tulokset ra-
portoitiin 6 vuotta (5-8 v.) leikkauksesta. Saavutetut
liikealat, fleksio 29° ja ekstensio 28°, paranivat pre-
operatiivisiin nihden. Samoin DASH parani merkit-
tivisti, ollen preoperatiivisesti 66 ja postoperatiivises-
ti 34. Kaikki potilaat raportoivat kivun lievittyneen.
Postoperatiivisesti kipu mediaani seki levossa (0-6)
etti rasituksessa oli 0 (0-7). Seitsemin rannetta revi-
doitiin; kolme ircoamisen vuoksi, kaksi infektion, yksi
karpaalikomponentin rikkoutumisen ja yksi virhea-
sennon vuoksi. Radiologisesti lisiksi 2/3 implanteis-
ta tulkittiin irronneiksi. Tutkimuksen julkaisuhetkelld
ko. implantti oli poistettu markkinoilta (11).

Neljinnen polven implanteilla eloonjddamislu-
vut ndyttavit jonkin verran paremmilta, mutta tutki-
musndyttd on vield suppeata. Ferres at al. julkaisivat
5.5 vuoden (3-8 v.) seurantatulokset UT'W2 implan-
tilla leikatusta 21 potilaasta (17 tulehduksellista niv-
elsairautta, 1 OA, 2 Kienbock, 1 kondrokalsinoosi).
Patient-Related Wrist Evaluation (PRWE) tulos oli
hyvd, 24/100. Saavutettu liikeala oli toiminnallinen,
68° (keskimairiinen fleksio 42° ja extensio 26°). 20
potilasta oli erittdin tyytyviisid tai tyytyviisid saavu-
tettuun tulokseen. Kaksi haavan paranemisongelmaa
hoitui konservatiivisesti. Radiologisesti todettiin yh-
den karpaalikomponentin vajoamista ja kahdella po-
tilaalla kirkastumaa II metakarpaaliin ulottuvassa
ruuvissa, mutta ei muita irtoamisen merkkeji. Seuran-
ta-aikana ei yhtdin implanttia revidoitu. Dislokaatioi-
ta ei myoskddn todettu. Piidtelmini tutkijat totesivat,
ettd rannetekonivelleikkausta pitdisi harkita artrodee-
sin vaihtoehtona potilaille, jotka haluavat siilyttdd
ranteen liikettd (12).

Tanskalaiset julkaisivat yhteistydssi ranskalaisten
kanssa 2013 prospektiivisen monikeskustutkimuk-
sen 2003-2007 ReMotion implantilla tehdyistd ran-
netekonivelleikkauksista. 65 implanttia asennettiin
60 potilaalle, joista 50 potilasta sairasti nivelreumaa,
6 primaaria artroosia, 8 posttraumaattista artroosia ja
1 Kienbdckin tautia. Keskimiddriinen seuranta-aika oli
6.5 vuotta (5-9 v.). Kipu, DASH, puristusvoima, ul-
naarideviaatio ja supinaatio parantuivat. Saavutetuissa
tuloksissa ei ollut eroa reuma ja ei-reuma potilaiden

vililld lukuun ottamatta liikealaa, joka oli ei-reumapo-
tilailla parempi. Saavutettu liikeala riippui preoper-
atiivisesta liikealasta. Seuranta-aikana tehtiin viisi re-
visiota, joista nelji irtoamisen vuoksi ja yksi vihiisen
litkealan vuoksi. Uusintaleikkauksissa kolme rannetta
luudutettiin, yhdessi tehtiin implanttien totaalirevisio
ja yhdessd karpaalipuolen osat vaihdettiin. Radiolo-
gisesti todettiin lisaksi kuudessa ranteessa irtoamisen
merkkejid (viisi karpaalipuolella) sekd 11 ranteessa os-
teolyysia ilman irtoamisen merkkejd (3 karpaali, 7 ra-
diaali ja 1 molemmilla puolilla). Yhdeksin vuoden
survival oli 90 % uusintaleikkaus piditetapahtumana.
Yhteenvetona tutkijat totesivat kliinisten tulosten vas-
taavan aikaisempia julkaisuja, mutta survivalin olevan
parempi sekid reuma- etti ei-reumapotilailla verrattu-
na aikaisemman polven implanteista julkaistuihin tut-
kimuksiin (13).

Maestro-implantista on julkaistu vain kaksi tut-
kimusta lyhyelld seuranta-ajalla painottuen ei-reuma-
potilaisiin. 22 potilaan (23 rannetta) materiaalista 13
ranteen etiologia oli posttraumaattinen artroosi, 5
nivelreumaa, 2 primaari artroosia, 2 Kienbdckin tau-
tia ja yksi kihti. Keskimddrin 28 kuukauden (4-55
kk) seuranta ajalla todettiin kivun parantuneet VAS-
asteikolla 8.0 — 2.2. Postoperatiivinen liikeala oli 90°,
mutta ero preoperatiivisiin arvoihin ei ollut merkit-
tivd. Postoperatiivinen DASH (31) ja Mayo (54)
scoret olivat varsin hyvit, preoperatiivisia arvoja ei
ollut kiytettivissi. Neljddn ranteeseen tehtiin uusin-
taleikkaus, joista kaksi liikealan parantamiseksi, yksi
infektion vuoksi ja yksi irti olevan karpaaliruuvin
poistamiseksi (implantti oli kiinni). Yhtddn implanttia
ei revidoitu. Yhdessi ranteessa oli ekstensio-ulnaaride-
viaatio kontraktuura ja yhdessi fleksiokontraktuura,
mutta uusintaleikkaukseen ei pdidycry. Yksi trau-
man jilkeinen dislokaatio onnistuttiin reponoimaan
sulkeisesti ja lastahoidolla saavutettiin stabiili ranne.
Tutkimuksen rehabilitaatio protokollassa lastan kiyt-
tod jatkettiin aina kahteen kuukauteen, joka on kes-
kimidriistd pidempi (14). Saman tutkimusryhmin
Maesto-artroplastiaa ja totaalideesid vertaileva tutki-
mus kisittden vain posttraumaattisia potilaita julkaist-
iin 2013. 22 potilasta (15 deesid ja 7 tekoniveltd) ar-
vioitiin retrospektiivisesti keskimairin 56 (deesit) ja
68 (artoplastiat) kuukauden seuranta-ajalla. Saavu-
tetuissa DASH scoreissa (38 deesi, 29 apl) ei ollut
merkittivii eroa, mutta PRWE oli tekonivelryhmissi
merkittivisti parempi (73 deesi, 31 apl). Artroplas-
tiaryhmidssi paremmin sujuivat erityisesti atraimien
kiyttd, napitus, pukeutuminen, peseytyminen seka si-

Suomen Ortopedia ja Traumatologia Vol. 37

1.2014 SOT 99



ivous. Potilaista hyvin tyytyviisid tai tyytyviisid leik-
kaustulokseen oli artrodeesiryhmissi 60 % ja artro-
plastiaryhmissi 71 %. 87 % artrodeesipotilaista ja 57
% artroplastia potilaista koki rajoituksia ADL-toimin-
noissa. Uudelleen samaan leikkaukseen lihtisi 67 %
deesiryhmistd ja 71 % tekonivelryhmaistd (15).

Yhteenvetoa

Tutkimusniytté rannetekonivelleikkauksista uuden
polven implanteilla on varsin heikkoa. Materiaalit
ovat pienid ja seuranta-ajat lyhyiti eikd kunnon ver-
tailevia tutkimuksia ole tehty. Saavutetut tulokset ki-
vun, liikealan ja toiminnallisuuden osalta niyttdisivit
olevan jonkin verran parempia artrodeesiin nihden
potilailla, joille ei kehity komplikaatioita tekonivel-
leikkauksen jilkeen. Irtoamis- ja epitasapaino ongel-
mat ovat edelleen rannetekonivelleikkauksen jilkeen
yleisid ja johtavat usein uusintaleikkaukseen. Implant-
teja revisiokirurgiaan on kehitetty, mutta ne ovat vield
kaukana lonkka- ja polvitekonivel uusintaleikkaus-
mahdollisuuksista. Useimmiten uusintaleikkaukses-
sa paddytidn luudutukseen, joka laajoine luudefek-
teineen ja isoine luunsiirteineen on haastava. Uudet
lukkolevyt mahdollistavat kuitenkin varsin rigidin
fiksaation ja luutumistulokset parantunevat aiempiin
pinni- ja sinkildkiinnityksiin verrattuna.

Parempaa tutkimusndyttéd nykymalleista ja riic-
tivin stabiliteetin + pysyvyyden tarjoavan implantin
kehitystd odottaessa tarjoan praktiikassani harvaksel-
taan potilaalle mahdollisuutta ranteen tekonivelleik-
kaukseen. Tillaisella potilaalla on laaja rannenivelen
destruktio, jolloin osadeesi ei ole mahdollinen. Ranne
on siilyttinyt asentonsa ja pehmytkudostasapaino
on riitcdvi. Luurakenteessa ei ole luunsiirteitd edel-
lyteavid defekteji tai poikkeuksellisen voimakasta os-
teoporoosia. Tekoniveltd puoltavana nien olemassa
olevan yliraajojen toimintakyvyn alenemisen taudin
aiheuttaman vaurioiden vuoksi tai kirurgisen hoidon
jaljiled, erityisesti toisen ranteen destruktio tai aiem-
min tehty luudutusleikkaus. Potilaan tulee kyetd to-
teuttamaan kohteena olevan kiden kuormituksen ra-
joittaminen kevyeen kiyttoon. Tekonivelratkaisuun
en lihde potilaalla, jolla reumataudissa on jatkuvaa
tulehdusaktiviteettia tai joka tarvitsee jatkuvasti kive-
lyn apuvilineitd. Tekonivelehdokkaalle kerron luudu-
tus- ja tekonivelleikkauksen erot, tulokset, komplikaa-
tioriskit ja rajoitukset. Osa potilaista kokee sdilyvin
liikkeen niin tirkeiksi, etti on halukas lihtemiin
tekonivelleikkaukseen tietden, ettd se ei hyvin su-

urella todennikoisyydelld ole lopullinen leikkaus ko.

niveleen.
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