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Polven kokotekonivelleikkaus (total knee arthtoplasty, TKA) on todettu tehokkaaksi
hoidoksi pitkalle edenneessa ja vaikeassa polven nivelrikossa. Tutkimuksissa on
kuitenkin todettu noin 10 % potilaista olevan tyytymattomia leikkaustulokseen.
Parempia leikkaustuloksia pyritdan saavuttamaan jatkuvasti kehittyvan
teknologian avulla. Viime vuosikymmenen aikana on erityisesti noussut esiin
robottiavusteinen kirurgia. Tassa katsauksessa tarkastellaan tdmanhetkista
kirjallisuutta polven tekonivelkirurgiassa kaytettavasta robotiikasta kliinisten ja
toiminnallisten tulosten seka kustannusvaikuttavuuden osalta. Liséksi aihetta
pohditaan Suomen vaeston ja terveydenhuollon nakdékulmasta.

Katsauksessa kasitelldan lyhyesti polven nivelrikkoa, polven tekonivelleikkauksen
periaatteita seka nykypaivana kaytettyja leikkausrobotteja. Lisaksi vertaillaan
tutkimuksissa todettuja kliinisid ja kustannusvaikuttavuuden tuloksia perinteisen
ja robottiavusteisen kirurgian valilla. Tiedonhaussa on kaytetty ortopedian
oppikirjoja, Suomen Artroplastiayhdistyksen vuonna 2022 julkaisemaa Hyva hoito
lonkan ja polven tekonivelkirurgiassa -suositusta seka laaketieteellisissa lehdissa
julkaistuja tutkimuksia ja kirjallisuuskatsauksia. Tietokantana on kaytetty
PubMedia ja Web of Sciencea.

Useat tutkimukset ja meta-analyysit osoittavat leikkausrobottien mahdollistaman
lisdtarkkuuden proteesikomponenttien asemoinnissa. Taman merkitysta ei ole
kuitenkaan pystytty osoittamaan muissa kliinisissa tai toiminnallisissa tuloksissa.
Kustannusvaikuttavuuden tutkimukset ja analyysit ovat tuloksiltaan
kyseenalaistettavia. Osa tutkimuksista kuitenkin viittaa robotiikan mahdolliseen
kustannustehokkuuteen, mikali saavutetaan riittava vuosittainen leikkausmaara
jokaista leikkausrobottia kohden. Uusien leikkausrobottien hankintaa Suomeen ei
voida pitaa perusteltuna. Jos robottien kustannustehokkuus on kuitenkin
riippuvaista niiden kayttomaarista, olisi suositeltavaa tehostaa jo kdytdssa olevien
robottien kayttoa.

Asiasanat: polven tekonivelleikkaus, robottiavusteinen kirurgia
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1 JOHDANTO

Polven nivelrikko on yleinen ja merkittava toimintakykya heikentava sairaus. Hoidon tavoite on
kivun hallinta seka toimintakyvyn parantaminen ja yllapito, ja tavoitteet pyritdan ensisijaisesti
saavuttamaan konservatiivisesti. Kirurgisia toimenpiteita harkitaan, kun konservatiiviset hoidot
ovat todettu riittamattomiksi. (1) Vaikeassa polven nivelrikossa tekonivelleikkaus on
vakiintunut hoitomuoto (2) ja se onkin yksi yleisimmista ortopedisista leikkaustoimenpiteista.
Suomessa tehtiin vuonna 2023 yli 14 700 polven tekonivelen ensileikkausta (3) ja maaran

oletetaan kasvavan ikdantyvan vaeston ja nivelrikon yleistymisen seurauksena.

Nykykirurgian tehokkuudesta huolimatta edelleen pyritddn saavuttamaan parempia
leikkaustuloksia jatkuvasti kehittyvan teknologian avulla. Viime vuosikymmenen aikana on
erityisesti noussut esiin robottiavusteinen kirurgia. Robotiikan on esitetty vahentavan
komplikaatioita, parantavan potilastyytyvaisyytta ja toiminnallisia tuloksia sekd pienentavan
uusintaleikkaus- eli revisioriskia. Tutkimusten tulokset ovat kuitenkin vaihtelevia eika vaitteille
toistaiseksi ole vahvaa nayttda. (2) Suomessa robotiikan hyodyntadminen tekonivelkirurgiassa

on suhteellisen uutta ja ensimmaiset leikkausrobotit otettiin kdyttddn vuonna 2021. (1)

Kliinisten tulosten lisaksi tutkimuksissa ollaan kiinnostuneita robotiikan
kustannusvaikuttavuudesta. Teoretisoitu kustannustehokkuus perustuu hoitojaksojen
lyhyempaan kestoon, vahentyneeseen jatkokuntoutuksen tarpeeseen sekd tekonivelten
parempaan kestavyyteen. (4) On kuitenkin huomioitava, ettd kustannustehokkuutta
kasittelevat tutkimukset ovat paaasiallisesti metodologialtaan ongelmallisia retrospektiivisia

tutkimuksia tai perustuvat matemaattiseen mallintamiseen.

Tassa  kirjallisuuskatsauksessa  tarkastellaan tdmanhetkista  kirjallisuutta  polven
tekonivelkirurgiassa kaytettavasta robotiikasta kliinisten ja toiminnallisten tulosten seka
kustannusvaikuttavuuden osalta. Lisaksi aihetta pohditaan Suomen vaeston ja
terveydenhuollon nakokulmasta. Katsaus on rajattu kasittelemaan polven

kokotekonivelleikkauksia (total knee arthroplasty, TKA) nivelrikon hoitona.



2 POLVEN NIVELRIKKO

Nivelrikko eli artroosi on maailman yleisin nivelsairaus ja polvi puolestaan yleisin artroottinen
nivel. Nivelrikon tyypilliset oireet ovat paikallinen kipu, turvotus, nivelen jaykkyys ja liikerajoitus
seka yleisen toimintakyvyn alentuminen. Diagnoosi perustuu potilaan oireisiin, kliiniseen
tutkimukseen ja kuvantamisloyddksiin. Nivelrikko on palautumaton muutos, minka vuoksi

ennaltaehkaisy olisi taudin merkittavinta hoitoa. (1,5)

2.1 Polven anatomia

Polvinivelen muodostavat tibiofemoraali- ja patellofemoraalinivel. Tibiofemoraalinivel on
polven kantava nivel, joka koostuu reisi- ja saariluun lateraali- ja mediaalikondyyleista.
Nivelkapseli muodostaa nivelontelon ja yhdistaa niveltyvat luut toisiinsa. Nivelkapselia
vahvistavat patellajdnne, sisempi ja ulompi sivuside seka vino ja kaareva polvitaiveside.
Nivelkapseli koostuu kahdesta kerroksesta. Polven keskiosissa nivelkapselin kerrokset
erkanevat toisistaan. Nivelkapselikerrosten véalissa ovat etu- ja takaristiside seka
patellanalainen rasvapatja. (6) Nivelkapselin sisempi kerros eli nivelkalvo tuottaa nivelnestett3,
joka huolehtii nivelruston ravinteista ja vahentaa nivelpintojen valistd kitkaa. Polven
nivelpintoja peittaa paaasiallisesti hyaliinirusto, joka suojaa alla olevaa subkondraaliluuta
mekaaniselta rasitukselta. Lisaksi polvessa on syyrustosta koostuvat lateraalinen ja
mediaalinen nivelkierukka, jotka tasaavat tibiofemoraalinivelen nivelpintoihin kohdistuvia

voimia ja parantavat niiden yhteensopivuutta. (1)

Polvi on sarananivel, jossa tapahtuu paaasiassa ojennus- ja koukistusliiketta. Koukistuksen
yhteydessa tapahtuu lisdksi pienta kiertoliiketta, jossa reisiluun mediaalikondyyli kayttaytyy
lahes pallonivelen tavoin. Polven ollessa taysin ojennettuna sivusiteet ovat kireat ja kiertoliike
estyy. Lisaksitaysin ojentunut polvi lukkiutuu reiden sisakiertymisen vuoksi, mika mahdollistaa
lihasten rentoutumisen seisoessa. Kun polvea koukistetaan sivusiteet loystyvat ja kiertoliike
mahdollistuu. Etu- ja takaristisiteiden keskeinen kietoutuminen rajoittaa polvinivelen
sisakierron noin 10 asteeseen polven ollessa vahintdan 90 asteen koukistuksessa. Ulkokiertoa

rajoittaa padasiassa sisempi ja ulompi sivuside. (6)

Alaraajan akselilinjaus on reisiluun paan keskipisteesta alkava ylemman nilkkanivelen

keskipisteeseen paattyva kuvitteellinen linja. Neutraalissa linjauksessa tama kulkee



polvinivelen keskelta, varuslinjauksessa mediaalisesti ja valguksessa lateraalisesti.
Tyypillisesti polven tibiaalinen nivelpinta on noin kolme astetta varuksessa ja femoraalinen
nivelpinta valguksessa, minka takia tibiofemoraalinivel on muutaman asteen kallistuksessa. (1)
Lisaksi reisiluun distaalisessa padssa on kolme anatomista linjaa. Lateraalisen ja mediaalisen
epikondyylin valissa on transepikondylaarinen akseli (TEA), ja se on kohtisuorassa reisiluun
etu-taka (AP) -akseliin. AP-akselia kutsutaan myds Whitesiden linjaksi. Kolmas linja on

takakondyylien (PC) linja, joka on nivelpinnan tavoin kolmen asteen sisakierrossa. (7)

2.2 Nivelrikon patofysiologia ja riskitekijat

Nivelrikko on aktiivista ja dynaamista nivelen kudoksien epatasapainoa korjautumisen ja
tuhoutumisen valilla. Rakenteellisia muutoksia tapahtuu koko nivelessa: hyaliinisessa
nivelrustossa, subkondraalisessa luussa, nivelsiteissa, nivelkapselissa, nivelkalvossa ja nivelta

ymparoivissa lihaksissa. (5)

Nykykasityksen mukaan nivelrikko tyypillisesti alkaa poikkeavan ja raskaan mekaanisen
kuormituksen laukaisemasta biokemiallisesta tapahtumasarjasta, joka lopulta johtaa
nivelrikolle tyypilliseen nivelvaurioon. Tyypillisid kuvantamisella todettavia rakenteellisia
muutoksia ovat nivelruston rikkoutuminen ja lopulta sen havidminen, mika ilmenee
rontgenkuvissa nivelraon kaventumisena. Lisaksi havaitaan subkondraalisen luun uudelleen
muotoutumista seka nivelen reunoille muodostuvia osteofyytteja, jotka usein myos rajoittavat
nivelen liiketta. Kyseisten muutosten eteneminen on yleensa hidasta ja tapahtuu vuosien
kuluessa. Useimmiten muutokset ovat palautumattomia. (1) Nivelrikon radiologisen

vaikeusasteen arviointiin kaytetaan Kellgrenin ja Lawrencen luokitusta. (8)

Nivelrikossa kipu on usein potilaalle kaikkein haittaavin oire. Kuvantamisella havaittuja
nivelrikon rakenteellisia muutoksia todetaan enemman kuin oireilevaa nivelrikkoa, ja naiden
kahden valilla on havaittu vain kohtalainen yhteys. Kuvantamisen ja oireiden valinen yhteys on
kuitenkin selkeampi potilailla, joilla kipu on toistuvaa tai nivelrikko on rakenteellisesti pitkalle
edennyt. Potilaan kokema kipu onkin erityisen merkityksellista kliinisessa paatoksenteossa.
Polven nivelrikossa kipu on tyypillisesti ajoittaista ja liittyy voimakkaasti mekaaniseen
rasitukseen. Taudin edetessd kipu muuttuu voimakkaammaksi ja toistuvammaksi.

Nivelrikkokivun syntymiseen liittyy useita mekanismeja, kuten kudostuhon ja inflammaation



aiheuttama perifeerinen nosiseptiivinen kipu seka neuropaattiset ja keskushermostolliset

mekanismit. (5)

Nivelrikon tarkein riskitekija on korkea ikd. Suomessa polven tekonivelleikkauksia tehtiin
vuonna 2023 eniten 65-74 -vuotiaiden ikaryhmassa (3), jossa noin 11 % miehista ja 18 %
naisista sairastaa polven nivelrikkoa. Naissukupuoli on myds nivelrikon riskitekija. (1)
Suomessa valtaosa polvinivelen tekonivelleikkauksista tehdaankin naisille, vaikka ero miehiin
on huomattavasti kaventunut. (3) Muita varmoja riskitekijoita ovat lihavuus, aiemmat
nivelvammat seka fyysisesti raskas tyd. Periman osuus nivelrikossa on arvioitu olevan 50-65
%:n luokkaa. Nivelrikon taustalla voi olla systeemisia tai paikallisia riskitekijoita. Sairauden
maarittely primaariseen ja sekundaariseen nivelrikkoon perustuukin sen mahdolliseen
etiologiaan. Nivelrikon primaarisessa tautimuodossa taustalla on systeeminen syy kuten

ikdantyminen, perima tai lihavuus. (1)

2.3 Konservatiivinen hoito

Nivelrikon hoidon ensisijaisina tavoitteina ovat kivun hallinta, toimintakyvyn parantaminen tai
yllapitdminen seka taudin etenemisen estaminen. Konservatiivinen hoito koostuu padasiassa
kipulaakityksesta, riskitekijoiden hoidosta, fysioterapiasta seka liikkumisen apuvalineista.
Nivelrikon lAdkehoito keskittyy kipulaakitykseen seka niveleen injektoitaviin glukokortikoidi- ja
hyaluronaattivalmisteisiin. Kipuldakkeind suositellaan ensisijaisesti parasetamolin ja
tulehduslaakkeiden kayttoa. Tarvittaessa voidaan kokeilla myds heikkoja opioideja, kuten
tramadolia tai kodeiinia. Pahenemisvaiheiden hoidossa voidaan tarvittaessa kayttaa
glukokortikoidipistoksia. Hyaluronaattivalmisteita kaytetaan tyypillisestivain tilanteissa, joissa
muiden laakehoitojen kayttd on rajoitettua. Laakkeettomiin hoitoihin kuuluvat itsehoidon
ohjaus, terapeuttinen harjoittelu ja painonpudotus. Fysikaalisia hoitomenetelmia ovat muun

muassa kylmahoito, akupunktio, TENS-hoito seka interferenssivirta.

Vaikeaoireinen ja pitkalle edennyt nivelrikko, jossa konservatiiviset hoidot eivat ole enaa
riittdvia, voidaan hoitaa tekonivelleikkauksella. Konservatiivisia hoitoja on kuitenkin

suositeltavaa jatkaa myos kirurgisen hoidon jalkeen. (8)



3 POLVEN TEKONIVELKIRURGIA

Polven kokotekonivelleikkaus on todettu tehokkaaksi hoidoksi pitkalle edenneessa ja
vaikeassa polven nivelrikossa. Tutkimuksissa on kuitenkin todettu noin 10 % potilaista olevan
tyytymattomia leikkaustulokseen. Vahvimmin tyytymattomyytta toimenpiteeseen ennustaa

nivelrikon lievaasteisuus. (9)

3.1 Indikaatiot ja vasta-aiheet

Kirjallisuudessa ei ole maaritelty yksiselitteista indikaatiota polven tekonivelleikkaukselle, vaan
toimenpiteen aiheellisuus perustuu aina ortopedin tekemaan yksilolliseen arvioon. (2) Suuntaa
antavana leikkauskriteerind voidaan kuitenkin pitdad kipua, joka aiheuttaa merkittavan
toiminnallisen haitan, kuten kdvelymatkan lyheneminen tai hairitsee potilaan muuta normaalia
paivittista eldmaa, esimerkiksi younia. (1) Konservatiiviseen hoitoon reagoimattomien
vaikeiden oireiden tulisi jatkua vahintdan 3-6 kuukautta ennen toimenpiteeseen ryhtymista.
Hankalien oireiden lisaksi potilaalla tulisi olla radiologisesti todetut selkeat nivelrikon
muutoksen polven rontgen- tai magneettikuvassa. Voimakas kipu ilman nivelrikkoon sopivia

selkeita kuvantamisldoydoksia ei ole indikaatio tekonivelleikkaukselle.

Ehdottomia vasta-aiheita tekonivelkirurgialle on vahan. Naitd ovat kuitenkin aktiivinen
bakteeri-infektio tai muu akuutti sairaus seka alkoholismi ja aktiivinen suonensisaisten
huumeiden kaytto. Lisdksi on huomioitava huonossa hoitotasapainossa olevat krooniset
sairaudet, jotka ovat anestesia- ja infektioriski. Suhteellisista vasta-aiheista tarkein on potilaan
puutteellinen yhteistoimintakyky esimerkiksi paihteiden vaarinkayton tai pitkalle edenneen
neurologisen sairauden, esimerkiksi muistisairauden, seurauksena. Tama voi johtaa ongelmiin
toimenpiteen jalkeisessa kuntoutuksessa ja ohjeiden noudattamisessa. Leikkauksesta
saavutettavien hyotyjen tulee olla riskeja suuremmat. Yleisesti komplikaatioriskia kohottavia
tekijoita ovat muun muassa merkittava ylipaino, diabetes, saarihaava ja muut ihorikot seka
sydan, maksa- ja munuaissairaudet. Hyvin sairaiden, sairaalloisen lihavien, liikkkumattomien
vuodepotilaiden ja kohonneessa komplikaatioriskisséd olevien kohdalla leikkauksen tarvetta

tulee perusteellisesti harkita. (2)



3.2 Polven tekonivelleikkauksen periaatteet

Proteesikomponenttien oikea asemointi luo edellytykset toimivalle polven tekonivelelle.
Perinteisessd mekaanisessa linjauksessa tavoitellaan alaraajaan neutraalia akselilinjausta.
Proteesikomponentit asemoidaan siten, etta niiden nivelpinnat ovat kohtisuorassa neutraaliin
akselilinjaukseen nahden. Femoraali- ja tibiaalikomponenttien rotaation tulee olla
kohtisuorassa kunkin luun AP-akseliin ndhden. Lisaksi tibiaalikomponentissa tulee olla lieva
vertikaalinen takakallistus. Vaihtoehtoisesti voidaan kayttdad kinemaattista linjausta, jossa
proteesikomponenttien asemoinnissa tavoitellaan potilaan tibiofemoraalinivelen luonnollista
kallistuskulmaa. (2) Kirurgin tekemat reisi- ja saariluun sahaukset maarittavat tekonivelen

asennon ja alaraajan tulevan akselilinjauksen.

Komponenttien asemoinnissa huomioidaan ympardivien pehmytkudosten tasapaino. Hyvassa
pehmytkudosten tasapainossa nivelrako on symmetrinen seka polvi ojennettuna ettd 90
asteen koukistuksessa. Femurkomponentin rotaatio pitkalti maarittdd koukistetun polven
nivelraon symmetrisyyden seké patellofemoraalinivelen toimivuuden. Asemoinnissa voidaan
kayttda apuna reisiluun anatomisia maamerkkeja: TEA:ta, AP-akselia sekd PC-linjaa.
Sahausten lisaksi tarvittaessa tehdaan pehmytkudosvapautuksia tasapainon saavuttamiseksi.
Pehmytkudosten epatasapaino voi johtaa toiminnallisesti huonoon tekoniveleen ja sen

ennenaikaiseen kulumiseen. (7)

Polven tekonivelmallin valintaan vaikuttaa nivelrikon vaikeusaste, virheasento seka
mahdollinen epavakaus. Tyypillisesti proteesikomponenttien materiaalina kaytetaan
kobolttikromia, minka lisdksi niiden valiin asetetaan polyeteenimuovista koostuva liukupinta,
joka voi olla joko liikkuva tai tibiakomponenttiin kiinnitetty. Polven tekonivel kiinnitetaan luuhun
useimmiten polymetyylimetakrylaatti-luusementilla, joka sisaltaa yleensa myos antibioottia
postoperatiivisten infektioiden vahentdmiseksi. (1) Suomessa yleisimmin kaytetdan
takaristisiteen sdastavaa cruciate retaining (CR) -tekonivelmallia. Vaihtoehtoista posterior
stabilized (PS) -mallin kayttoa harkitaa, jos takaristiside ei toimi kunnolla tai polven liikelaajuus
on rajoittunut ennen leikkausta. Erona CR-malliin on, ettd PS-mallissa tehdaan reisiluuhun
yliméaarainen luuresektio ja takaristiside poistetaan. Lisdksi PS-mallin muoviosassa on tappi,
joka korvaa poistetun takaristisiteen toimintaa. Tama voi rajoittaa polven koukistuksen aikaista

kiertoliiketta. Useissa tutkimuksissa CR-mallilla on todettu vAhemman komplikaatioita kuin



PS-mallilla. Kyseiset tulokset ovat kuitenkin olleet melko vahaisia ja saattavat olla kliinisesti
merkityksettomia. Patella pinnoitetaan vain tarpeen mukaan. Stabiloivampia TC IllI- ja
saranaproteeseja kaytetaan tilanteissa, joissa pehmytkudostasapainoa ei ole saavutettavissa,
nivelsiteiden tuki puuttuu kokonaan tai luupuutokset ovat laajoja. Tyypillinen indikaatio

stabiloivammille proteeseille on yli 20 asteen valgus-virheasento akselilinjauksessa. (2)

3.3 Komplikaatiot

Tekonivelleikkausten komplikaatiot jaetaan valittomiin ja myohaisvaiheen komplikaatioihin.
Mahdollisia valittomasti ilmenevia komplikaatioita ovat muun muassa alaraajan syva
laskimotukos, keuhkoembolia, leikkausalueen verenvuoto seka akuutti tekonivelinfektio.
Akuutti syva tekonivelinfektio on yleisin uusintaleikkauksen eli revision syy polviprotetiikassa.
Hermovauriot ovat melko harvinaisia komplikaatioita polviprotetiikassa. Myohaisvaiheen
komplikaatioita ovat esimerkiksi tekonivelen hematogeeninen infektoituminen tai krooninen
proteesi-infektio, proteesikomponenttien irtoaminen, kuluminen tai rikkoutuminen, seka
polven tai polvilumpion instabiliteetti. Myohaisvaiheen komplikaatiot hoidetaan tyypillisesti
revisiolla. (1) Revisiota harkitaan myos leikatun polven oireillessa, esimerkiksi tekonivelen

virheasennoissa, pehmytkudosongelmissa tai nivelen artrofibroosissa. (2)

3.4 Leikkaustulosten arviointi

Historiallisesti tekonivelleikkaustulosten arviointi on perustunut objektiivisesti arvioitaviin
tuloksiin, kuten tekonivelen kestavyyteen ja komplikaatioiden ilmaantuvuuteen. Viime vuosina
leikkaustulosten arvioinnissa on kuitenkin painotettu potilastyytyvaisyytta. Sen arvioimiseksi
on luotu useita potilaiden taytettavaksi tarkoitettuja kyselykaavakkeita (patient reported
outcome measures, PROMs), jotka sisaltavat vaihtelevasti kysymyksia hyvinvoinnin eri osa-
alueilta. Yleisen fyysisen ja psyykkisen terveydentilan kartoittamisen lisaksi potilailta kysytaan
yleensa kivun voimakkuutta, toimintakyvyn ja aktiivisuuden tasoa seka tyytyvaisyytta
leikkaustulokseen. Yleisimmat polven oireisiin kohdistetut kaavakkeet ovat vuoden 1989 Knee
Society Score (KSS), Western Ontario and McMaster Universities Osteoarthritis Index
(WOMAQC) ja Oxford Knee Score (OKS). Lisaksi kaytetaan myos yleispatevampia kyselyita, joita
ovat Short Form-36 (SF-36) ja Hospital for Special Surgeries Score (HSS). (10)

Yksi kaytetyimmista kyselykaavakkeista kansainvalisesti on KSS, joka koostuu kahdesta

osuudesta. Ensimmaisessa osuudessa arvioidaan polvinivelen liikelaajuutta ja stabiliteettia



sekd potilaan kokemaa kipua. Toisessa osuudessa arvioidaan potilaan kavelymatkaa ja
porraskavelyd. Molemmista osuuksista voi saada 0-100 pistetta. Kliinisesti merkittaviksi
muutoksiksi on maaritelty vahintdan 9 pistetta ensimmaisestd osuudesta ja vahintdan 10
pistetta toisesta osuudesta. Uudistettu KSS julkaistiin vuonna 2011. Tahan sisallytettiin muun
muassa osuudet potilaan odotuksista ja yksilollisesta toimintakyvysta. Toistaiseksi vanhempi
KSS on enemmassa kaytossa. WOMAC:ssa enimmaispistemaara on 96 pistettd ja kliinisesti
merkitseva muutos on 10 pistetta. (11) Enimmaispistemaara OKS:ssa on 48 pistetta ja HSS:ssa
100 pistetta. OKS on kaytetyin polvi-PROM Suomessa ja laajalti muuallakin. Kaikissa edella

mainituissa kyselyissa korkeampi pistemaara tarkoittaa parempaa tulosta.

Proteesikomponenttien asentoa arvioidaan tarkastelemalla leikkauksen jalkeistd alaraajan
akselilinjausta. Mekaanisessa linjauksessa on hyvaksyttdvaa poiketa enintdan + 5 astetta
neutraalista akselilinjauksesta. Hyvana asentona pidetadn enintddn + 3 asteen poikkeamaa.
Leikkauksella tavoitellulle liikelaajuudelle ei ole méaaritelty selvia rajoja. Tarkemmat tavoitteet
maarittyvat pitkalti potilaan tarpeiden mukaan. Porraskavelyssa polvinivelen tulisi koukistua

vahintaan 90 astetta, istuessa 95 astetta ja polvi-istunnassa yli 120 astetta. (2)

Tekonivelkirurgian kustannukset koostuvat useista eri osatekijoista. Toimenpiteen hintaan
suorasti vaikuttavat kaytetty tekonivelmalli ja sen kiinnitysmenetelma, kirurgin tekninen
osaaminen ja oppimiskayra seka muut leikkaustekniset seikat, kuten mahdollinen navigaatio
ja leikkausta edeltavd kuvantaminen. Toimenpiteen jalkeisiin kustannuksiin vaikuttavat
mahdolliset valittdmat ja mydhaisvaiheen komplikaatiot, hoitojakson kesto ja sisaltd seka
jatkokuntoutuksen toteutus. Terveyden- ja sairaanhoidon vaikuttavuuden ja kustannusten
arvioimisessa voidaan kayttda mittarina laatupainotettua elinvuotta (Quality-Adjusted Life
Year, QALY). QALY:ssa yhdistetaan yhdeksi luvuksi jaljelld oleva elinaika seka eldmanlaatu.

Kustannustehokkuuden rajaksi on yleisesti asetettu 50 000 dollaria yhta QALY:a kohden. (12)

4 LEIKKAUSROBOTIT ORTOPEDISESSA KIRURGIASSA

Perinteisen polven tekonivelleikkauksen ohelle kehitetdan jatkuvasti uutta teknologiaa
leikkaustulosten parantamiseksi. Tana paivana tekonivelkirurgiassa kaytetddn muun muassa
potilaskohtaista instrumentaatiota, paineantureita, kuvatonta ja kuvapohjaista navigointia

seka leikkausrobotteja. (2)



4.1 Polviprotetiikassa kaytetyt robottiavusteiset jarjestelmat

Leikkausrobotit jaetaan autonomisiin, puoliautonomisiin ja passiivisiin jarjestelmiin. Jako
perustuu robotin osuudesta luun tydstamisessa. Nykyiset leikkausrobotit vaativat polvinivelen
virtuaalisen kolmiulotteisen (3D) mallinnuksen. Taméa toteutetaan joko ennen leikkausta
tietokonetomografia (TT) -kuvantamisella tai leikkauksen aikana luun morfologian

rekisteroinnilla.

Passiiviset jarjestelmat ovat verrattavissa tietokoneavusteiseen navigointiin. Passiivinen
leikkausrobotti on taysin kirurgin hallittavissa eika aktiivisesti osallistu luun tydstamiseen.
Navigoinnin lisdksi passiiviset leikkausrobotit auttavat leikkaussuunnitelman luomisessa seka
toimenpidevalineiden ohjauksessa. Autonomisissa jarjestelmissa Kirurgi luo
leikkaussuunnitelman ja toteuttaa leikkauksen ensivaiheet, minka jalkeen leikkausrobotti
suorittaa leikkauksen itsenaisesti loppuun ennalta luodun suunnitelman mukaisesti.
Autonomisia leikkausrobotteja ovat muun muassa ROBODOC ja CASPAR. Puoliautonomisissa
jarjestelmissa kirurgi luo leikkaussuunnitelman ja toteuttaa leikkauksen kokonaisuudessaan.
Puoliautonominen leikkausrobotti tarvittaessa rajoittaa kirurgin luun tydstamista luodun
suunnitelman mukaisesti. Puoliautonomisia leikkausrobotteja ovat muun muassa Navio,
MAKO, ROSA ja OMNIBOT. Kolme viimeisimpana mainittua ovat kuvapohjaisia

leikkausrobotteja. (13)

4.2 MAKO-leikkausrobotti

MAKO-leikkausrobotin kaytto alkaa leikkaussuunnitelman luomisella, jossa apuna kaytetaan
TT-kuvantamisen pohjalta muodostettua 3D-mallinnusta. MAKO:n avulla voidaan varmistaa
tekonivelen nivelkulman ja -korkeuden seké rotaation mahdollisimman tarkka rekonstruktio.
(14) MAKO on suljettu jarjestelma eli sen kanssa voidaan kayttaa vain tietyn valmistajan eli

Strykerin tekonivelia (15).

MAKO:lla toteutetut toimenpiteet ovat paapiirteittain perinteista leikkaustekniikkaa vastaavat
muutamaa tyovaihetta lukuun ottamatta. Avausviillon jalkeen tehdaan polven rekisterdinti eli
sovitetaan polven rakenne yhteen aiemmin muodostetun 3D-mallinnoksen kanssa.
Rekisterdinti toteutetaan kiinnittdmalld paikannintapit saari- ja reisiluuhun, minka jalkeen
paikantimet kalibroidaan rakenteellisten maamerkkien avulla. Tama mahdollistaa polvinivelen

asennon ja liikkeiden ajantasaisen mallintamisen. Kirurgi pystyy talldin tarkistamaan nivelen



linjausta ja pehmytkudosten tasapainoa seké tarvittaessa muuttamaan leikkaussuunnitelmaa.
Kun leikkaussuunnitelma on vahvistettu, kirurgi voi aloittaa luisten rakenteiden tyostadmisen
MAKO:n robottikdden avulla. MAKO on puoliautonominen jarjestelma eli kirurgi voi tyostaa

luuta leikkausrobotin maarittamissa turvarajoissa pehmytkudoksia suojaten. (14)

MAKO-leikkausrobotin hankintakustannukset ovat noin 1,5 miljoonaa dollaria, jotka sisaltavat
varsinaisen robotin ja sen kayttdjarjestelman. Lisaksi leikkausrobotin kustannuksiin kuuluu

160 000 dollarin vuosittaiset huoltomaksut. MAKO:n kayttdiaksi on arvioitu 10 vuotta. (16)

4.3 Robotiikka Suomessa

Suomessa polven tekonivelleikkauksissa on kaytdssa viisi Strykerin MAKO-leikkausrobottia.
Ensimmaiset robotit hankittiin vuonna 2021 Oulun yliopistolliseen sairaalaan vuonna, minka

jalkeen robotteja on hankittu myds Poriin, Mikkeliin sekad Kuopioon.

Suomessa on ollut valtakunnallinen tekonivelrekisteri vuodesta 1980 lahtien. Rekisteriin
kerataan tiedot kaikista tekonivelten ensi- ja uusintaleikkauksista seka niissa kaytetyista
tekonivelmalleista. Myos leikkausrobotin kaytosta ilmoitetaan rekisteriin. Vuonna 2023
ilmoituskattavuus polven ensileikkausten osalta oli 96,6 % ja uusintaleikkausten 83,1 %. (3)
Huhtikuun 2021 ja toukokuun 2023 valisena aikana Suomessa suoritettiin MAKO:lla ainakin

1 224 polven tekonivelleikkausta. (Alakyla K. ym., Kasikirjoitus, 2025)

5 ROBOTIIKKA POLVIPROTETIIKASSA

5.1 Kliiniset tulokset

Robottiavusteisten polven tekonivelleikkausten (robotic-assisted TKA, rTKA) on havaittu
lisaavan tarkkuutta proteesikomponenttien asemoinnissa seka parantavan alaraajan linjausta
perinteiseen polven tekonivelleikkaukseen (manual TKA, mTKA) verrattuna. Saavutetun

tarkkuuden vaikutusta kliinisiin tuloksiin ei ole osoitettu.

5.1.1 Akselilinjaus ja liikelaajuus

Ruangsomboon ym. (17) ja Riantho ym. (18) kasittelivat molemmissa meta-analyyseissa 12
satunnaistetun kontrolloidun tutkimuksen (RCT) avulla rTKA:n ja mTKA:n kliinisid tuloksia.

Meta-analyysit yhdessa sisalsivat 17 eri tutkimusta sisallyttaen 2869 rTKA-potilasta. Lisaksi
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Kort ym. (19) tarkastelivat kirjallisuuskatsauksessaan seitseman muun meta-analyysin
tuloksia, jotka sisalsivat yhteensa 21 eri tutkimusta. Akselilinjauksessa saavutettiin rTKA:lla
0.77-0.94 astetta pienempi hajonta sekd 57-64 % matalampi riski yli 3 asteen poikkeamalle
neutraalista mekaanisesta akselista. (17-19) Tekonivelen femur- seka tibiakomponenttien
koronaali- ja sagittaaliasemoinnin hajonnassa ei havaittu merkittdvda eroa. Kaikissa
mittauskulmissa oli merkittavasti vahemman yli 3 astetta poikkeavia tuloksia rTKA:ssa kuin
mTKA:ssa. (18) Liikelaajuus oli rTKA:ssa keskiarvolta 0.73 astetta pienempi kuin mTKA:ssa,
mika ei ollut merkitsevaa. (17) Vermue ym. (20) ryhmittelivat tutkimukset meta-analyysissaan
jaraportoivat tulokset kaytetyn leikkausrobotin mukaan. Meta-analyysissa kasiteltiin yhteensa
56 tutkimusta, sisaltaen useita RCT:ta, vertailututkimuksia seka kohorttitutkimuksia. Eniten
tutkittu ja kaytetty oli Strykerin MAKO-leikkausrobotti. MAKO:lla todettiin mTKA:a parempi

leikkaustarkkuus. Meta-analyysissa ei vertailtu leikkausrobottien tuloksia keskenaan. (20)

5.1.2 Potilaiden raportoimat tulokset

Potilaiden raportoimissa tuloksissa ei ole todettu merkittavaa eroa rTKA:n ja mTKA:n valilla.
Ruangsomboonin meta-analyysissa rTKA:ssa WOMAC oli keskiarvolta 0.35 pistetta matalampi,
KSS oli 0.89 pistettd korkeampi ja HSS oli 0.67 pistettd korkeampi kuin mTKA:ssa. (17)
Muissakin meta-analyyseissa on todettu vastaavia tuloksia WOMAC- ja HSS-pisteytyksissa.

(19)

5.1.3 Komplikaatiot

Ruangsomboonin meta-analyysissa raportoitiin rTKA:ssa komplikaatioita 3.8 %:ssa tapauksia
ja mTKA:ssa 3.7 %:ssa (17). Muissa meta-analyyseissa ei ole todettu merkitsevaa eroa
leikkaustekniikoiden valisessad komplikaatioriskissa (18,19). Myoskaan MAKO-systeemilla ei
ole todettu eroa komplikaatioiden ilmaantumisessa verrattuna  perinteiseen

leikkaustekniikkaan (20).

Vield julkaisemattomassa Suomen tekonivelrekisteriin perustuvassa retrospektiivisessa
tutkimuksessa selvitettiin aikaisen revision todennakdisyytta rTKA:ssa ja mTKA:ssa. Kahden
vuoden seurannan jalkeen revisioriski oli rTKA:ssa 2,1 % ja mTKA:ssa 2,8 %. (Alakyla K. ym.,
Kasikirjoitus, 2025) Revisioriskissa ei ole todettu eroa rTKA:n ja mTKA:n valilla pitkan eliyli 10
vuoden seurannan tutkimuksissa (17). Pitkan seurannan tuloksia on kuitenkin toistaiseksi tehty

vain ROBODOC-systeemilla (20).
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5.2 Kustannusvaikuttavuus

Leikkausrobottien kustannustehokkuutta puoltavat useat retrospektiiviset tutkimukset ja
matemaattiset kustannusanalyysit. Suurimmassa osassa tutkimuksista jatettiin kuitenkin
leikkausrobottien hankintakustannukset huomioimatta. Matemaattisten analyysien
perusteella kustannustehokkuus voidaan saavuttaa leikkausmaarien ylittdessa tietyn

vuosittaisen raja-arvon. (16,21)

5.2.1 Kokonaiskustannukset

Sarrel ym. (21) kasittelivat systemaattisessa katsauksessaan kahdeksaa retrospektiivista
tutkimusta, kahta Markov-malli-analyysia seka yhtad kustannuslaskennan tutkimusta, joissa
kaikissa tutkittiin TT-kuvantamispohjaisen rTKA:n kustannustehokkuutta verrattuna mTKA:an.
Kuudessa retrospektiivisessa tutkimuksessa todettiin IKA:ssa pienemmat
sairaalakustannukset. Tutkimuksesta riippuen kustannukset olivat 640-2722 dollaria tai4-11 %
pienemmat kuin mTKA:ssa. Samoissa tutkimuksissa havaittiin rTKA:n kustannustehokkuuden
lisdantyvdn seurannan kestaessa vahintddn 90 paivda. Grosso ym. (2022) raportoivat
tutkimuksessaan vain 90 paivan seurannan kustannukset, jotka olivat rTKA:a puoltavat.
Ainoastaan Tompkins ym. (2022) rapotoivat rTKA:lle 4676 dollaria eli 29 % suuremmat
sairaalakustannukset mTKA:an verrattuna. Kaksi edellda mainittua olivat ainoat
retrospektiivisistd tutkimuksista, jotka sisallyttivat kustannuslaskelmiin leikkausrobotin
hankintakustannukset. Lisaksi vain Gregory ym. (2022) tutkimuksessa sisallytettiin TT-
kuvantamisen kustannukset. (21) Australialaisessa retrospektiivisessa kohorttitutkimuksessa
vertailtiin tietokoneavusteisen polven tekonivelleikkauksen (computer-assisted TKA, cTKA) ja
MAKO-systeemilla toteutettuja rTKA:n kustannuksia keskenaan. Tutkimuksessa huomioitiin
leikkausrobotin ja tietokoneavusteisen navigaation hankintakustannukset seka molempien
vuosittaiset huoltomaksut. Kokonaiskustannukset rTKA:ssa, 1848 dollaria eli 9.4 %, olivat
merkitsevasti suuremmat kuin cTKA:ssa. Tutkimuksessa arvioitiin kustannusten tasautuvan,
jos yksikossa tehtaisiin vuosittain vahintaan 238 robottiavusteista polven tekonivelleikkausta.
Ilman edelld mainittuja padomakustannuksia rTKA:n ja cTKA:n kokonaiskustannuksissa ei

kuitenkaan ollut merkitsevaa eroa. (16)

Kustannusvaikuttavuutta tutkivissa analyyseissa sovellettiin eri tavoin

todennakoisyysmatemaattista Markovin mallia. Rajan ym. (22) kehittivat mallin, joka kuvansi
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potilaiden terveydentilaa tiettynd ajankohtana. Jokaiselle terveydentilalle oli maaritelty arvo
seka elamanlaadulle etta kustannuksille. Mallissa potilaan terveydentilan vaihtui ennalta
maaritettyjen todennakoisyyksien perusteella. Malliin  syotetyt muuttujat olivat
leikkaustekniikoiden valilla toisiaan vastaavat, mutta mTKA:ssa leikkauksen epdonnistuminen
todennakoisyys oli 0,78 % tai 1,5 % kun taas vastaavat arvot rTKA:ssa olivat 0,3 % ja 0,6 %.
Artikkelissa raportoitiin rTKA:lla saavutettavan 0,26 QALY:a enemman kuin mTKA:lla. mTKA:ssa
yksittadisen toimenpiteen kokonaiskustannukset olivat 25 113 dollaria. Kokonaiskustannuksia
arvioitiin rTKA:ssa vuosittaisten leikkausmaarien mukaan; pienessa (10 kpl) leikkausmaarassa
kustannukset olivat 92 823 dollaria, keskisuuressa (100 kpl) 29 261 dollaria ja suuressa (200
kpl) 25730 dollaria. Kustannusvaikuttavuus oli pienessa leikkausmaarassa 256 055
dollaria/QALY, keskisuuressa 15 685 dollaria/QALY ja suuressa 2 331 dollaria/QALY. Keskisuuri
ja suuri leikkausmaara alittivat ennalta maaritetyn kustannustehokkuuden rajan. (22) Hua ym.
(23) kehittivat vastaavanlaisen Markovin mallin. Muuttujat olivat tdssakin toisiaan vastaavat,
mutta vuosittainen revisioriski mTKA:ssa oli 0,49 % ja rTKA:ssa 0,28 %. 10 000 simulaation
jalkeen rTKA:lla saatiin 0,01 korkeampi QALY kuin mTKA:lla. rTKA:n kustannukset olivat 32 535
dollaria ja mTKA:n 31 917 dollaria. Kustannusvaikuttavuudeksi laskettiin 41 331 dollaria/QALY.
(23) Artikkeleissa arvioitiin, ettd vuosittaisen rTKA:n leikkausmaaran on oltava yli 42-49, jotta

paastaan alle 50 000 dollarin kustannuksiin yhta saavutettua QALY:a kohden. (22,23)

5.2.2 Toimenpiteen ja hoitojakson kesto

Sarrelin katsauksen yhdeksassa tutkimuksessa todettiin rTKA:ssa lyhyemmat hoitojaksot
mTKA:an verrattuna. Hoitojaksot kestivat tutkimuksissa rTKA:ssa 0,1-0,9 paivda vihemman
kuin  mTKA:ssa. Lisadksi kuudessa tutkimuksessa raportoitiin, ettd perinteisella
leikkaustekniikalla leikatut potilaat siirtyivdt huomattavasti useammin terveydenhuollon

yksikkdon jatkokuntoutukseen. (21)

Kliinisia tuloksia kasittelevissd meta-analyyseissa rTKA:n leikkausaika oli 17-33 minuuttia
pidempi kuin mTKA:ssa. (17-19) Myds cTKA:an verrattuna robottiavusteiset leikkaukset olivat
noin 30 minuuttia pidempia. (16) Vermuen meta-analyysissa MAKO-systeemilla ei havaita
varsinaisessa leikkausajassa merkittavaa eroa perinteiseen leikkaustekniikkaan. Systeemin

asentamiseen kaytettava lisdaika oli kuitenkin noin 9 minuuttia. (20)
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6 POHDINTA

Robotiikan roolista polviprotetiikassa ei voi tehda lopullisia johtopaatoksia. Vaikka useissa
tutkimuksissa ja meta-analyyseissd on osoitettu leikkausrobottien mahdollistama
lisatarkkuus, niin tdman merkitystd ei ole pystytty osoittamaan muissa Kkliinisissa tai
toiminnallisissa tuloksissa. Lisaksi vastaavanlaista tarkkuutta on myods saavutettu muun
muassa tietokoneavusteisilla leikkauksilla (13). Nykyisten tutkimustulosten ohella on myos
huomioitava, ettd robottiavusteiset jarjestelmat ja niiden ominaisuudet ovat erilaisia
keskenaan. Tutkimuksissa tulisikin robotiikan sijaan puhua aina kyseisesta leikkausrobotista ja

ohjelmistosta.

Robotiikan kustannustehokkuutta vahvistavia tutkimuksia ja analyyseja on lukuisia.
Tutkimukset ovat kuitenkin paaasiassa retrospektiivisia eivatkd huomioi leikkausrobotteihin
liittyvia hankintakustannuksia. Puolestaan mallintamiseen perustuvissa analyyseissa kaytetyt
parametrit ovat muun muassa sisaltaneet oletuksen robotiikan pienemmasta vuosittaisesta
revisioriskistd, jota meta-analyyseissa ei ole kuitenkaan osoitettu. Osa tutkimuksista viittaa
robotiikan mahdolliseen kustannustehokkuuteen, mikali saavutetaan riittava vuosittainen
leikkausmaara jokaista leikkausrobottia kohden. On huomioitava, ettd robotiikan
kustannustehokkuutta puoltavat tutkimukset ja analyysit ovat tutkimusmetodeiltaan ja
tuloksiltaan kyseenalaistettavia. Tulevaisuudessa on kuitenkin suunnitteilla robotiikan seka

kliinisia tuloksia etta kustannusvaikuttavuutta tutkivia prospektiivisia RCT:ita (24).

Kun huomioidaan robotiikan riittamaton nayttd polviprotetiikassa sekd Suomen
terveydenhuollon tiukka taloudellinen tilanne, niin uusien leikkausrobottien hankintaa ei voida
pitdd perusteltuna. Jos robottien kustannustehokkuus on kuitenkin riippuvaista niiden

kayttomaarista, olisi suositeltavaa tehostaa jo kdytdssa olevien robottien kayttoa.
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