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Introduction

The optimal surgical treatment for patients with medial unicompartmental os-
teoarthritis (OA) of the knee remains controversial. The purpose of our study was
to evaluate the mid-term results of the Miller-Galante Il (Zimmer, USA) unicondy-
lar prosthesis in patients with medial OA of the knee.

Materials and methods

The study included 46 unicondylar knee arthroplasties (UKA) performed bet-
ween 1992 and 2001 in 42 patients with either medial unicompartmental OA,
osteonecrosis or post-traumatic OA of the knee at our hospital. At the time of the
final follow-up, at a mean of 7.0 years (range, 3 to 12) postoperatively, 36 patie-
nts (40 knees) were evaluated by us with physical examination, determination of
the Knee Society Scores, WOMAC scores, and radiographs. Remaining 6 patients
were contacted by telephone and radiographs were obtained at local hospital
and were sent for further analysis.

Results

The mean clinical and functional Knee Society Scores (KSS) were 51 and 62
points preoperatively. At the last follow-up, clinical and functional KSS scores
had increased to 76 and 93 points (p<0.001 for both comparisons). Survival rate
of the MG Il unicondylar prosthesis was 86.6 % (95 % Cl 73.7 - 99.6) at 7 years.
Preoperatively, the mean tibiofemoral angle was 0.2° and mechanical axis devia-
tion angle 6.3° in varus, and at the time of the final follow-up the corresponding
angles were 6.3° and 0.4° in valgus (p<0.001 for both comparisons), respectively.
Five of the 46 knees were revised because of excessive wear of the polyethylene
liner, and three due to progression of the OA in the lateral compartment of the
knee. There were no superficial or deep infections, deep venous thromboses or
pulmonary embolisms.

Conclusions

In the mid-term, survival of this fixed-bearing UKA was not as good as previous-
ly reported and polyethylene wear seems to be a more common problem than
previously assumed. When considering treatment options for medial knee OA
patients and orthopaedic surgeons should be aware that the survival of the fixed
bearing UKA may not be as good as it has been reported.
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Polven tekonivelleikkaus on vakiintunut konservatii-
viseen hoitoon reagoimattoman vaikean polven nivel-
rikon hoidoksi (1). Epidemiologiset tutkimukset ovat
kuitenkin osoittaneet, ettd polven nivelrikossa on eri
muotoja, jotka vahingoittavat isoloidusti mediaalista,
lateraalista tai patellofemoraalista niveltd (2-4). Huo-
mionarvoista on, ettd jopa 25 % potilaista on arvioitu
kirsivin isoloidusta polven sisisyrjin kulumasta (5).
Biomekaaniset ominaisuudet polven sisi- ja ulkosyr-
jilld ovat hyvin erilaiset. Aiemmin on osoitettu, ettd
polven sisisyrjin osatekonivelelld on parempi kiinni-
pysyvyys kuin polven ulkosyrjin osatekonivelelli (6).

Nykyisten polven osatekonivelten kiinnipysyvyys
vaihtelee 70 ja 98 % vililli kymmenen vuoden seu-
rannassa (7). Hyvid lyhyen ja keskipitkin ajan tuloksia
Miller-Galante II osatekonivelestd on julkaistu aiem-
min (8—11). Kolmessa viimeksi mainitussa tutkimuk-
sessa (9-11) kiinnipysyvyys on ollut 98 %, 94 % ja 90
% kymmenen vuoden kohdalla. Tulokset ovat kuiten-
kin yksitedisistd tekonivelkeskuksista ja osin yksittiis-
ten kirurgien tuloksia.

Hiljattain  julkaistussa viestdpohjaisessa tutki-
muksessa 10 vuoden kiinnipysyvyys Miller-Galan-
te I -osatekonivelelld oli 79 %. Samalla aikajaksolla
kaikkien Suomessa kiytettyjen polven osatekonivelten
kiinnipysyvyys oli 73 % (12). On ehdotettu, ettd po-
lyetyleenin kuluma kiintein muovin omaavissa pol-
ven osatekonivelissi saattaisi olla ongelma pidemmis-
sd seurannassa johtuen pistekuormituksesta (13—15).
Erddt tutkimukset ovat keskittdneet huomionsa myos
ilmassa tapahtuvaan polyetyleenin gammasterilisaati-
oon ja muovin varastoikéin (16,17). Muovin kuluma
on erityisen tirked kysymys polven osatekonivelpoti-
lailla, koska heidin keski-ikiinsd on nuorempi verrat-
tuna kokotekonivelpotilaisiin (12).

Tissd tutkimuksessa selvitettiin Miller-Galante II
polven osatekonivelen kliinisid ja radiologisia tuloksia
retrospekdiivisesti 42 potilaan (46 polvea) aineistosta,
joilla perusdiagnoosina oli primaari nivelrikko (OA),
osteonekroosi tai posttraumaattinen OA.

Aineisto ja menetelmdit

Tutkimus perustui tammikuun 1992 ja joulukuun
2001 viliseni aikana sairaala Ortonissa leikattuihin
54 Miller-Galante II (Zimmer, USA) polven sisisyr-
jin osatekonivelpotilaaseen (59 polvea). Leikkaukset
suoritettiin tekonivelkirurgiaan perehtyneiden erikois-
ladkirien (8 kpl) toimesta. Leikkauksen syyni oli kova
kipu tai huomattava vaikeus kivelld sekd suorittaa pii-

vittdiset tehtivit johtuen polven sisdsyrjin primaarista
nivelrikosta, osteonekroosista tai posttraumaattisesta
nivelrikosta. Potilaista 12 (13 polvea) kuoli postopera-
tiivisesti keskimaiirin 5,5 vuoden kuluttua (0,8-11,3
vuotta) leikkauksesta riippumattomista syistd. Heistd
kenellekdin ei jouduttu suorittamaan polven tekoni-
velen uusintaleikkausta. Jiljelle jidneitd 42 potilasta
(46 polvea) pyydettiin osallistumaan tutkimukseen ja
he kaikki hyviksyivit kutsun. Potilaista 38:1la (90 %)
oli mediaalinen (polven sisisyrjin) nivelrikko (tauluk-
ko 1). Kliiniseen jilkitutkimukseen osallistui 36 po-
tilasta (40 polvea). Kuusi potilasta, jotka eivit tulleet
viimeiseen kontrolliin, haastateltiin puhelimitse ja
heidin rtg-kuvansa seki potilastietonsa tutkittiin.

Potilastiedot kerdttiin prospektiivisesti ja analy-
soitiin retrospektiivisesti. Yksityiskohtainen kliininen
tutkimus suoritettiin preoperatiivisesti, yhden vuoden
kohdalla ja viimeisessd kontrollissa keskimarin seitse-
min vuotta (3—12 vuotta) leikkauksen jilkeen.

Leikkausindikaationa oli valtaosalla potilaista (tau-
lukko 1) kliinisesti ja radiologisesti diagnosoitu ante-
romediaalinen OA (Ahlbick 1-3). Patellofemoraali-
nivelen kulumat luokissa 1-2 hyviksyttiin mukaan
tutkimukseen. Leikkaukset suoritettiin spinaali-epi-
duraalianestesiassa. Kaikissa polvissa kéytettiin me-
diaalista parapatellaarista avausta ja verityhjiotd koko
leikkauksen ajan.

Miller-Galante II polven osatekonivel on suunni-
teleu kiinnitettdviksi sementilld ja kiinnittymistd pa-
rantaa kaksi tappia reisiluun ja kolme sdiriluun kom-
ponentissa. Ohuin kiytéssi ollut polyetyleeni oli 8
mm paksuudeltaan. Polyetyleeni oli steriloitu gamma-
siteilld ilmassa valmistajan toimesta. Mediaalisen kol-
lateraaliligamentin alla olleet mahdolliset osteofyytit

Taulukko 1. Potilaiden demografiset tiedot.

Perussairaus

Primaari osteoartroosi | 38 potilasta (42 polvea)

Osteonekroosi 2 potilasta (2 polvea)

Trauma 2 potilasta (2 polvea)
Sukupuoli

Nainen 28

Mies 14

Ika leikkaushetkella
(hajonta)

66,3 vuotta
(53,8-82 vuotta)

Ika viimeisessa kontrollissa| 73,3 vuotta
(hajonta) (56,8-89,1 vuotta)

7,0 vuotta
(3-12 vuotta)

Keskimadrainen seuranta-
aika (hajonta)
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poistettiin. Leikkauksessa pyrittiin 2mm joustoon tiy-
dessd ekstensiossa. Ehji eturistiside oli edellytys leik-
kaukselle

Antibioottiprofylaksia (kefuroksiimi tai klinda-
mysiini) annettiin suonensisdisesti yksi tunti ennen
leikkausta kerta-annoksena. Laskimotukosten estoon
kiytettiin enoksapariinia annosteltuna ihon alaisesti.
Kaikille potilaille sallittiin tdysipainovaraus ensimmii-
sestd postoperatiivisesta pdivistd lihtien. Leikkaus-
ten keskimiiriinen kesto oli 100 minuuttia (70—130
min) ja keskimiiriinen vuoto 420 ml (100-3000 ml)
mukaan lukien laskuputkeen tuleva veri ensimmiisen
24 tunnin aikana.

Arviointimenetelmdit

Seurantatutkimuksessa potilaat arvioitiin kiyttden pol-
ven toimintaan suunniteltua arviointiasteikkoa (Knee
Society Score). Normaalista toiminnasta polvi saa 100
pistettd, kivuttomuudesta 50 pistettd, liikelaajuudes-
ta 25 pistettd ja etu-taka- (AP) ja sivusuunnan stabi-
liteetista 25 pistettd. Toiminnalliset tulokset arvioitiin
erikseen 100 pisteen asteikolla, jossa 50 pistettd sai ki-
velystd ja 50 portaista. Loppukontrollissa potilaat tiyt-
tivit myds elimin laatua mittaavan WOMAC-kyse-
lykaavakkeen. WOMAC-pisteet laskettiin kolmessa
luokassa: kipu, jaykkyys ja fyysinen suorituskyky.

Radiologinen arviointi

Réntgenologinen arviointi suoritettiin KSS:n tutki-
musstandardien mukaisesti (18). Kuvat otettiin seis-
ten AP-, lateraali- ja tangentiaalisuunnassa. Mekaa-
ninen akseli ja TFA-kulma mitattiin pitkille kasetille
seisten otetusta AP-kuvasta. AP- ja lateraalikuvasta
analysoitiin sementoinnin onnistuminen ja pysyvyys
KSRES:n mukaisesti (18). Primaarileikkauksen epi-
onnistumiskriteeriksi mdiriteltiin - uusintaleikkaus.
Uusintaleikatut polviproteesit liitettiin tutkimukseen
erillisend ryhmini tutkimuksen lopuksi.

Tulokset

Taulukossa 2 on eritelty kliiniset tutkimustulokset. Pol-
vipisteiden kliiniset ja toiminnalliset keskiarvot olivat
51 (vaihteluvili, 22-84) ja 62 (vaihteluvili, 30-100)
pistettd preoperatiivisesti, 76 (vaihteluvili, 32-100)
ja 93 (vaihteluvili, 40-100) viimeisessi kontrollissa
(p<0,001 molemmille vertailuille). Preoperatiivises-
ti 16 (35 %) polvella 46 polvesta oli keskimiirin 7°
ojennusvajaus (5°-14°). Viimeisessd kontrollissa kol-
mella polvella (7 %) 46 polvesta oli keskimidrin 11°
ojennusvajaus (5°-14°).

WOMAC tulokset

Keskiarvo kipupisteissi oli kolme pistettd (vaihteluvi-
li, 0-13 pistettd), keskiarvo jiykkyydessi oli kaksi pis-
tettd (vaihteluvili, 0—4 pistettd) ja fyysisen toiminnan
suhteen 12 pistettd (vaihteluvili, 0-62 pistettd).

Pysyvyys ja revisiot

Seitsemin vuoden pysyvyys Miller-Galante II polven
osatekonivelelle oli 86,6 % (95 % CI, 73,7 % — 99,6
%) (kuva 1). Seuranta-aikana kahdeksalle potilaalle
(kahdeksan polvea) jouduttiin suorittamaan uusinta-
leikkaus. Kolmessa uusintaleikkauksessa syynd oli ni-
velrikon eteneminen ulkosyrjille ja viidelld potilaalla
polyetyleenin kuluma. Viimeksi mainituilla potilailla

MG Il unicondylar - all revisions

Survival
: — —— 95% Cl upper|
305 ==+~ 05% CI lower
S 04 —+—Censored
£ o3

Years postoperatively

Kuva 1. Miller-Galante Il polven osatekonivelen Kap-
lan-Meier pysyvyyskdyrd kuvallisena. Loppupisteeksi on
mddiritelty uusintaleikkaus mistd tahansa syystd.

Taulukko 2. Polvipisteet ja aktiivinen liikelaajuus ennen leikkausta sekd viimeisessd kontrollissa.

Ennen leikkausta

Viimeinen kontrolli

Polvipisteet kivusta (KSS) (hajonta) 26 (20-40) 44 (10-50)
Kliiniset polvipisteet (KSS) (hajonta) 51 (22-84) 76 (32-100)
Toiminnalliset polvipisteet (KSS) (hajonta) 62 (30-100) 93 (40-100)

Aktiivinen liikelaajuus asteina (hajonta)

118°(95°-125°)

122°(115°-140°)

Suomen Ortopedia ja Traumatologia Vol. 30

3.2007 SOT 201



ei todettu nivelrikon etenemisti ulkosyrjille tai kom-
ponenttien irtoamaa uusintaleikkauksessa. Kolme osa-
tekoniveltd konvertoitiin kokotekoniveleksi kiyttien
primaarikomponentteja. Kaksi kulunutta muovia vii-
destid vaihdettiin uuteen muoviin, koska potilaat toi-
voivat pienempii leikkausta.

Radiologiset tulokset

Preoperatiivisesti tibiofemoraalinen kulma (TFA) oli
0,2° (7° varus — 8° valgus) varuksessa ja postoperatiivi-
sesti 6,3° (0°—13°) valguksessa (p<0,001) (taulukko 3).
Vastaavat luvut mekaanisen akselin suhteen olivat 6,3°
(0°—14° varus) varukseen ja 0,4° (10° varus — 7° valgus)
valgukseen (p<0,001). Postoperadiivisesti 25 polvella
46 polvesta (63 %) TFA oli palautunut fysiologiseen
valgukseen (3°-8¢). Kahdeksassa polvessa postopera-
tiivisesti oli varusvirheasento (<3° valgus) ja 13 polves-
sa valgus virheasento (>8° valgus).

Postoperatiivinen TFA oli keskimiirin 10,0° (8°-
13°) valgukseen niilld kolmella polvella, jotka myo-
hemmin uusintaleikattiin ulkosyrjin kuluman vuoksi.
Vastaavasti TFA oli 7,4° (4°~11°) valgukseen niill3 vii-
delld polvella, jotka uusintaleikattiin kuluman vuok-
si ja 5,8° (0°—12°) valgukseen niilld polvilla, joita ei
uusintaleikattu. Vastaavat arvot mekaanisen akselin
suhteen k.o. jirjestyksessi olivat 4,5° (3°-6°), 1,6° (1°
varus — 5° valgus) valgukseen ja 0,2° (6° valgus — 10°
varus) varukseen.

Nivelrikon etenemistd ulkosyrjilli ei havaittu
muilla kuin kolmella uusintaleikatulla ja ylikorjatul-
la polvella. Kuudellatoista 46 polvesta oli luokka 1-2
polvilumpionivelen kuluma preoperatiivisesti. Viimei-
sessd kontrollissa polvilumpionivelen OA oli edennyt
neljilld polvella, jokaisella yhden luokan ilman kliini-
sid oireita.

Heterotrooppista luunmuodostusta tai irtoamista
komponenttien ympirilld ei havaittu tarkastelujaksol-
la.

Komplikaatiot

Seuranta-aikana potilailla ei todettu syvid laskimotu-
koksia, keuhkoembolioita tai syvid infektioita. Kolme
potilasta pyydettiin tihennettyyn seurantaan rontgen-
kuvissa nihdyn muovin kuluman vuoksi. Heilld ei
kuitenkaan ollut kliinisid oireita.

Pohdinta

Polven sisisyrjin osatekonivel vihensi huomattavasti
kipua ja paransi polven toimintakykyi polven sisisyr-
jin kulumaa sairastavilla potilailla. Tutkimuksessam-
me oli kuitenkin enemmin uusintaleikkauksia kuin
Miller-Galante II polven osatekonivelelld on aikaisem-
min raportoitu yksittiisistd keskuksista (8-11,). As-
kettdin julkaistussa viestotason polven osatekonivel-
tutkimuksessa Suomen endoproteesirekisterin tietojen
perusteella Miller-Galante II osatekonivelelld oli 86 %
pysyvyys 7 vuoden kohdalla (12). Téssi tutkimuksessa
todettu 87 % pysyvyys 7 vuoden kohdalla tukee rekis-
teritutkimuksen tulosta. Kohonnut uusintaleikkaus-
ten miairi tutkimuksessamme johtui liiallisesta polye-
tyleenin kulumasta ja/tai liiallisesta valguskorjauksesta
kuten aikaisemmassakin sairaala ORTONin aineistos-
sa koskien PCA osatekonivelti (19).

Tutkimuksemme potilasryhmi oli melko pieni,
joten uusintaleikkaukseen vaikuttavia riskitekijoitd
ei pystytty luotettavasti arvioimaan. Kirurginen tek-
niikka oli samanlainen koko tutkimuksen ajan. Tutki-
mukseen osallistumisprosentti oli suuri. Leikkauksen
vaikutusta subjektiiviseen toimintakykyyn, koettuun
kipuun ja haittaan ei voitu mairittdd, koska suoma-

lainen versio WOMAC-kyselykaavakkeesta ei ollut

Taulukko 3. Radiologiset mittaukset: femoraaliset ja tibiaaliset kulmat mitattu AP-kuvasta reisiluun
tai sddriluun pitkdn akselin erotuksena suhteessa komponentin pitkddn akseliin.

Positiivinen luku tarkoittaa valgusta.

Ennen leikkausta

1 vuosi leikkauksen jalkeen | Viimeisessa kontrollissa

Tibiofemoraalinen kulma 0,2 ° (-8°-7°) varus

6,3° (0°-13°) valgus 5,0° (-1°-13°) valgus

Mekaaninen akseli 6,3° (0°-14°) varus

0,3° (-10°-6°) valgus 0,4° (-7°-10°) varus

Tibiaalinen kulma (AP) -3°(-10°-4°) -3°(-10°-4°)
Femoralinen kulma (AP) -1°(-9°-6°) -1° (-9°-6°)
Posteriorinen kaltevuus 90 (30-289) 90 (30-28°)
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Kuva 2. Kulunut polyetyleeniliukupinta kahdeksan
vuoden in vivo kéytén jilkeen.

saatavilla ajankohtana, jolloin primaarileikkaukset
tehtiin. Riski vakavaan komplikaatioon, kuten syviin
infektioon tai amputaatioon on ollut matalampi pol-
ven osatekonivelilli kuin kokotekonivelilli ruotsalai-
sen 1135 potilaan rekisteritutkimuksen mukaan (20).
Bengtson et al. (21) vertailivat polven osa- ja kokote-
konivelid: 10-vuoden kumulatiivinen syvin infektion
riski oli 2,8 % kokotekonivelilld ja 0,8 % osatekonive-
lilla. Tutkimuksessamme ei esiintynyt vakavia kompli-
kaatioita, kuten syvii infektioita.

Polyetyleenin kuluman on usein mainittu johta-
van polven osatekonivelen uusintaleikkaukseen (12—
15). Rekisteritutkimuksessa Gioe tutkimusryhmineen
(22) totesi, etti polyetyleenin kuluma oli kolmanneksi
suurin uusintaleikkauksen syy — 21 % uusintaleikka-
uksista. Heididn tutkimuksessaan yleisimmat syyt uu-
sintaleikkaukseen olivat nivelrikon eteneminen late-
raalipuolella (51 %) ja aseptinen irtoaminen (26 %).
Tutkimuksessamme polyetyleenin kuluma oli yleisin
uusintaleikkauksen syy. Polyetyleenin sterilointi gam-
ma-siteilylld ilmassa on aiemmissa julkaisuissa epiilty
aiheuttaneen muovin nopean kulumisen (16,17). Kai-
kissa kolmessa tutkimuksessa muovin kuluma lisiin-
tyi, kun muovin varastoiki piteni (p>0,001). Collier
tydryhmineen (17) tutkivat 245 kiintedd polven osa-
tekonivelti ja 18ysivit tutkimuksessa viisi tilastollisesti
uusintaleikkausriskid lisddvaa tekijid: (nuorempi) poti-
laan ikd, (ohuempi) sddriluun komponentti, (pidempi)
polyetyleenin varastoikd, (vdhdisempi) varus korjaus
ja (suurempi) postoperatiivinen lonkka-polvi-nilkka-
kulma. Niami tekijit tukevat tutkimuksemme tulosta.
Polyetyleenin kuluma on ongelma kiinteAmuovisilla
polven osatekonivelilld (kuvat 2,3). Polyetyleenin va-
rastoikii ei voitu arvioida tdssi tutkimuksessa.

Nivelrikon eteneminen polven muissa osissa on ol-

Kuva 3. Muovin kuluma on todettavissa réntgenkuvista
kahdeksan vuotta leikkauksen jélkeen.

lut yleinen syy polven osatekonivelen uusintaleikka-
ukseen (22,23). Insall kollegoineen (24) pidtteli, ettd
mekaanisen akselin ylikorjausta tulisi viltedd lateraa-
lisen puolen lisddntyneen kulumariskin vuoksi. Kol-
mella nivelrikon etenemisen vuoksi uusintaleikatulla
polvella oli huomattava TFA:n ylikorjaus valgukseen
(9°-13°). Polven osatekonivelleikkauksessa on tekni-
nen riski TFA:n ylikorjaukselle, josta kirurgien tulisi
olla tietoisia.

PF—nivelen kuluman aste oli relatiivinen kont-
raindikaatio tyossimme. OA luokkia 1 ja 2 nihtiin 16
polvella 46 preoperatiivisesti. Luokka 3 OA PE-nive-
lessi ei otettu endd mukaan tutkimukseen vaan heille
tehtiin polven kokotekonivel. Viimeisessi kontrollis-
sa PF-nivelen kuluma oli edennyt neljissi polvessa,
jokaisessa yhden luokan, ilman kliinistd korrelaatio-
ta. Naytedd siltd, ettd PF-nivelen kulumalla on vain
vihidn vaikutusta polven osatekonivelpotilaiden va-
linnassa (25), joskin my®s piin vastainen pitkin ajan
seurantatutkimus on julkaistu. Berger tyéryhmineen
(26) havaitsi PF—nivelen oireita 10 % Miller-Galante
II potilaista 15 vuoden kohdalla, kun 10 vuoden koh-
dalla mird oli 1,6 % (p<0,01). Tdmi havainto saattaa
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kuitenkin olla tekonivelkohtainen ja johtua polvilum-
pion hankautumisesta reisiluun komponenttia vasten.
Tutkimuksemme seuranta-aika on liian lyhyt varmen-
tamaan l6ydésti.

WOMAC -kyselykaavake on hiljattain validoitu
suomalalaisessa populaatiossa (26). Suomalaisessa vii-
tepopulaatiossa polven kokotekonivelpotilaiden arvot
olivat 3,2 kivusta, 2 jaykkyydestd ja 14,4 toiminnasta.
Yhteenlaskettu pistemiiri oli 19,6. Meidin aineistos-
samme vastaavat WOMAC arvot polven puolitekoni-
velelle olivat 3 pistettd kivusta, 2 jiykkyydestd ja 12
toiminnasta. Yhteenlaskettu pistemiiri oli 17. WO-
MAC pisteet tutkimuksessamme niyttavit olevan ver-
tailukelpoisia kokotekonivelten vastaaviin. WOMAC
pisteytyksestd polven osatekonivelten yhteydessi ei ole
aikaisempia tutkimustuloksia.

Rekisteritutkimuksiin perustuen on esitetty mie-
lipide, ettd polven osatekonivelen uusintaleikkausta
ei pitdisi pitdd epdonnistumisena, jota on véltettdvi
mihin hintaan tahansa (28,29). On myds suositeltu,
ettd polven osatekonivelen uusintaleikkauksessa pitdisi
aina siirtyd polven kokotekoniveleen (13). Sairaalam-
me kiytintd on tutkimusten mukainen. Olemme kui-
tenkin vaihtaneet muutamassa erityistapauksessa ku-
luneen muovin, jos osatekonivel on muutoin toiminut
hyvin useita vuosia. Niissi tapauksissa OA:n etenemi-
sestd polven muissa osissa ei ole ollut ndyttdi ja potilas
on halunnut pienemmin leikkauksen korkeasta idstd
ja normaalia matalammasta vaatimustasosta johtuen.

Useat tutkimukset ovat tuoneet esille potilasva-
linnan tirkeyden polven osatekonivelen yhteydessi
(4,5,11,17). Isoloitu sisdsyrjin luu—luuta vasten kon-
takti on potilasvalinnan lihtokohta. ACL:n pitdisi
my®s olla ehji, varusdeformiteetin palautettavissa ole-
va ja polvessa hyvi liikelaajuus. Reumapotilaille pol-
ven osatekoniveltd ei pitidisi asentaa (5). Potilaan ikd
nostattaa erilaisia filosofisia pohdintoja (4).

Polven sisdsyrjin nivelrikko voidaan onnistunees-
ti hoitaa osatekonivelelld. Hyvi toiminnallinen tulos
saavutettiin tutkimuksessa kiinteimuovisella osateko-
nivelelli. Jatkossa kiinteimuovisten osatekonivelten
vertailevat tutkimukset “mobile bearing” -tyyppisten
ratkaisujen kanssa tulevat ndyttimain kumpi ratkaisu
on parempi. Polyetyleenin kuluma niyttdd kuitenkin
olevan yleisempi ongelma kuin on aiemmin oletettu.
Potilaille pitiisi preoperatiivisesti kertoa polven sisi-
syrjan osatekonivelen korkeammasta riskistd uusinta-
leikkaukseen verrattuna polven kokotekoniveleen ja
potilasvalinnan tulisi ohjata mahdollisimman pieneen
uusintaleikkausten miiriin.
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