Milloin kytketty polven tekonivel
on tarpeen primaarikirurgiassa?
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Polven tekonivelen rakenteellisilla rajoitteilla (constraint) voidaan lisdta te-
konivelpolven toiminnallista stabiliteettia tilanteissa joissa polven omat anato-
miset tukirakenteet eivat takaa riittavaa stabiliteettia. Perinteisesti tekonivelet
jaetaan niiden rakenteeseen perustuvien tukevuutta antavien ominaisuuksien
perusteella takaristisiteen sadstaviin (cruciate retaining, CR), takaristisiteen kor-
vaaviin (posterior stabilized, PS), varus-valgus suunnassa stabiloituviin (unlinked
constrained, varus-valgus constrained VVC) ja rotaatiota salliviin sarananiveliin
(linked constrained, rotating hinge RHK). Varus-valgus suunnassa stabiloivien te-
konivelien nimeksi on vakiintunut TC Ill johtuen tamantyyppisen ensimmaisen
proteesin tuotenimesta (Total Condylar lll, J&J). Mita korkeampi on tekonivelen
sisdisen tukevuuden aste, sitd suuremmaksi tulee kiinnityspintoihin kohdistuva
kuormitus mika lisaa irtoamisriskia ja muovikulumaa. TC Ill- ja saranaproteeseis-
sa on siten valttamatonta kayttaa tukivarsia, joilla kuormitusta voidaan siirtaa

laajemmalle ja terveemman luun alueelle (1).

Kytketty tekonivel on suomenkielinen vastine linked
constrained -proteesille. Nykyaikainen polven sarana-
proteesi mahdollistaa komponenttien vilisen rotaati-
on, luupuutoksia korvaavien augmenttien ja rajoite-
tusti myds offset-varsien kiyton. Saranoituva akseli
sijaitsee nivelen takaosassa vastaten normaalin polven
funktionaalista rotaatiopistettdi. Mekanismi mahdol-
listaa normaaliin kivelyyn liittyvin polven ulkorotaa-
tion joka vaihtelee 9° -13° polven fleksiosta riippuen
(2). Mekaanisesti oikein asennettuna kuormitus ja-
kautuu tasaisesti, muovikuluman ja saranamekanis-
min rikkoutumisen tai luksaation riskit ovat pienet.
Tibian sisille tukeutuvan yhdystapin (yoke) pituus
sditelee luksaatioriskid joka voi joskus olla todellinen,
jos polvi jid fleksiossa hyvin 18ysiksi ojennukseen ver-
rattuna.

Saranaproteesin avulla polvi voidaan stabiloida ti-
lanteissa, joissa ligamenttien tuki puuttuu kokonaan
tai ligamentteihin perustuva pehmytkudostasapaino ei
ole saavutettavissa ja/tai kyseessi ovat laajat luupuu-
tokset. Saranaproteesin kiytto tulee useammin harkit-

tavaksi revisiokirurgiassa mutta myds priméirikirurgi-
assa on tilanteita joissa sen kiytté on indisoitua.

Indikaatiot

Vamman tai sairauden pohjalta kehittynyt polven
instabiliteetti edellyttdd stabiloivan protesimallin
kiyttod. Vihemmin stabiloivan mallin kiytto culisi
olla ensisijainen vaihtochto. Yleistien, TCIII-proteesi
kiy tilanteissa joissa polvessa on instabiiliteettia mutta
kollateraali on olemassa kun taas saranaproteesia tu-
lisi kidyttdd vaikeassa artroosissa, jossa kollateraali on
jo menetetty tai toimimaton. Proteesimallin valinta
TCIII- ja saranaproteesin vililld riippuu instabiliteetin
asteesta, lihasstatuksesta, potilaan iistd ja luun laadus-
ta. Huono lihasstatus ja korkea ikid puoltavat sarana-
mallin kiyteoi.

Tyypillinen indikaatio TCIII- tai saranamallin
kiytolle on vaikea valgusdeformiteetti, jossa vapautus-
ten jilkeen jdd edelleen mediaalista viljyyted eikd ni-
veltasoa endd voida nostaa. Myés jos asianmukaisten
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vapautusten jilkeen jad selked viljyysero mediaalisen
ja lateraalisen nivelraon vililld fleksiossa ja ekstensiossa
niin saranaproteesi on usein paras vaihtoehto. Stabili-
teetin madrittiminen on aina jonkin verran subjektii-
vista, viljyyseroa 7-10 mm pidetiin merkittivini (3).
Kiytinndssi yli 20° tibiofemoraalinen virheasento
valgukseen on riittivi indikaatio stabiloivan proteesin
kiytélle. Etenkin vanhuksilla tai huonon lihaskunnon
omaavilla saranaproteesi puoltaa silloin paikkaansa.
Reumapotilailla valgusdeformiteetti on usein tiukka,
fiksoitunut ja voi edellyttdd lateraalisen kollateraalin
vapauttamista kokonaan muiden lateraalisesti kiristi-
vien rakenteiden, popliteus-jinteen, posterolateraali-
sen kapselin ja tractus ileotibialiksen lisiksi niin ettd
tukevampi tekonivelratkaisu, usein saranaproteesi, on
tarpeen (4). Sama periaate koskee myds varus-virhe-
asentoa. Mikili mediaalinen kollateraaliligamentti jad
vapautusten jilkeen viljiksi, mutta sitd ei ole mene-
tetty niin TCIII-proteesi on suositeltavampi (3). Jos
taas mediaalinen kollateraali menetetdin niin sarana-
proteesi on tarpeen. Vaikeisiin varusdeformiteetteihin
liittyy usein mys polven fleksiokontraktuura. Medi-
aalisesta vapautuksesta huolimatta polvi jii ekstensi-
ossa tiukaksi ja fleksiossa viljiksi. Jos femurin lisire-
sektio ja/tai femurkomponentin suurentaminen eivit
tilannetta korjaa niin pitkdaikaisessa, rigidissd fleksio-
kontraktuurassa saranaproteesi on paras vaihtoehto,
koska TCIII-proteesi ei stabiloi fleksiossa viljiksi jad-
vid nivelrakoa. Niiti tilanteita esiintyy posttraumaat-
tisessa nivelrikossa, nivelreumassa, hemofiliassa ja os-
teokondrodystrofioissa (lyhytkasvuisilla).
Halvauspotilailla alaraajan lihasfunktiot voivat olla
vaihtelevasti alentuneet. Saranaproteesia tarvitaan ns.
neuropaattisessa artroosissa johon liittyy lihasepitasa-
painoa ja ojennusvoiman alentuminen. Airiesimerk-
kini ovat polionhalvauksen jilkitilat. Poliopotilaalle
on tyypillisti ojennusvoiman puuttuminen tiysin tai
lzhes tiydellisesti, polveen kehittynyt hyperekstensio,
valgiteetti, patella baja ja instabiliteetti (5). Saranapro-
teesi on kdytdnnossd ainoa vaihtoehto. Joskus ko. sara-
naproteesi on syytd joko asentaa tai muotoilla se yksi-
lsllisesti niin ettd proteesi mahdollistaa polven pienen
yliojennuksen jota potilas on oppinut kiiyttimiin sta-
biloidessaan polvensa kivelyssi. Toinen diriesimerkki
on Charcot-nivel jonka protetisaation voi harkitusti
tehdi ainoastaan rotatoivalla sarananivelelld.
Varrellinen, stabiloiva proteesi on myos indisoitu
polven alueen suurissa luupuutoksissa tai ekstra-arti-
kulaarisissa deformiteeteissa. Suuret luupuutokset voi-
vat ulottua kollateraali-insertioihin, jolloin diafyysista

tukea saava stabiloiva TCIII- tai saranaproteesi on tar-
peen. Lihelld niveltd sijaitsevan ekstra-artikulaarisen
deformiteetin korjaus artroosipolvessa voi onnistua
saranaproteesilla kun kollateraalit voidaan tarvittaessa
uhrata. Vanhusten distaaliset pirstaleiset tai luutumat-
tomat kondylaariset/suprakondylaariset murtumat
ovat my®s indikaationa saranaproteesille (6).

Kirjallisuus

Varhaisempien —saranaproteesien  kiyttokokemuk-
set olivat huonoja johtuen kuormitukseen liittyvistd
muovikulumasta, irtoamisesta ja lisidntyneestd infek-
tioriskisti (7-9). Uudemmat 2000-luvun rotatoivan
saranaproteesin seurantatutkimukset perustuvat joka
puhtaasti revisiomateriaaliin (10,11) tai sekamateriaa-
leihin (sekd primairi-ettd revisioleikkauksiin) (2,12~
16). Pelkdstddn primidrileikkauksiin perustuvia seu-
rantatutkimuksia on vihin (17,18) ja ne perustuvat
vain yhden proteesin kiyttdkokemuksiin (Link Endo-
modell). Yhteisti seurantatuloksille on edelleen ollut
komplikaatioiden ja uusintaleikkausten suuri mairi.
Suurin osa komplikaatioista ndyttdd kuitenkin selit-
tyvin erittdin vaikeista leikkausindikaatioista, silld sa-
ranproteesi on lihtokohtaisesti ollut “salvage-protee-
si” revisioissa ja ongelmallisissa primiirileikkauksissa.
Ortopedisten ongelmien lisiksi potilasmateriaaleihin
sisiltyy mys selvisti enemmin muita lidketieteelli-
sid riskitekijoitd kuten diabetes, ylipaino, korkea iki
ja osteoporoosi. Taulukossa 1 on yhteenveto 2000-lu-
vun seurantatutkimuksista. Tavallisimpia kompli-
kaatioita ovat olleet proteesi-infektiot, irtoaminen,
patella- ja ekstensorijinneongelmat, toiminnalliset
puutokset, jopa luksaatiot. Taulukon 1 koosteen pe-
rusteella komplikaatioiden ja uusintaleikkausten mai-
rd on edelleen suuri. Primiirileikkauksista raportoidut
seurantatulokset ovat parempia kuin revisiomateriaa-
leissa ja niitd voidaan leikkausindikaatiot huomioiden
pitdd hyvini.
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Taulukko 1. Seurantatutkimuksia rotatoivan saranaproteesin kéytostd

Tutkimus Proteesi N Prim/Rev. Seuranta (v.) Kon?pllka'atlot/
Uusintaleikatut
Westrich et al. 2000 Finn knee 24 9/15 2-5 3/2
Barrack 2001 S-ROM 23 0/23 2-8 4/3
Springer etal. 2001 | Kinematic Rotating 69 | 12/57 216 35/19
Hinge
Petrou et al. 2004 Endomodell 100 100/0 7-15 14/4
Kinematic Rotating 15/7
Pour et al. 2007 Hinge(31) 44 3/41 2-8
Finn Knee (13)
Dechan etal. 2008 | \Inematic Rotating 68 | 0/68 318 26/7
Hinge
. 21/8
Joshi et al. 2008 Endomodell 78 0/78 4,5-11
Genoun et al. 2009 Endomodell 85 52/33 0-6 2712
Hernandez-Vaquero . .
ot al. 2010 Rotating Hinge (Stryker) | 26 5/21 2-9 8/3
Yang et al. 2011 Endomodell 50 50/0 10-18 7/7

Taulukko 2. Rotatoivan saranaproteesin tai TClll-proteesin kdyttondikaatiot primddirileikkauksissa.

Polven instabiliteetti (TClII tai sarana)

Suuri valgus- tai varusdeformiteetti (>20°) (TCIll tai sarana)

Rigidi fleksiokontraktuura (>20°) (TCIIl tai sarana)

Puuttuva lihaskontrolli (neuropaattinen artroosi) (sarana)

Suuret luupuutokset (sarana)

Vanhusten pirstaleiset tai luutumattomat kondylaariset/suprakondylaariset murtumat (sarana)

Extra-artikulaariset deformiteetit (sarana)

Erityisryhmat (joissa yleensd on kyseessa jokin yllamainituista tekijoista)

- hemofilia

- polio (sarana)

- luudysplasiat (TCIII tai sarana)

- Charcot-nivel (sarana)

Yhteenveto

Mikili polven tekonivelleikkauksessa ei saavuteta riit-
tivdd ligamentdiristi kudostasapainoa tulee siirtyid
TCIII- tai saranaproteesiin. Yksiselitteisid valintape-
rusteita instabiliteettitilanteissa ei ole mutta sarana-
proteesin kiytté on perusteltua ainakin jos polvessa
on merkittivd episuhta ekstensiossa ja fleksiossa mi-
tattujen nivelrakojen vililld tai jos mediaalinen kolla-
teraali on menetetty. Saranaproteesi on indisoitu myds
suurissa luupuutoksissa, ekstra-artikulaarisissa defor-

miteeteissa, neuropaattisessa artroosissa ja vanhusten
pirstaleisissa tai luutumattomissa kondylaarisissa mur-
tumissa. Nami indikaatiot tdyttyvit usein hemofilia-
potilalla, lyhytkasvuisilla, poliopotilailla ja Charcot-
potilailla. Taulukossa 2 on esitetty lyhyesti indikaatiot
TCIII- tai saranaproteesille polven primiirikirurgias-
sa.
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