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Syventavien opintojen kirjallinen tyo, 27 sivua ja yksi liitesivu.
Ortopedia ja traumatologia
Syyskuu 2021

T&ssa tutkielmassa tarkastellaan Fresh Osteochondral Allograft (FOCA) -
leikkausmenetelméaa osteochondritis dissecans -taudin hoidossa kirjallisuuskatsauksen
avulla. Lisdksi tutkielmassa kdydaan lapi osteochondritis dissecans -tautia yleisella tasolla.

Tiedonhaku toteutettiin heina- ja elokuussa 2021 ja tiedonhaussa kaytettiin useita
kansainvalisia ladketieteellisid tietokantoja (PubMed, Embase, Medic, Scopus, Science
Direct, OVID Medline). Hakulausekkeita muodostettiin useita, joiden tarkoituksena oli
loytad mahdollisimman kattavasti tietoa osteochondritis dissecansista, sen erilaisista
hoitomuodoista seké Fresh Osteochondral Allograft -hoitomenetelmasta ja sen
tehokkuudesta.
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1JOHDANTO

Osteochondritis dissecans (OCD) on sairaus, jossa nivelten rustonalaiseen luuhun
muodostuu fokaalisia pesdkemaisia muutoksia. Nama pesadkkeet voivat aiheuttaa
paikallisesti luun ja ruston pehmenemista ja edetessdan jopa irrottaa luurusto -
kappaleen niveleen, aiheuttaen nivelpinnalle epdjatkuvuusalueen. Hoitamattomana

prosessi voi johtaa aikaiseen nivelrikkoon [1].

Osteochondritis dissecans -taudin hoito voi olla konservatiivista tai operatiivista.
Konservatiivisessa hoidossa tarkoituksena on paédasiassa vahentda niveleen kohdistuvaa
rasitusta, jolla pyritdan edistamadn pesdkkeen parantumista ja estdmaan

irtokappaleiden muodostumista [1].

Operatiivisia hoitomuotoja on kaytossa useita eikd hoidoista yksikadn ole toistaseksi
osoittautunut ylivertaiseksi [2]. Hoitojen tavoitteena on saada OCD-pesake luutumaan
takaisin ymparoivaan luuhun tai korvata nivelen vaurioitunut rusto biologista

hyaliinirustoa vastaavalla nivelpinnalla [3].

Tassa kirjallisuuskatsauksessa tarkastelen FOCA (Fresh Osteochondral Allograft) -
menetelmaa, jossa kaytetdaan vainajalta otettua tuoretta luurustosiirretta. FOCA on yksi
nousevista operatiivisista OCD:n hoitomuodoista. Vastaavanlaista menetelmaa on
kaytetty aiemminkin (OAT, Osteochondral Autograft Transplantation), mutta kyseisessa
hoitomenetelmassa siirre saadaan potilaalta itseltdaan. FOCA:ssa siirteen saaminen

kadaverilta mahdollistaa pinta-alaltaan suurempien luurustovaurioiden hoitamisen.

1.1 Aineisto ja menetelmdt

Kirjallisuushaku toteutettiin heina- ja elokuussa 2021 muodostamalla useita
hakulausekkeita (Liite 1). Tarkoituksena oli [6ytaa artikkelit, jotka kasittelevat
polvinivelen osteochondritis dissecans -tautia, sen hoitoa ja tarkemmin hoitoa Fresh
Osteochondral Allograft -menetelman avulla. Haku toteutettiin laajana PubMed -

tietokannassa seka suppeampana OVID Medline-, Medic-, Embase-, Science Direct- ja



Scopus-tietokannoissa. Tietohaussa 10ytyneistd artikkeleista lopullisessa katsauksessa
kaytettavaksi valikoitui kolme artikkelia. Loput hakutuloksilla 0ytyneista julkaisuista
poissuljettiin. Poissulkemisen syina olivat kaksoisjulkaisut, vaara aihe, julkaisukielet

(muu kuin suomi, ruotsi tai englanti) tai saatavuusongelmat.

Hakutuloksia yhteensa
(PubMed, Scopus, Embase,
Science Direct, Medic,
OVID Medline) n=2424

Kaksoisjulkaisun, otsikon,
tiivistelman tai kielen
perusteella poissuljetut
n=2153

Luetut artikkelit n=271

Artikkelin perusteella
poissuljetut n=268

Kirjallisuuskatsaukseen
hyvaksytyt tutkimukset
n=3




2 POLVEN OSTEOCHONDRITIS DISSECANS

2.1 Epidemiologia

OCD jaetaan kirjallisuudessa kahteen tyyppiin riippuen luuston kypsyydesta. Nama ovat
juvenile OCD (JOCD) eli nuorisotyypin osteochondritis dissecans, jossa luiden paissa
olevat kasvulevyt eli epifyysit eivat ole vield luutuneet sekd adult OCD (AOCD) el
aikuistyypin osteochondritis dissecans, jossa kasvulevyt ovat luutuneet [4]. Termien
kayttd tutkimuksissa on kuitenkin sekalaista. Kaikki tutkimukset eivdt kuitenkaan rajaa
sisddnsa vain toista tyyppia vaan sen sijaan puhuvat OCD:sta yhtena yleisena tyyppina,

tehden ndiden kahden variantin erillisesta analyysistd haastavaa.

Insidenssin on raportoitu olevan korkeimmillaan 10-20 vuoden idssa [5, 6]. Yleisin
esiintymispaikka JOCD-peséakkeille on polvinivel. Naistd yli puolet, jopa 70% esiintyy
reisiluun mediaalisessa kondyylissa, tavallisimin posterolateraalisesti. Leesioita voi
sijaita vahemmissa maarin myos reisiluun lateraalisen kondyylin mediaalisessa osassa
seka reisiluun telassa ja polvilumpiossa. [7, 8] Polvinivelessa OCD on pojilla hieman
tyttdja yleisempi (suhdeluku vaihtelee valilla 4:1 — 5:3). Insidenssin on raportoitu
vaihtelevan valilld 9,5-29/100 000 [6, 9—11]. Bilateraalisia OCD-pesakkeita on l6ydetty
15-30 prosenttilla potilaista, joka tukee molempien polvien tutkimista diagnoosin
jalkeen [12]. Insidenssin on raportoitu olevan noususuuntainen [12, 13]. Sairauteen ja
sen yleistymiseen on yhdistetty usein nuorena aloitettu runsas urheilu, jonka ajatellaan
lisddvdan OCD:n esiintymista niveleen kohdistuvaan rasitukseen pohjautuen [1, 5, 14].
Myos kuvantamistekniikoiden kehittymisen on ajateltu vaikuttavan insidenssin kasvuun
[15]. Aikuisilla osteochondritis dissecans on nuoria harvinaisempi ja se esiintyy
yleisimmin olkanivelessa. Polvinivelessa insidenssi on huomattavasti nuoria alhaisempi

ollen 1,21/100 000. [16]

2.2 Anatomia

Polvinivel (lat. Articulatio genus) on ihmisen suurin ja pinnallisin nivel, jonka rakenne on
monimutkainen. Niveltyypiltdan se lukeutuu sarananiveliin. [17] Polvinivelen suuret

nivelpinnat rakentuvat reisiluusta (lat. femur), sadariluusta (lat. tibia) seka



polvilumpiosta (lat. patella), joista muodostuu kolme niveltd: mediaalinen ja
lateraalinen saari-reisiluunivel (lat. articulatio femorotibialis medialis et lateralis) seka
polvilumpionivel (lat. articulatio femoropatellaris). Nama kolme yhdessa muodostavat
polvinivelen. Saari-reisiluunivelissa reisiluun distaalinen paa ja saariluun proksimaalinen
paa niveltyvat toisiinsa. Polvilumpionivelessa toisiinsa niveltyvat reisiluun
ventrodistaalinen pinta (lat. facies patellaris) ja polvilumpion dorsaalinen pinta (lat.
facies articularis patellae). Lisaksi pohjeluun (lat. fibula) proksimaalinen paa niveltyy
saariluun proksimaaliseen paahan, taman ei kuitenkaan lasketa kuuluvan osaksi

polvinivelta.

Reisi- ja , Facies pateliaris

s Lig. cruciatum posterius **

saariluiden paissa
Condylus medialis

nivelpinnat, seka

Condylus lateralis s

polvilumpion

posteriorinen
~ Meni: edial
Meniscus lateralis ~_§ .

nivelpinta

muodostuvat

Lig. capitis fibulae anterius = Lig. cruciatum anterius *

rustokudoksesta,
jonka tarkoitus

Lig. transversum genus

yhdessé Caput fibulae
™ Tuberositas tibiae

nivelnesteen

kanssa on vahentaa
Kuva 1: Polvinivelen anatomiaa, 90° fleksio. Kuvasta poistettu nivelkapseli ja lateraaliset

kitkaa seki vaimentaa nivelsiteet. Lahde: Sobotta - Atlas of Human Anatomy, Volume 2, 14th Edition.

niveleen kohdistuvia

iskuja. Reisiluun distaalisessa paassa oleva rustopinta jaetaan anatomisesti kahteen
nivelnastaan tai kondyyliin, joista toinen sijoittuu mediaalisesti ja toinen lateraalisesti
(lat. condylus medialis et lateralis femoris) muodostaen mediaalisen ja lateraalisen
saari-reisiluunivelen. Saari-reisiluunivelissa kondyylien vastinkappaleina toimivat
sadriluun proksimaalipaan syyrustoiset nivelkierukat, joita on vastaavasti yksi
mediaalisesti ja yksi lateraalisesti (lat. meniscus medialis et lateralis). Nivelkierukoiden
tarkoituksena on toimia iskunvaimentimina seka mahdollistaa fleksoidun polven sisa- ja

ulkorotaatio. Nivelkierukoiden alta sadriluusta |6ytyvat reisiluun rakennetta vastaten



mediaalinen ja lateraalinen kondyyli (lat. condylus medialis et lateralis tibialis). Useat

kiinnikesiteet kiinnittavat nivelkierukat seka sdari- ettd reisiluuhun ja lisdksi toisiinsa.

Polvinivelen ylittavat lihakset ja niiden janteet ovat vastuussa nivelen liikkeista.
Ekstensiosta vastaa pddasiassa anteriorisesti kulkeva nelipainen reisilihas (lat. musculus
quadratus femoris), jonka distaaliset janteet sulautuvat yhteen ja kiinnittyvat
polvilumpioon. Polven fleksorit (lat. musculus semimembranosus, musculus
semitendinosus, musculus biceps femoris) kulkevat dorsaalisesti nivelen yli kiinnittyen
joko sdari- tai pohjeluuhun proksimaalipdahan. Ne ovat vastuussa myos polven sisa- ja

ulkorotaatiosta.

Polviniveltd ymparoi kaksikerroksinen nivelkapseli. Sisempi kerros, nivelkalvo, tuottaa
nivelnestetta ja ulompi kerros, syykalvo, tukee niveltd ja kiinnittdd sen muodostavat

luut toisiinsa. Suurin osa polven kiinnikesiteista kulkee nivelkapselin sisalla.

Useat nivelsiteet eli ligamentit tukevat polviniveltad. Proksimaalisesti polvilumpioon
kiinnittyy nelipaisen reisilihaksen janne (lat. tendo musculi quadricipitis femoris), josta
jakautuvat mediaalinen ja lateraalinen pidakeside (lat. retinaculum patellae mediale et
laterale) seka lumpiojanne (lat. ligamentum patellae). Lumpiojanteen proksimaalip&a
kiinnittyy polvilumpioon ja toinen paa on kiinni saariluun kyhmyssa. Polvinivelen
ulkosyrjaa kulkee ulompi sivuside (lat. liggmentum collaterale fibulare), joka kulkee
reisiluun lateraalisesta sivunastasta (lat. epicondylus lateralis femoris) pohjeluun
proksimaaliseen paahan. Polvinivelen sisasyrjaa tukee sisempi sivuside (lat. ligamentum
collaterale tibiale), joka alkaa reisiluun mediaalisesta sivunastasta (lat. epicondylus
medialis femoris) ja kiinnittyy ensin puolikalvoiseen lihakseen (lat. musculus
semimembranosus) ja sitten mediaalisesti sdariluuhun. Polvitaipeen kaariside (lat.
ligamentum popliteum arcuatum) estaa saariluun liiallisen ulkorotaation ja vino
polvitaiveside (lat. ligamentum popliteum obliquum) estda polven liiallisen ekstension.
Kaikki edella mainitut ligamentit luetaan nivelkapselin ulkoisiin kiinnikesiteisiin.
Nivelkapselin sisdisia kiinnikesiteita ovat etu- ja takaristiside (lat. ligamentum cruciatum

anterius et posterius), jotka alkavat reisiluun kondyylien valista kiinnittyen saariluun



nivelkierukoiden valiin (kuva 1). Ne estavat saariluuta liilkkumasta etu-taka-suunnassa

reisiluuhun nahden.

Verisuonituksesta vastaavat kymmenen polvinivelta kiertdvaa pienta valtimoa, jotka

haarautuvat alueen suuremmista valtimoista muodostaen keskendan yhteyksia eli

anastomooseja. Polvitaivevaltimosta (lat. arteria poplitea) haarautuu viisi pienempaa

polvea suonittavaa valtimoa. Ylempi sisempi ja ylempi ulompi polvivaltimo (lat. arteria

superior medialis et lateralis genus) suonittavat reisiluun distaalipaata, polvinivelta ja

seka polven seudun
mediaalisia ja
lateraalisia lihaksia.
Keskimmainen
polvivaltimo (lat. arteria
media genus) suonittaa
polven ristisiteitd seka
nivelkapselin sisempéaa
osaa, nivelkalvoa.
Alempi sisempi ja
alempi ulompi
polvivaltimo (lat. arteria
inferior medialis et
lateralis genus)
suonittavat polvinivelta

seka sitda ymparoivia

Kuva 2: Polvinivelen verisuonitus, dorsaalinen ndkymd. 1. A. poplitea, 2. Aa.
suralis (polven alueen posterioristen lihasten verisuonitus), 3. A. superior medialis
genus, 4. A. superior lateralis genus, 5. A. media genus, 6. A. inferior lateralis
genus, 7. A inferior medialis genus. Ldhde: Amboss.com — Thigh, knee, and
popliteal fossa.

mediaalisia ja lateraalisia lihaksia. Lisaksi alempi sisempi polvivaltimo suonittaa

saariluun proksimaalista paata. Muita polvinivelta ja ymparoivia rakenteita suonittavia

valtimoita ovat laskeva polvivaltimo (lat. arteria descendens genus), taaemmasta

saarivaltimosta jakautuva pohjeluun kiertava haara (lat. rami circumflexus fibularis

arteriae tibialis posterioris), reiden ulomman kiertavan valtimon laskeva haara (lat. rami

descendens arteriae circumflexae femoris lateralis) ja etumainen seka takimmainen

palaava saarivaltimo (lat. arteria recurrens tibialis anterior et posterior). [17—20]



Hermotus polviniveleen mukailee nivelen liikkeestd vastaavien lihasten hermotusta.
Anteriorisen osan hermottaa reisihermo (lat. nervus femoralis), lateraalisen osan
pohjehermo (lat. nervus fibularis communis) ja mediaalisen osan saarihermo (lat.
nervus tibialis). Ndiden lisaksi muita polvinivelen hermotuksesta vastaavia hermoja ovat
peittyneen aukon hermo (lat. nervus obturatiorius) seka sisempi sdari-reisinermo (lat.

nervus saphenous). [17, 18, 20]

Polvinivelessd ymparilld on lisdksi 12 kappaletta limapusseja eli bursia, joiden tarkoitus
on vahentaa kitkaa ja sujuvoittaa pehmytkudosten liukumista luiden paalla. Osa
bursista on sijoittunut janteiden ja ihon valiin helpottamaan ihon liukumista janteen

paalld nivelen liikkeen aikana. [17, 20]

2.3 Etiologia ja patofysiologia

Osteochondritis dissecansin etiologia on edelleen huonosti ymmarretty [21]. Alunperin
osteochondritis dissecansin 16ytdnyt ja nimennyt saksalainen tutkija (Konig, 1887)
ajatteli taudin syntyvan inflammaatioprosessin seurauksena. Téman jalkeen teorioita
on esitetty useita. Talla hetkelld taudin ajatellaan todennakoisimmin johtuvan usean
komponentin summasta [4, 11, 22]. Ehdotettuihin komponentteihin lukeutuvat
geneettiikka, mekaaniset syyt kuten rasitus, traumat, mikrotraumat, vaskulaariset syyt
kuten iskemia, luutumiskeskuksen vajaavainen toiminta, biomekaaniset syyt,

nivelkierukoiden variaatiot ja endokrinologiset syyt [4, 11, 22, 23].

OCD:n pohjautuminen mikrotraumojen aiheuttamiin verenkierron hairidihin on saanut
tieteelliseltd yhteisolta runsaasti tukea. Mikrotraumojen ajatellaan johtuvan toistuvasta
niveleen kohdistuvasta raskaasta kuormituksesta. Taman on ajateltu heikentavan
reisiluun distaalipdan jo muutoinkin vahaista verenkiertoa entisestaan, johtaen lopulta
osteokondraalisen leesion kehittymiseen. [4, 23, 24] Traumoja on pidetty myds yhtena
mahdollisena OCD:n aiheuttajana varsinkin historiallisesti, mutta useissa tuoreemmissa
tutkimuksissa on todettu, ettei suurella osalla potilaista ole taustalla suoria niveleen
kohdistuneita traumoja [1, 25, 26]. Taudin on lisaksi ehdotettu peritytyvan sukupolvelta

toiselle, joka viittaisi etiologian pitavan sisallaan geneettisen komponentin [27].



Histologisissa tutkimuksissa on loydetty OCD:ta sairastaneiden rustonalaisista eli
subkondraalisista luupesakkeistd nekroottista kudosta seka subkondraalisia murtumia,
mutta on edelleen epdselvaa, kumpi l[0ydoksistd on primaarinen ja kumpi
sekundaarinen [21, 28]. Erds kirjallisuuskatsaus [28] tarkasteli OCD:n histologisia
tutkimuksia ja paatyi tutkimusmetodologioiden olleen liian epajohodonmukaisia

definitiivisen etiologisen syyn loytamiseksi.

Uozumi ja kumppanit [21] tarkastelivat operatiivisesti hoidettujen OCD-leesioiden
kudosten histologiaa. Jokaisessa tarkastellussa naytteessa oli havaittavissa rako
ympardivan terveen hohkaluun ja OCD-pesdkkeen valilla, vaikka osa naytteista oli
ennen operaatioita tehdyissa artroskopioissa todettu vakaiksi. OCD-leesiosta otettu
nayte koostui nekroottisesta hohkaluusta, elinkykyisestd hohkaluusta tai pelkasta
rustokudoksesta. OCD-pesdkettd nivelessa rajannut kudos oli ollut paksua sidekudosta
tai rustokudosta, ja leesion alaisessa hohkaluussa oli merkkeja luun
uudismuodostuksesta. Tasta pystyttiin paattelemaan, ettd OCD:ssa tapahtuu luun
uudismuodostusta, joka johtaa lopulta pesakkeen uudelleen kiinnittymiseen,

irtonaisena paikallaan pysymiseen tai lopulta dislokoitumiseen.

Etiologian ja histologian osalta kirjallisuus on kuitenkin edelleen riittamaténta ja
pirstaleista. Lisda metodologisesti toisiaan vastaavia laajoja katsauksia tarvitaan tiedon

keraamiseksi ja konsensuksen [6ytamiseksi.

2.4 Oireet, kuvantaminen, diagnostiikka ja luokittelu

OCD voi ilmentya oireettomana ja oireilevana. Tavallisia oireita ovat nivelen
painokuormitukseen liittyva kipu ja kipu rasituksessa tai urheillessa [4, 11, 29, 30]. Kivut
ovat usein epaspesifeja ja haastavia paikantaa tarkasti [15]. Muita oireita ovat
polvinivelen alueen turvotus, polven pettaminen alta, polven paukkuminen ja ritina,
polven jumiutuminen (tdyden liikeradan kaytto estyy) ja lukkiutuminen (hetkellinen
taydellinen nivelen liikkumattomuus) seka nivelen jaykkyys. [4, 11, 29, 30] OCD:n

diagnosointi pelkastaan kliinisen kuvan perusteella ei kuitenkaan ole mahdollista



oireiden ja ilmentymien ollessa epaspesifeja [4, 31]. Oireet saattavat kuitenkin antaa

viitettd leesion sen hetkisesta tilasta [32].

Diagnostiikka pohjautuu kliinisen kuvan ja kuvantamistutkimusten yhdistelmaan.
Potilasta tutkiessa yleisimmat kliiniset merkit ovat palpoiden syntyva kipu affisoituneen
kondyylin seudulla ja niin sanottu ”Antalgic Gait”-oire, jossa potilas joutuu kdvelemaan
normaalista poikkeavalla tavalla kivusta johtuen [32]. Potilaan alaraajan linjaus on myos
syyta tarkistaa: valgus-asento saattaa haitata saariluun lateraalisen kondyylin OCD-
leesioiden parantumista ja varus-asento mediaalisen kondyylin OCD-leesioiden
parantumista [31]. Oireiden ja tyypillisten manifestaatioiden lisdksi kliinista tilannetta
on saatettu kartoittaa Wilsonin testill, jossa oireileva polvi ojennetaan 90 asteen
fleksiosta 30 asteen fleksioon polven ollessa sisdrotaatiossa. Testi provosoi kipua
liikeradan loppuosassa mikali OCD-pesdke on mediaalissa kondyylissa. Kipu helpottaa
ulkorotaatiossa. Wilsonin testin diagnostista arvoa on kuitenkin pidetty kiistanalaisena.
[11, 33] Sen on raportoitu paljastavan vain 16%-25% magneettikuvauksella
varmistetuista OCD-tapauksista [8, 34]. Testi saattaa kuitenkin olla hoydyllinen

parantumisen seurannassa, mikali testi on diagnosointivaiheessa ollut positiivinen [34].

Kuvantamistutkimuksista yleisessa kdytossa ovat rontgenkuvaus sekd magneettikuvaus.
Rontgenkuvaus on usein ensimmainen kaytettava kuvantamismenetelma ja siina
kaytetaan rutiinisti neljad projektiota: antero-posteriorista (seisten), lateraalista,
tunneli- sekd niin kutsuttua Skyline-projektiota (toiselta nimeltdan Laurinin projektio,
kuva otetaan yld-alasuunnassa polven ollessa 30 asteen fleksiossa). Skyline-projektota
kaytetaan epailtdessa polvilumpion tai saariluun trochlean vauriota. [11, 29] Lapsilla ja
nuorilla klassiset OCD-leesiot reisiluun mediaalisessa kondyylissa nakyvat usein

parhaiten tunneliprojektiolla johtuen luutumisen epasaannollisyydesta [23].

Magneettikuvauksen suurimpana etuna natiivi-rontgenkuvaukseen nahden on, etta
magneettikuvasta voidaan nahda luotettavammin OCD-leesion paalla olevan ruston tila
ja sen mahdolliset irtokappaleet seka leesion stabiliteetti, jonka johdosta
magneettikuvauksesta onkin muodostunut OCD-diagnostiikan perusta. Sensitiivisyyden

on raportoitu olevan 92-100% ja spesifisyyden 11-100%. [35—38] Eradssa tutkimuksessa
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todettiin
magneettikuvauksella
olevan 100%
spesifisyys aikustyypin
epastabiileille leesioille,
mutta vain 11%
spesifisyys nuorten ja
lasten epéstabiileille
leesioille [38].
Magneettikuvauksella
pystytdan selvasti
erottamaan myas
pesadkkeet, jotka eivat
ole irronneet
ymproivasta
kudoksesta [39]. Yli

50%:ssa tapauksista

magneettikuvaus tuo

Kuva 3: Epdstabiili OCD-pesdike magneettikuvassa. Léihde: radsource.us —
unstable osteochondritis dissecans of the knee.

lisdarvoa helpottaen

OCD:n poissulkemista tai toteamista [40].

Artroskopiaa on pidetty OCD:n diagnostiikassa definitiivisena toteamismenetelmans,
mutta sen kdytto on rajattu invasiivisen luonteensa vuoksi potilaille, jotka on paatetty
jo ennen artroskopiaa operoida johtuen magneettikuvissa esiin tulleista pitkalle
edenneen OCD:n merkeista [41, 42]. Artroskopia on menetelmana saanut myos
kritiikkia: koska artroskopiassa nahdaan vain nivelrustopinta, ei silla kyeta arvioimaan

rustonalaisen luun tilaa luotettavasti [31].

Tietokonetomografia sopii myos kuvantamismenetelmana OCD:n diagnosointiin, mutta
sen kayttd on hyvin vahaista, silla tietokonetomografialla ei kerro luotettavasti ruston
tilasta. Lisaksi halutaan valttaa paaosin lapsista ja nuorista koostuvan potilaskannan

altistamista suurille sateilymaarille seka radioaktiivisille varjoaineille. [32]
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OCD:sta on muodostettu useita erilasia luokittelumenetelmia, jotka perustuvat
luokituksesta riippuen artroskopian, rontgenkuvauksen tai magneettikuvauksen
|6ydoksiin tai niiden yhdistelmiin [42]. N&ista yksikdan ei ole vakiintunut ainoaksi
luokittelumenetelmaksi. Vaikka luokittelumenetelmia on monia, asetetaan kaikissa

paapaino leesion stabiliteetille.

OCD:ta kasittelevissa tutkimuksissa yleisin tapa mitata saatuja hoitotuloksia on kayttda
kyselykaavakkeita, jotka taytetdan joko potilaan tai tutkijan toimesta. Kirjallisuudessa
esiintyy useita eri kyselykaavakkeita, joista yksikaan ei ole vakiintunut viralliseksi
menetelmaksi OCD:n hoitotulosten arvioinnissa. Erilaisia kaavakkeita ovat Lysholm-
pisteytys, ICRS (International Cartilage Repair Society) -luokittelu, KOOS (Knee Injury
and Osteoarthritis Outcome) -pisteytys, IKDC (International Knee Documentation
Committee)-pisteytys sekd modifioitu Merle d’Aubigne” and Poste -pisteytys.

Kaavakkeet mittaavat pdaasiassa kipua, toimintakykya seka liikkuvuutta.

2.5 Ennuste

Yhtenaistd maaritelmaa OCD:n parantumiselle ei sitd koskevasssa kirjallisuudessa ole.
Joissain tutkimuksissa parantuminen on maaritelty radiologisin menetelmin, kuten
esimerkiksi OCD-pesakkeen ymparille muodostuvan raon resorptio tai taydellinen
haviaminen, mutta myos radiologisten parantumiskriteereiden sisalla riittaa vaihtelua.
(2] Radiologisista menetelmista ainakin rontgenkuvauksen on todettu olevan hyva luun
uudismuodostuksen seuraamisessa [43]. Osassa tutkimuksista parantumisena on
pidetty kliinisten oireiden haviamista radiologisista [0yddksista piittaamatta [44]. Myos

polven normaalia funktiota on pidetty parantumisen merkkina [45].

Parantumispotentiaalin on ajateltu olevan korkeimmillaan, kun potilaan leesio on pieni
ja stabiili, eivatka kasvulinjat ole vield luutuneet. Tallaiset tapaukset hoidetaan
useimmiten konservatiivisesti. Huonoin potentiaali paranemiseen on pdinvastaisissa

tapauksissa: suuret, epastabiilit leesiot jo luutuneisiin kasvulinjoihin yhdistettyna
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vaativat useammin operatiivista hoitoa. [46—48] AOCD:n ennustetta on pidetty

huomattavasti JOCD:ta huonompana [14].
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3 HOITO

Muita OCD:n osa-alueita vastaten ei myoskdan OCD:n hoitomenetelmista,
hoitomenetelmien tehosta ja niiden kaytdsta ole kirjallisuudessa paasty tayteen
yhteisymmarrykseen. Tasta huolimatta on kuitenkin ndhtavissa, ettd jonkinlainen
yhteisymmarrys siita, ettd potilaan ika, luuston kypsyys sekéd leesion stabiliteetti ovat
tarkeimmat tekijat hoitolinjan ja yksittdisen hoitomenetelman valinnassa, on
loytymassa [48]. Leesiota pidetddn stabiilina, kun nivelrustossa tai sen alaisessa
luupesdkkeessa ei ole havaittavissa irtaantumista ympardivasta kudoksesta ja
rustonalainen luu on tukevaa [15, 44]. OCD:n hoito vaihtele potilaasta riippuen

konservatiivisen ja operatiivisen valilla.

3.1 Konservatiivinen hoito

Konservatiivisella hoidolla tarkoitetaan kajoamattomia hoitomenetelmia.
Kirjallisuus koskien OCD:n konservatiivista hoitoa on pitkélti heterogeenista.
Potilaskohortit, jo aiemmin mainitut parantumiskriteerit, konservatiivisen hoidon
menetelmat, leesioiden stabiliteetiti ja sijainti seka leesion koko vaihtelevat eri

tutkimuksisten valilla laajalti.

Konservatiivista hoitoa on pidetty ensilinjan hoitona varsinkin lapsilla ja nuorilla, joilla
kasvulinjat ovat edelleen auki ja leesio on stabiili. Yleisimmin kirjallisuudessa mainittu
konservatiivinen hoitomuoto on polviniveleen kohdistuneen rasituksen vahentaminen
eri keinoilla. Rasitusta voidaan pienentaa esimerkiksi urheilua ja muita aktiviteetteja
vahentamalla, polviniveleen kohdistuvan painon keventamisella tai jopa taydella
varauskiellolla. [15, 31, 44, 49] Kaksi jalkimmaista voidaan toteuttaa esimerkiksi
kyynadrsauvojen avulla. Immobilisaatiota on edistetty esimerkiksi kyynarsauvoilla ja jopa
kipseilla. Kipsit ovat nykyisin korvattu suurimmalta osin saranallisilla lukituilla polvituilla
niiden helpomman kayton takia [32], mutta kipsi voi olla my06s varteen otettava
vaihtoehto hoitokomplianssin varmistamiseksi etenkin nuorilla potilailla [31]. Tuore

tutkimus, koskien yksisaranallisia painovarausta keventavia polvitukia, raportoi
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kyseisilla polvituilla saatujen konservatiivisten hoitotulosten olevan huonompia

verrattuna kyynarsauvojen kayttéon [50].

Tutkimuksesta riippuen suositellaan OCD:n konservatiivisen hoidon kestoksi aluksi
kolmesta kuuteen kuukautta riippuen potilaan idsta ja luuston kypsyydestd. Mikali
tilanne ei ole parantunut viimeistadan kuuden kuukauden kohdalla, on syyta harkita
siirtymistd operatiiviseen hoitoon. Kasvulevyjen ollessa edelleen avoimena ja leesion
ollessa stabilii, on konservatiivisen hoidon pituudeksi suositeltu kolmesta kahteentoista
kuukautta ennen operatiivisen hoidon harkintaa. [25, 31, 44, 49] Ajatus
konservatiivisen hoidon jatkamisesta niin kauan kuin edistyminen jatkuu on myos
saanut tukea. Jotta edistymista voidaan arvioida, tulisi konservatiivista hoitoa seurata

noin kahden kuukauden vélein radiologisesti ja kliinisesti. [15]

Aikainen diagnoosi parantaa konservatiivisella hoidolla saatavaa ennustetta. Tama
perustuu pahimpien muutosten estamiseen seka siihen, ettei JOCD:sta ehtisi kehittya
kasvulinjojen sulkeuduttua AOCD:ta. [14] Konservatiivisen hoidon tehokkuus nivelrikon
estdmisessa on huonompi AOCD:ssa verrattuna JOCD:n eli toisin sanoen diagnoosi
myohemmalla ialla heikentda konservatiivisella hoidolla saavutettavaa hyotya. lan
lisaksi konservatiivisen hoidon ennustetta voi huonontaa BMI (Body Mass Index) -

mittarilla arvioitu ylipaino (BMI yli 25). [51, 52]

Eras tutkimus [53] totesi, etta potilailla, joilla todetaan diagnosointivaiheessa
magneettikuvauksella olevan stabiili OCD-leesio, tulisi hoitaa konservatiivisin
menetelmin, silla operatiivisten menetelmien kayttaminen tassa vaiheessa ei johda
kliinisesti parempaan lopputulokseen. Sen sijaan potilaat, joilla leesio on alunperin
epastabiili, saattavat hyotya leikkauksesta, jolloin leikkauksen jalkeinen lopputulema

vastasi konservatiivisesti hoidettuja stabiileja leesioita.

Konservatiivisella hoidolla saavutettu parantumisprosentti vaihtelee kirjallisuuden
sisalla laajasti, mika voi johtua vakiintumattomista hoitomuodoista, sekalaisista
potilaskohorteista ja laajalti vaihtelevista hoidettujen OCD-leesioiden ominaisuuksista

(stabiliteetti, koko). Lisdksi jo useampaan kertaan mainittu yhteinaisten
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parantumiskriteereiden puuttuminen vaikeuttaa hoidon tehokkuuden arviointia ja

vahentaa arvioinnin luotettavuutta.

Eradssa tutkimuksessa saavutettiin pelkalla urheilun valttamisella parantuminen 96%
affisiotuneista polvista (30/31) [54]. Toisessa tutkimuksessa raportoitiin
konservatiivisella hoidolla parantumisprosentiksi vain 50% potilaista [25]. Todellinen
prosentuaalinen parantuminen lienee ndiden kahden tuloksen vélimaastossa. Tata

ajatusta tukevat myos useiden muiden tutkimusten tulokset [1, 8, 10].

OCD-leesion koolla on nahtavissa kadanteinen yhteys konservatiivisen hoidon
tehokkuuteen: isojen leesioiden on raportoitu parantuvan konservatiivisella hoidolla

pienempid huonommin [10].

3.2 Operatiivinen hoito

Operatiiviseen hoitoon saatetaan siirtya, mikali leesio on epéstabiili, kasvulinjat ovat
luutuneet tai konservatiivisella hoidolla ei saavuteta haluttuja tuloksia [9]. OCD:n
hoidossa on kdytetty laajakirjoisesti erilaisia operatiivisia hoitomuotoja. Ne vaihtelevat
poraamisesta ja irto- tai epastabiilien kappaleiden kiinnittdmisestd tai poistamisesta
monimutkaisiin rekonstruktioprosesseihin, joihin lukeutuvat muun muassa autologiset
kondrosyytti-implantaatiot, luurusto autograftisiirteet (Osteochondral Autograft
Transplantation, OAT) ja tuoreet luurusto allograftisiirteet (Fresh Osteochondral
Allograft, FOCA). [48]. Artroskopiaa kaytetdan tarvittaessa polven tilanteen

kartoittamiseen ennen operatiivista hoitoa [11].

3.2.1 Luuytimen stimulaatio

Luuytimen stimulaatioon perustuvia operatiivisia menetelmia on OCD:n hoidossa
kaytossa kaksi kappaletta: mikrofraktuuratekniikka (eng. microfracturing) ja
poraustekniikka (eng. drilling). Molemmissa tekniikoissa pyritaan, reisiluun
distaalipaahan reikia tekemalld, saamaan aikaan inflammaatioprosessi, vapauttamaan

mesenkymaalisia kantasoluja ja kasvutekijoita vaurioalueelle, rikkomaan OCD-leesion
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skleroottinen pinta ja luomaan luuhun vaylia verisuonimuodostukselle. Nain on
tarkoitus kaynnistdaa tehokas rusto- ja luukudoksen uudismuodostus OCD-leesiossa.
Mikrofraktuuramenetelmalld pyritaan pelastamaan epastabiili OCD-pesdke kun taas

porausta on kdytetty stabiilien OCD-pesidkkeiden hoidossa . [11, 55, 56]

Vain yksi tutkimus on systemaattisesti kdaynyt ldpi mikrofraktuura-menetelman kayttoa
polvinivelen OCD:n hoidossa. Tutkimuksessa [57] vertailtiin autologisen siirrdnndisen ja
mikrofraktuuramenetelman hoitotulosten eroja. Mikrofraktuuramenetelmalld vuoden
kohdalla tarkasteteltuna tulokset olivat hyvia tai erinomaisia miltei 90%:lla potilaista,
mutta 4,2 vuoden kohdalla tulokset olivat laskeneet ajan yli huomattavasti enemman
mikrofraktuuratekniikan kohdalla verrattuna autologiseen siirrdnnaiseen. Lisdksi
epdonnistumisprosentti oli huomattavasti korkeampi mikrofraktuuramenetelmalla
(41% vs. 0%). Eraassa tutkimuksessa todettiin, etta koko nivelruston paksuisissa
vaurioissa kahden vuoden seurannalla 67% hoidetuista polvista oli toiminnaltaan hyvia
tai erinomaisia [59]. Tama viittaisi menetelman tuovan hyvia lyhyen aikavélin ja
heikompia pitkan aikavalin tuloksia, mutta analyysin varmistamiseksi vaaditaan uusia

pitkdaikaisseurantatutkimuksia suuremmilla potilasaineistoilla.

Poraamismenetelmia on kaytossa kaksi: transartikulaarinen (ts. anterogradinen) ja
retroartikulaarinen (ts. retrogradinen) poraaminen. Transartikulaarisessa poraamisessa
nimensa mukaisesti porataan reisiluun distaalipaahan proksimaalisuuntaan ruston lapi
viidesta kymmeneen kappaletta noin 20 millimetria syvia reikia artroskooppisesti.
Retroartikulaarisessa poraamisessa poraus tapahtuu vastakkaiseen suuntaan
distaalisen kasvulevyn proksimaalipuolelta niin, ettei nivelontelon sisaan tarvitse
menna missaan vaiheessa operaatiota. Artroskopian sijaan apuna kaytetaan
fluoroskopiaa. Jalkimmainen tekniikka on haastavampi ja operaation suorittaminen

kestaa pidempaan. [11, 60]

Kummallakin poraustekniikalla on saatu hyvia tuloksia konservativiiseen hoitoon
reagoimattomissa stabiileissa polvinivelen JOCD-tapauksissa. Tutkimustulokset siit3,
onko porausmenetelmien valilla eroa hoitotuloksissa, ovat ristiriitaisia. Osa tuloksista

suosii nivelrustoa saastavaa retrogradista menetelmaa [61], kun osassa tilastollisesti
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merkittavaa eroa ei havaittu menetelmien valilld [62]. AOCD:n hoidossa
poraustekniikoiden teho on havaittu olevan huonompi verrattuna JOCD:n hoidossa

saatuihin tuloksiin [63, 64].

3.2.2 Kiinnitys

Polvessa olevat epdstabiilit paikallaan olevat OCD-pesdkkeet voidaan kiinnittaad ehjdan
kudokseen. Tavoitteena on luuduttaa pesake takaisin reisiluun distaalipaahan.
Kiinnitysmenetelmia (eng. fixation) on kaytetty useita. Niihin lukeutuvat niin metalliset
kuin biohajoavat niitit, ruuvit (kannalliset ja kannattomat), tapit ja naulat. [11]
Biohajoavien naulojen ja ruuvien etuna on, ettd ne nimensa mukaisesti hajoavat
itsestdaan kudoksessa, jolloin uusintaoperaatiota ndiden poistamiseksi ei tarvita. Tdman
lisaksi leesioalueelle kohdistuva stressi saadaan mahdollisesti kasvamaan
postoperatiivisesti asteittain biohajoavan kiinnitysmenetelman hitaan liukunemisen

myota. [65]

Tutkimuksia kiinnittamismenetelmien hoitotehosta on vahaisesti. Valtaosa aihetta
koskevista tutkimuksista on tehty AOCD-potilaille. Erddssa tutkimuksessa [66] tutkittiin
AOCD:n pitkan aikavalin hoitotuloksia kolmella eri kiinnitysmenetelmalla (kaksi erilaista
ruuvia seka biohajoavat naulat). Leesion tila vaihteli lievasta vauriosta vaikeaan
vaurioon. Tulokset olivat kauttaaltaan hyvia: hoito onnistui 79,5% potilaista leesion
koosta ja tilasta riippumatta. Tilastollisesti merkittavaa kliinista tai radiologista eroa ei
kiinnitysmenetelmien valilla 16ydetty. Toisessa tutkimuksessa [65] yhdeksan potilasta
hoidettiin biohajoavilla kiinnitysmenetelmilla. Kahdeksalla potilaista saatiin aikaan

radiologisesti stabiili leesio.

Hiljattain tehdyssa systemaattisessa kirjallisuuskatsauksessa [67] tutkittiin kattavasti
epastabiilin AOCD:n hoitotuloksia eri kiinnitysmenetelmilla. Katsauksessa todettiin
tulosten olevan laajalti hyvia. Radiologisesti arvioitu parantumisprosentti tutkimuksissa
vaihteli valilla 67-100%, potilaan subjektiivinen parantumisprosentti valilla 83-100% ja

komplikaatiot seka uusintaoperaatiotarve valilla 0-44%.
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Tutkimustulokset koskien epastabiilin tai irronneen fragmentin kiinnitysta ovat
suotuisia, mutta lisda systemaattisia tutkimuksia tarvitaan tdman tiedon

vahvistamiseksi.

3.2.3 Autologiset menetelmdt

OCD:n hoidossa on kdytetty neljaa autologista menetelmaa: autologinen kondrosyytti-
implantaatio (eng. Autologous Chondrocyte Implantation, ACI) ja tdman soluvaliainetta
hyodyntdva variaatio (Matrix-Assisted Chondrocyte Implantation, MACI), autologinen

soluvéliaineen indusoima kondrogeneesi (Autologous Matrix-Induced Chondrogenesis,
AMIC) seka osteokondraalinen autologinen siirrénnainen (eng. Osteochodral Autograft
Transplant, OAT), jota kutsutaan myds nimelld mosaiikkiplastia (eng. mosaicplasty) [68].

Siirrannaisia kaytetadn hoitomuotona leesion ollessa epastabiili.

ACl-tekniikassa potilaalta otetaan ensimmaisessa operaatiossa omia elinkelpoisia
rustosoluja ldheltd vaurioaluetta. Toisessa operaatiossa vioittunut nivelrusto poistetaan
ja rustosolusiirre asetaan paikalleen, jonka jalkeen se kiinnitetdan joko periosteum-
siirteelld tai sian kollageenikalvolla. Kalvo liimataan ja/tai ommellaan paikalleen
fibriiniliimalla. MACI-tekniikassa erona on, ettd kondrosyytit istutetaan matriksiin, joka

sitten siirretdan vaurioalueelle.

ACl-menetelman kayton tehokkuus ei ole riippuvainen leesion koosta [69]. ACI-
tekniikan kohdistuu paasiasiassa rustokudokseen, mutta voidaan sen yhteydessa
tarvittaessa siirtaa myds luusiirranndinen vaurioituneen luun tilalle [70]. Tekniikalla on
saatu hyvia tuloksia. Eradssa seurantatutkimuksessa [69] hoidettiin 58 potilasta ACl:lla.
Potilaskohortin mediaani-ika oli 26,4 vuotta. 5,6 vuoden seurannan jalkeen 91%:lla
potilaista polvinivelen tilanne oli hyva tai erinomainen kliinisesti arvioiden ja 93%
potilaista raportoi taudin oireiston lieventyneen operaation jalkeen subjektiivisesti
arvioituna. Tekniikalla on saatu hyvia tuloksia kondraalisten ja osteokondraalisten
vaurioiden hoidossa myos muissa pidemmissa seurantatutkimuksissa [71-73].

Toisaalta myos ristedvia tuloksia on saatu osteokondraalisten vauroiden kohdalla [74].
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MACI-menetelmalld on saatu hyvia tuloksia oireilevissa traumaattisissa polvinivelen
rustovaurioissa [75]. Lisdksi menetelmaa on verrattu muihin OCD:n hoidossa
kaytettyihin tekniikoihin osteokondraalisten ja kondraalisten vaurioiden osalta, joskaan
ei suoraan OCD:n hoidossa. MACI-tekniikalla on saatu parempia tuloksia kuin jo
mainituilla ACI- ja mikrofraktuura-menetelmilld [76, 77]. Menetelmad on myos
yhdistetty autologiseen luusiirteeseen lupaavin tuloksin: puolentoista vuoden
seurannassa 86%:lla potilaista (18/21) polven kunto oli hyva tai erinomainen

radiologisesti, kliinisesti ja subjektiivisesti arvioituna [78].

AMIC-menetelma on kombinaatio mikrofraktuura- ja kondrosyytti-
implantaatiomenetelmia. Luuhun reikia tekemalld pyritdan kdynnistdmaan
inflammaatioprosessi ja vapauttamaan kasvutekijaita ja kantasoluja, jotka suljetaan
vaurioalueelle peittamalla tehdyt reiat kollageenikalvolla [79]. Tutkimuksia aiheesta
loytyy hyvin vahaisesti. Ainoassa polven OCD:ta koskevassa AMIC-tutkimuksessa kaksi
kolmasosaa OCD-potilaista saavutti progressiivista merkittavda hoytya ruston
paranemisessa ja polven toiminnasta neljdvuotisessa seurannassa, kun AMIC
yhdistettiin luusiirteeseen [80]. Eradssa tutkimuksessa vertailtiin AMIC- ja ACI-
menetelmid toisiinsa polven rustovaurioiden hoidossa, tilastollisesti merkittdvaa eroa

hoitotuloksissa ei havaittu [79].

OAT-tekniikassa potilaan oman polvinivelen eheasta kudoksesta irroitetaan
osteokondraalinen siirre. Mikali leesio on kooltaan suuri, saatetaan siirteita tarvitaan
useampia, jolloin turvaudutaan luovuttajilta saataviin siirteisiin potilaan polven
toimintakykyisen kudoksen saastamiseksi. Siirre pyritdan ottamaan polvinivelesta
sellaisesta kohdasta, jossa kehonpainon aiheuttama rasitus on mahdollisimman
vahaista. OAT-tekniikalla pystytaan tuottamaan hyaliinirustoa leesioalueelle, mutta
menetelman haittapuolena on sen aiheuttama vaurio kohtaan, josta siirre otetaan. [81,
82] Menetelmaa on kaytetty sekad pienemmissa [83] ettd suuremmissa leesioissa [81],
yleisimmin kirjallisuus kuitenkin suosittaa leesion koon olevan maksimissaan 4cm? OAT-
menetelmaa kaytettdessa [11, 82, 84]. OAT:lla saadut hoitotulokset polvinivelen
osteokondraalisten ja kondraalisten vauroiden hoidossa vaihtelevat kelvollisesta

erinoimaiseen [81-84]. Suomessa tehty pitkaaikaisseurantatutkimus [81] kattoi 64

19



OAT-menetelmalld hoidettua polvea. Naista 78% oli OCD-potilaita ja loput
traumaattisia rustovarioita. Saadut tulokset olivat lupaavia: kliiniset tulokset olivat
hyvia ja leikkauksen jalkeisessa radiologisessa arvioissa 50%:lla potilaista nivelruston
degeneraatio ei ollut edennyt. Erddssa tutkimuksessa OAT:lla saavutettiin AOCD- (9
polvea) ja JOCD-tapauksilla (11 polvea) normaalitoimintainen polvi 100%:lla potilaista
riippumatta polven kunnosta ennen operaatiota. Seuranta-aika oli 18 kuukautta. [83]
Toinen tutkimus [85] totesi idn, sukupuolen ja leesion koon vaikuttavan merkittavasti

OAT-menetelmalla saataviin hoitotuloksiin kondraalisissa vauriossa.

Hoitotulokset seka ACI-, MACI-, AMIC- ettd OAT-menetelmistd ovat pddasiassa lupaavia

ja heijastelevat niiden olevan vahintdankin kelvollinen vaihtoehto polven kondraalisten

seka osteokondraalisten vaurioiden hoidossa.
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4 FOCA (Fresh Osteochondral Allograft)

FOCA eli Fresh Osteochondral Allograft -menetelmé eroaa aiemmin mainitusta OAT -
menetelmasta siirteen ominaisuuksien ja laadun osalta. FOCA -menetelmé&ssa OCD-leesion
tilalle asennettava siirre on otettu kadaverilta yleensa 24 tunnin sisalld kuolemasta ja se on
tuore eli pakastamisen sijaan siirretta sailytetdan noin neljan celsiusasteen lampétilassa
antibioottipitoisessa Ringer-liuoksessa toimenpiteeseen saakka [86]. Operaatiossa tehdaan
OCD:n affisioimaan polviniveleen artrotomia ja vaurioalue preparoidaan vaihtelevasti 2-10
millimetrin syvyyteen asti. Seuraavaksi allografti muotoillaan vastaamaan preparoitua
vaurioaluetta niin, ettd allografti asettuu tasaisesti ja kiinnittyy tiukasti ympéardivaan
kudokseen. Joskus muuta kiinnittamista ei kdytetd, toisinaan kdytetdan lisdksi

absorboituvia nastoja. Lopuksi nivel suljetaan. [86—90]

Yhdysvalloissa menetelmad on kaytetty OCD:n hoitoon yli 20 vuoden ajan [90]. Suomessa
FOCA -menetelmaa on kaytetty polven luurustodefektien hoidossa vuodesta 2012 alkaen

[91].

Kuva 4: FOCA-siirre paikallaan reisuluun mediaalisessa kondyylissa. Lihde: www.opnews.com — Availability and
affordability of fresh viable osteochondral allograft in the UK
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4.1 Tutkimukset

Tutkimustydta FOCA -menetelman kadytdstd OCD:n hoidossa on vield niukasti. Tahan

kirjallisuuskatsaukseen valikoitui lopulta kolme tutkimusta (Taulukko 1).
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Taulukko 1: Yhteenveto kirjallisuuskatsaukseen hyvéksytyista tutkimuksista. JOCD = juvenile osteocondritis dissecans,

AOCD = adult steochondritis dissecans, FOCA = Fresh Osteochondral Allograft.

Tutkimusasetelma

Johtopaatokset

Sadr et al.
2016:
Osteochon
dral
Allograft
Transplant
ation in
Patients
With
Osteochon
dritis
Dissecans
of the Knee

Emmerson
et al. 2007:
Fresh
Osteochon
dral
Allograftin
g in the
Treatment
of
Osteochon
dritis
Dissecans
of the
Femoral
Condyle

149 polvea hoidettiin
FOCA:lla
konservatiivisen tai
operatiivisen hoidon
epaonnistuttua.
Polvet oli luokiteltu
vaikeiksi OCD-
tapauksiksi.
Minimiseuranta aika
oli kaksi vuotta ja
mediaani 6,7 vuotta.
Tulokset mitattiin
kolmella
kyselykaavakkeella
seka
uusintaoperaatioiden
tarpeella.

66 polvea hoidettiin
FOCA:lla aiemman
operatiivisen hoidon
epaonnistuttua.
Seuranta-aika oli
minimissaan kaksi
vuotta ja
keskiseuranta-aika
7,7 vuotta. Tulokset
mitattiin
kyselykaavakkeilla
seka vertailemalla
pre-ja
postoperatiivisia
radiologisia kuvia
mikali ne olivat
saatavilla.

JOCD
ja
AOCD

AOCD

Kaikki
tutkimuksessa
selvitetyt mittarit
(kipu,
toiminnallisuus,
liilkkuvuus ja
kavelykyky)
parantuivat
tilastollisesti
merkittavasti.
95% potilaista oli
tyytyvaisia tai
erittain tyytyvaisia
lopputulokseen.
23% joutui
uuteen
operaatioon.

Potilaista 72%
luokitteli polven
postoperatiivisesti
hyvaksi tai
erinomaiseksi.
44%:ssa vertailtiin
radiologisia kuvia
ja ndista 72%:ssa
nahtiin merkkeja
parantumisesta.
92% oli tyytyvaisia
lopputulokseen.
Kipu,
toiminnallisuus ja
liikkuvuus
paranivat
tilastollisesti
merkittavasti.
15% joutui
uuteen
operaatioon.

FOCA -
menetelmalld
saavutetaan OCD:n
hoidossa hyvia
tuloksia kivun ja
toiminnallisuuden
parantamisessa
seka
potilastyytyvaisyy-
dessa.

FOCA -
menetelmalla
saavutetaan OCD:n
hoidossa hyvia
tuloksia kivun ja
toiminnallisuuden
parantamisessa
sekd
potilastyytyvaisyy-
dessa.
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Cotter et
al. 2017:
Clinical
Outcomes
of
Osteochon
dral
Allograft
Transplant
ation for
Secondary
Treatment
of
Osteochon
dritis
Dissecans
of the Knee
in
Skeletally
Mature
Patients

39 aiemmin AOCD
operoitua polvea
hoidettiin FOCA:lla
saman kirurgin
operoimana.
Minimiseuranta aika
oli kaksi vuotta,
keskiseuranta-aika
7,3 vuotta. Tulokset
mitattiin
kyselykaavakkeilla
(kipu, toiminnallisuus,
yleiset askareet,
liikkuvuus) seka
urheilun pariin
palaamisella.

81% potilaista oli
lahes tdysin tai
taysin tyytyvainen
lopputulokseen.
92,1% menisi
uudestaan
samaan
operaatioon.
Kaikkien
subjektiivisten
kyselylomakkeide
n tuloksissa
havaittiin
tilastollisesti
merkittavaa
paranemista.
22:sta
tavoitetusta
urheilijasta 18
palasi
urheilemaan
keskimaarin 14
kuukauden paasta
leikkauksesta.
Ndista 13 palasi
urheilemaan
samalle tai
korkeammalle
tasolle. Uusi
operaatio tehtiin
35,9%:lle.

FOCA on hyva
vaihtoehto AOCD:n
hoitoon kun
aiemmat
operaatiot eivdt ole
tuoneet haluttuja
tuloksia. Hyvia
tuloksia
saavutettiin seka
subjektiivisissa
analyysissa etta
potilastyytyvaisyy-
dessa.

Yksi vuonna 2016 julkaistu artikkeli [92] selvitti vaikeiden, muihin hoitoihin huonosti

reagoineiden AOCD- ja JOCD-tapausten hoitoa FOCA-menetelmalla seurantatutkimuksessa.

Polvia oli seurannassa 66 kappaletta ja mediaaniseuranta-aika oli 6,7 vuotta. Tulokset

arvioitiin seka potilaiden itse tayttamilla etta tutkijoiden tayttamilla kyselykaavakkeilla, joita

olivat modifioitu Merle d’Aubigne” and Poste -asteikko, International Knee Documentation

Committee (IKDC) -kysely seka Knee Societyn KS-F- ja KS-K-pistetykset. Tulokset olivat

lupaavia. Kaikissa pisteytys- ja kyselykaavakkeissa saatiin tilastollisesti merkittavia

parannuksia ja potilastyytyvaisyys operaatioon ja sen lopputulokseen oli 95%. Jatko-

operaatioon pdatyi kuitenkin 23% polvista. Allograftisiirteen epaonnistumisen takia
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uusintaoperaatioon joutuneita oli 8% polvista. Muissa uusintaoperaatiot eivat vaatineet

kajoamista siirteeseen tai olivat siirteeseen liittymattomia.

Vuonna 2007 julkastussa artikkelissa [90] Emmerson ja kumppanit seurasivat keskimaarin
7,7 vuotta FOCA:lla hoidettuja, jo aiemmin muilla menetelmilld operoituja AOCD-tapauksia.
Seurannassa polvia oli 149 kappaletta. Tulokset raportoitiin potilaskyselyiden pohjalta.
Hieman alle puolella potilaista oli my06s saatavilla pre- ja postoperatiivisia radiologisia
kuvantamisia, jotka huomioitiin myds. Tulokset vastasivat pitkalti edellistd tutkimusta: kipu,
liikkuvuus ja toimintakyky parantuivat kaikki tilastollisesti merkittavasti preoperatiiviseen
tilanteeseen nahden, ja potilastyytyvaisyys oli 92%. Radiologisista kuvantamisista 72%:ssa
nahtiin paranemisen merkkeja. Uuteen operaatioon pdatyi seurannassa 15% polvista ja
naistd puolet johtui allograftisiirteen epdonnistumisesta. Yleisin syy alloagraftisiirteen

epdonnistumiseen oli siirteen luisen osan hajoaminen.

Cotterin ja kumppanien artikkeli [87] oli hyvin vastaavanlainen. Tutkimus kattoi 39
kappaletta OCD:n affisioimia polvia, jotka oli edeltevasti operoitu muulla menetelmalla
heikoin tuloksin. Tulokset mitattiin jalleen potilaiden tayttamilld kyselylomakkeilla, joissa
tulos oli jalleen lupaava: kivussa, toimintakyvyssa ja lilkeradassa nahtiin tilastollisesti
merkittdvda parantumista preoperatiiviseen tilanteeseen nahden. Potilasta 81% oli lahes
taysin tai taysin tyytyvaisia lopputulokseen. Ennen operaatioita 22 potilaista luokitteli
itsensa urheilijaksi. Heista 18 potilasta palasi urheilun pariin leikkauksen jalkeen ja 13
potilasta samalle tai korkeammalle tasolle kuin ennen leikkausta. Niilla neljalla, jotka eivat
palanneet urheiluun, oli palanneita korkeampi BMI. Jatkossa (35,9%) polvista jouduttiin
operoimaan uudelleen, mutta useimmiten syy oli muualla kuin allograftisiirteessa. Syihin
lukeutuivat plikaoperaatiot, osittaiset lateraaliset menisektomiat, nivelen siistiminen (eng.
debridement) ja nivelen muun kohdan mikrofraktuurat. Kaksi siirteista todettiin
seurannassa epaonnistuneiksi: toiselle potilaalle paadyttiin tekemaan polven
tekonivelleikkaus ja toiselle FOCA-revisio. Viiden vuoden kohdalla allograftisiirteiden

eloonjaamisprosentti oli 97%.
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5 POHDINTA

Tassa opinndytetyossa tutkittiin kirjallisuuskatsauksen avulla Fresh Osteochondral Allograft
(FOCA) -operaatiomenetelman kadyttoa polvinivelen osteochondritis dissecans (OCD)
-taudin hoidossa. Vaikka menetelma on Suomessa melko tuore, on se ollut Yhdysvalloissa
kdytossa jo pidempadn. Siitd huolimatta seurantatutkimuksia koskien nimenomaan OCD:n
hoitoa on tehty vahan. Tasta johtuen kirjallisuuskatsauksessa pdadyttiin tarkastelemaan

kattavasti myos osteochondritis dissecans -tautia ja sen muita hoitomuotoja.

Kirjallisuuskatsaus sisalsi lopulta kolme artikkelia, joissa kaikissa tarkasteltiin subjektiivisia ja
objektiivisia hoitotuloksia kyselykaavakkein pidemmalla aikavalilld. Yksi tutkimuksista

huomioi myds radiologiset muutokset, mikali kuvat oli saatavilla.

Vaikka OCD on tunnettu tautientiteettdni jo pitkdan, ovat sen etiologia ja hoito edelleen
epaselvia. Yksi syy tahan saattaa olla taudin matala ilmaantuvuus (9,5-29/100 000):
potilaita on vaikea keratd isoiksi otoksiksi ja taloudellinen houkutin on yleisempia tauteja
vahaisempi. Nykyisen tutkimustiedon valossa on kuitenkin syytd huomioida kasvava
ilmaantuvuus, jonka yhtena syyna on ajateltu olevan lasten ja nuorten lisdantynyt
kilpaurheilu ja sen myo6ta kasvavaneet harjoitusmaarat. OCD heikentda potilaan
elamanlaatua ja on pahimmillaan invalidisoiva. Tama yhdistettyna kasvavaan
ilmaantuvuuteen tukee lisatutkimuksien tarvetta. Tahan mennessa tutkijat eivat ole
paasseet yhteisymmarrykseen hoitostrategiasta. Vaikka hyvia tuloksia on saatu
useammalla hoitomenetelmalld, on tutkimuksia vahan ja nayttd nain ollen riittamatonta.
Myo6s OCD:n luokittelussa on talla hetkelld suuria puutteita: yhta yleisesti kaytettya
luokitusta ei ole, monia eri luokituksia kaytetaan ristiin ja niiden sisalto vaihtelee. OCD:n
vaikeusasteeseen tulisi kehittaa yleisesti hyvaksytty luokitus, jotta yhtendinen vamma-
asteesta riippuva hoitostrategia pystyttaisiin kehittamaan. Hoitostrategian kehittdminen
vaatisi myos suuren potilaskohortin kattavia standardoituja eri hoitomenetelmia vertailevia

tutkimuksia.

Yhteenvetona taman hetkisen tutkimustiedon pohjalta Fresh Osteochondral Allograft -

leikkausmenetelma vaikuttaa varteen otettavalta hoitomuodolta osteochondritis dissecans
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-taudin hoitoon etenkin pinta-alaltaan suuremmissa osteokondraalisissa vaurioissa.
Tulevaisuudessa nama tulokset tulisi pyrkia varmistamaan suuremman potilaskohortin

kattavilla pitkaaikaisseurantatutkimuksilla.
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Liite 1: Taulukko kaytetyistd hakutermeista.

Kaytetty hakutermi

(osteochondritis 27.7.2021
dissecans OR OCD) AND

(knee) AND (fresh

osteochondral allograft

OR FOCA)

((osteochondritis 27.7.2021
dissecans) AND

(epidemiology) AND

(knee))

((osteochondritis 27.7.2021
dissecans) AND (etiology)

AND (knee))

((osteochondritis 28.7.2021
dissecans) AND (knee)

AND (symptom*)

(osteochondritis 30.7..2021
dissecans) AND

(radiography) AND (knee)
(osteochondritis 2.8.2021
dissecans) AND (MRI OR

magnetic resonance

imaging) AND (diagnosis)

AND (knee)

(osteochondritis 2.8.2021
dissecans) AND (MRI OR

magnetic resonance

imaging) AND (knee)
(osteochondritis 2.8.2021
dissecans) AND

(arthroscopy) AND

(diagnosis) AND (knee)
(osteochondritis 3.8.2021
dissecans) AND (knee)

AND (conservative OR

non-operative OR

nonoperative) AND

(treatment OR

management)

(osteochondritis 5.8.2021
dissecans) AND (knee)

AND (drilling) AND

(adult)

Kaytetty rajaus

Kielet englanti,

suomi, ruotsi

Kielet englanti,
suomi, ruotsi

Kielet englanti,
suomi, ruotsi

Kielet englanti,
suomi, ruotsi

Kielet englanti,
suomi, ruotsi

Kielet englanti,
suomi, ruotsi

Kielet englanti,
suomi, ruotsi

Kielet englanti,
suomi, ruotsi

Kielet englanti,
suomi, ruotsi

Kielet englanti,
suomi, ruotsi

Hakutuloksia

37

42

265

221

365

298

326

284

129

43
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(osteochondritis
dissecans) AND (knee)
AND (drilling)
(osteochondritis
dissecans) AND (knee)
AND (fixation)
(osteochondritis
dissecans) AND (knee)
AND (ACl or ACT or
autologous chondrocyte
implantation OR
autologous chondrocyte
transplantation)
(osteochondritis
dissecans) and (knee)
and (microfracture OR
microfracturing)

(osteochondritis
dissecans) AND (knee)
AND (MACI OR matrix-
assisted chondrocyte
implantation OR MACT
OR matrix-assisted
chondrocyte
transplantation)
(osteochondritis
dissecans) AND (knee)
AND (AMIC OR
Autologous Matrix-
Induced
Chondrogenesis)

5.8.2021

10.8.2021

10.8.2021

12.8.2021

12.8.2021

13.8.2021

Kielet englanti,
suomi, ruotsi

Kielet englanti,
suomi, ruotsi

Kielet englanti,
suomi, ruotsi

Kielet englanti,
suomi, ruotsi

Kielet englanti,
suomi, ruotsi

Kielet englanti,
suomi, ruotsi

100

158

78

60

13
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