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Mediaalinen polviartroosi - artroskooppinen
hoito Medial Osteoarthritis of the Knee - Arthroscopic

Treatment

llkka Kiviranta

Keski-Suomen keskussairaala

The arthroscopic treatment options of medial osteoarthritis include lavage,
débridement, abrasion arthroplasty and drilling or microfracture technique.
Although these techniques are in common use the number of appropriate
randomized prospective controlled trials is limited. The efficasy of lavage and
débridement is controversial, but synthesis of literature suggests that arthroscopic
lavage and débridement may provide pain relief in 50 % to 70 % of patients lasting
several months to several years. Abrasion arthroplasty seems not to offer additional
benefit to arthroscopic débridement. Microfracture may give some benefit according
to noncontrolled trials. The most significant predictors of good outcome of
arthroscopic débridement are mild to moderate osteoarthritis, normal alignment of
the knee and preoperative mechanical symptoms. In selected cases arthroscopic

surgery can offer significant temporary relief for the osteoarthritic patient.

Nivelrikko syntyy monien etiologisten teki-
joiden (mm. ikdantyminen, perintotekijat, lii-
kapainoisuus ja tapaturmat) summana (1).
Koska nivelrikkoa ei voida nykykeinoin pa-
rantaa, hoito tdhtda kivun lievittamiseen ja
taudin pahenemisen estimiseen. Nivelrikkoi-
sen polven artroskooppisina hoitokeinoina
on esitetty nivelen huuhtelua tai puhdista-
mista degeneroituneista rakenteista (debride-
ment). Itse nivelrikkoprosessia on pyritty
hidastamaan indusoimalla sdieruston kasvua
nivelrikkoalueille erilaisilla subkondraali-
seen luuhun kohdistuvilla toimenpiteilla.
Kaikki ndma menetelmédt ovat laajassa
kdytossd, mutta satunnaistettuja seuranta-
tutkimuksia ja ndyttda toimenpiteiden tehos-
ta on niukasti.

Artroskooppisella huuhtelulla voidaan pois-
taa nivelessd olevaa rappeutuneesta rustoku-
doksesta peraisin olevaa materiaalia. Huuh-
telun sanotaan vadhentdavan nivelkalvon tu-
lehdusmuutoksia ja tdlta pohjalta helpot-
tavan nivelrikon oireita. Kontrolloidussa tut-
kimuksessa Livesley (2) tyotovereineen ver-
tasi kahta artroosipotilaiden ryhmad, joista
toista (n=37) hoidettiin nivelen tahystykselld
ja leikkauksen jalkeiselld fysioterapialla, kun
taas toinen ryhmd (n=24) sai pelkéstddn
fysioterapiaa. Kivun lievitys oli parempi
tahystyksella hoidetussa ryhmassd, ja ero
sailyi koko vuoden kestavian seuranta-ajan.

Tahystys ja siithen liitetty nivelen huuhtelu
vahensi my0s tulehduksellisia muutoksia
kuten nivelen nesteilyd, turvotusta ja kuumo-
tusta 3-6 kk ajan (2). On mahdollista, ettd osa
toimenpiteen hyodystd johtuu artroskopian
lumevaikutuksesta, silld pelkdn lumeartro-
skopian tekeminenkin on véhentanyt nivel-
rikkopotilaiden polvikivun voimakkuutta ja
kestoa (3). Myohemmin on kuitenkin osoi-
tettu, ettd tehokas polven artroskooppinen
huuhtelu (3000 ml) vidhentdaa polvikipua
enemman kuin pelkka diagnostinen tahystys
ilman kunnollista huuhteluvaikutusta (4). On
myds raportoitu, ettd nivelpunktioon liitetty
yhden litran keittosuolamaaralld tapahtunut
huuhtelu helpottaa nivelrikko-oireita vuo-
den ajan yli puolella potilaista (5). Kirjalli-
suuden valossa ndyttdd siltd, ettd nivelrik-
koinen polvi kannattaa tdhystyksen yhtey-
dessda huuhdella hyvin, joskaan pelkkdd ni-
velen huuhtelua ilman operatiivista artro-
skopiaa ei voi suositella.

Polven artroskooppisten puhdistusleikkaus-
ten periaatteellinen tausta on ajalta ennen
tekonivelkirurgiaa ja artroskooppisia toimen-
piteitd. Magnuson esitteli nivelrikon hoitoon
polven avoimen puhdistusleikkauksen vuon-
na 1941 (6). Leikkaus sisdlsi degeneroitunei-
den nivelkierukoiden poiston, rappeutuneen
nivelruston poiston luuta myoten, osteo-
fyyttien poiston, patellan kaventamisen seka
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rustopintojen tasoituksen (6). Tavoitteena oli
poistaa nivelesta kaikki mekaaniset esteet.
Isserlin raportoi puhdistusleikkauksen tuot-
taneen 35 potilaan aineistossa 66 prosentille
helpotusta nivelrikkokipuun (7). Pridie
havaitsi, ettd puhdistusleikkauksessa paljas-
tunut luupinta peittyi my6hemmin silealla
saierustolla (8). Menetelmaksi tuli porata
skleroottiseen reisiluun nivelnastaan 0,25
tuuman poralla reikid, jotka siten tayttyivat
korjauskudoksella. Kun reikida oli riittdvan
tihedsti, peittyi koko nivelnasta sdierustolla
8,9).

Kun artroskooppiset tekniikat kehittyivat,
alettiin edelld mainittuja avoimesti tehtyja
toimenpiteitd siirtdd artroskopiaan (10).
Artroskooppisen abraasioartroplastian esitte-
li Johnsson 1986 (11). Tamén jalkeen ra-
portteja nivelrikon hoidosta artroskooppi-
sella puhdistusleikkauksella seka yksinddn
ettd yhdistettynd abraasioartroplastiaan on
esitetty runsaasti. Usein ndita tutkimuksia on
kuitenkin vaikea arvioida ja verrata toisiinsa.
Puhdistusleikkausten tekniikka ja leikkausin-
dikaatiot eivét ole olleet yhteismitallisia eri
tutkimuksissa, eivat mydskdan tulosten ar-
viointiperusteet (12). Muutamia prospektiivi-
sia tutkimuksia kuitenkin 16ytyy.

Merchan ja Galindo (13) satunnaistivat 80 yli
50-vuotiasta potilasta operatiivisen ja ei-
operatiivisen hoidon ryhmiin. Rontgenolo-
gisesti potilailla oli todettavissa vidhainen
nivelraon kaventuma ja lievét osteofyytti-
muodostumat. Huomattavasti liikapainoiset
seka potilaat, joilla oli yli 15 asteen varus- tai
valgus-virheasento suljettiin tutkimuksesta
pois. Puolelle potilaista tehtiin artroskopiassa
synoviittikudoksen puhdistus, nivelkierukoi-
den repeamien resektio, osteofyyttien ja irto-
kappaleiden poisto seka tasoitettiin rusto-
vaurioiden reunat. Subkondaalista luuta ei
vaurioitettu. Leikkauksen jilkeen potilaat
kavivat 4 viikkoa fysioterapiassa. Ei-opera-
tiivisen ryhman potilaat saivat kehotuksen
vahentdd oireilevan polven kuormitusta ja
samanlaisen fysioterapian kuin leikkausryh-
mén potilaat. Keskimadrdinen seuranta-aika
oli 25 kuukautta. Kéaytetyn polviluokituksen
mukaan arvioituna toimenpiteen antama
hyoty oli tilastollisesti merkitseva. Operatii-
visen hoidon ryhmaista 75% katsoi hyoty-
neensd toimenpiteestd, kun ei-operatiivisessa
ryhmaéssa hoidon hyodylliseksi kokeneita oli
16 % (13). Lyhyen aikavélin tuloksia timén
tutkimuksen mukaan voidaan pitda hyvina.
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Pitkdn aikavadlin tuloksista antaa kuvaa
McGinleyn ja tyotovereiden puhelinhaas-
tattelu potilaille, joille oli tehty polven artro-
skooppinen puhdistusleikkaus yli 10 vuotta
aiemmin (14). Tavoitetuista 77 potilaasta 67
prosentilla ei ollut polviproteesia keskimaa-
rin 13,2 vuotta tdhystysleikkauksen jéilkeen.
Tegnerin aktiviteettitaso oli 3,5 ja tyytyvai-
syys 8,6 asteikolla 0-10. Tekonivelleikkaus oli
tehty 33 prosentille potilaista keskimdarin 6,7
vuotta tahystysleikkauksen jalkeen.
Artroskooppisessa  abraasioartroplastiassa
skleroottinen subkondraalinen luu vereste-
tddn 1-3 mm syvyyteen niveljyrsimelld. Leik-
kauksen jalkeen kuormitusta rajoitetaan vau-
rion laajuudesta riippuen yleensa 6-12 viik-
koa. Vaurioalueelle muodostuu verihyyty-
m4, johon fibroblastit kasvavat ja muodosta-
vat sdierustoisen korjauskudoksen (15).
Kontrolloituja seurantatutkimuksia menetel-
maéstd ei ole, mutta menetelman kehittdjan
mukaan nivelen puhdistusleikkaukseen liite-
tylla abraasioartroplastialla saatava hyoty
voisi olla 5 vuoden luokkaa (15). Retrospek-
tiivisessa tutkimuksessa Bert ja Maschka (16)
selvittivat tuloksia artroskooppisen puhdis-
tusleikkauksen sekd puhdistusleikkaukseen
liitetyn abraasioartroplastian jalkeen. Tutki-
muksessa oli 126 potilasta, joilla oli toisella
nivelpuoliskolla Ahlback II réntgenmuu-
tokset sekd artroskopiassa Outerbridgen
luokkaa IV oleva rustovaurio. Viiden vuo-
den seurannassa pelkdn puhdistusleikkauk-
sen jilkeen 66 % potilaista piti polven tilaa
hyvana tai erinomaisena. Puhdistuksen ja
abraasioartroplastian jdlkeen vastaava tulos
oli 51 prosentilla potilaista. Puolelle néista
potilaista oli tehty polven tekonivelleikkaus
keskimadrin 3 vuotta artroskooppisen toi-
menpiteen jalkeen (16). Koska abraasioartro-
plastian tuloksia voidaan pitdd kohtalaisen
vaatimattomina, on rustonalaiseen luuhun
kohdistuvia toimenpiteitd muutettu keveam-
pdan suuntaan ja sdierustoista korjauskudos-
ta on pyritty muodostamaan tekemalld nivel-
pinnalle pienid reikid Kirschner-piikilla tai
ohuella poralla poraamalla tai tekemalld ns.
mikrofraktuuroita naskalilla (17).
Mikrofraktuuratoimenpiteessd artroottiselle
alueelle tehddan artroskooppisella naskalilla
muutaman millimetrin syvyisid reikida 3-4
mm vélein (18). Subkondraalisesta luusta tul-
lut veri muodostaa verihyytyman, joka
tarttuu rosoiseen nivelpintaan ja sen toivo-
taan muuttuvan vahitellen sdierustoiseksi
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kudokseksi. Toimenpiteen kehittdjan mu-
kaan 8 vuoden kokemukset toimenpiteestd
ovat olleet positiivisia (18). Kontrolloituja
seurantatutkimuksia menetelmasta ei ole.
Kirjallisuuden mukaan oikein perustein
tehty polviartroosin artroskooppinen puh-
distusleikkaus lievittda kipua 50-70 prosen-
tilla potilaista useista kuukausista moniin
vuosiin (12, 13, 14, 19). Potilaille on muistet-
tava kertoa, ettd artroskooppisella toimen-
piteelld nivelrikkoa ei voida kuitenkaan pa-
rantaa ja ettd hoidon teho on véliaikainen.
Oikea potilasvalinta on tarkedd, silla useiden
tekijoiden tiedetdan vaikuttavan toimenpi-
teestd saatuun hyotyyn (19, 20). Toimen-
piteesta hyotyvat eniten potilaat, joilla nivel-
rikko on rontgenologisesti arvioituna lievaas-
teinen tai kohtalainen (Ahlback I tai II), eika
polvessa ole huomattavaa mekaanisen akse-
lin virhettd. Hyvaidn ennusteeseen liittyy
myds se, ettd polvessa on mekaaninen liiket-
td estdva vika, oireet ovat kestdneet lyhyen
aikaa eikd polvea ole tihystetty aikaisemmin.
Hoidon ennustetta heikentdvat vahvat art-
roosimuutokset (Ahlback III tai enemman),
yli 5 asteen mekaanisen akselin virheasento,
polven instabilius, useiden nivelalueiden art-
roosimuutokset ja lepokivut (12, 19, 20).
Mediaalisen polviartroosin péaahoitolinjat
ovat konservatiivinen hoito ja operatiivisina
hoitoina tekonivelkirurgia ja toisinaan sdédren
osteotomia. Kun konservatiivinen hoito ei ole
tuottanut riittdvad apua, voidaan artroskoop-
pista toimenpidetta suositella potilaille, joilla
on lievdasteinen nivelrikko ja viitteet mekaa-
nisesta nivelen liiketta estdvista viasta.
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