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Milloin rappeutunut polvi vaatii kirurgiaa?

« Polven rappeutumiseen liittyvien vaivojen hoito on ensisijaisesti konservatiivista.
« Jos asianmukaisesta konservatiivisesta hoidosta huolimatta oireet jatkuvat voimakkaina, leikkaushoidon arvio on paikallaan.

« Rappeutuneen polven tahystystoimenpiteisiin on suhtauduttava kriittisesti, ellei kyseessa ole nivelkierukan repeaman aiheuttama
mekaaninen ojennusvaje eli lukkopolvi.

- Tekonivelleikkaus tulee kyseeseen tehokkaan konservatiivisen hoidon jalkeen viimeisena vaihtoehtona nivelrikon hoidossa.

« Polven alueen osteotomia on hoitovaihtoehto tarkasti valitulle potilasryhmalle.
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o Kuuntele

Rappeutuneen eli degeneratiivisen polven hoito tihtéé oireiden lievitykseen. Se voidaan jakaa
konservatiiviseen ja kirurgiseen hoitoon. Rappeutumismuutoksia voi tulla nivelrustoihin, ruston alaiseen
luuhun, nivelkierukoihin, nivelkalvoon tai moneen niista. Sairaus voi vaikuttaa yhteen tai useampaan
polvinivelen osaan (ulompi tai sisempi sdéri-reisiluunivel tai polvilumpio-reisiluunivel).

Leikkaushoidon arvio tulee aiheelliseksi, jos oireet jatkuvat hankalina konservatiivisesta hoidosta huolimatta.
Kirurgiset hoitovaihtoehdot voidaan jakaa kolmeen osaan: tihystyksessa tehtidvit toimenpiteet, osteotomiat
(luun katkaisuleikkaukset) seka tekonivelleikkaukset.

Rappeutuneen nivelen tavallisimpia oireita ovat kipu, jaykkyys, turvotus ja liikelaajuuden rajoittuminen, jotka
tyypillisesti provosoituvat fyysisessi rasituksessa tai sen jéilkeen. Oireiden aaltoilu on yleista.

Aikaisemmin usein ajateltiin, ett &killisesti alkanut polven ulko- tai sisdsivun kipu, johon liittyy mekaanisia
oireita, kuten lukkiutumista, napsahtelua ja alta pettimist4, viittaa oireiseen nivelkierukan repeimaén.
Nykykésityksen mukaan polven atraumaattisen tai normaalissa rasituksessa tapahtuvan kipeytymisen
yhteydessa diagnosoitu nivelkierukan repedmaé on ennemminkin seurausta nivelen rappeutumisesta eika
kivun merkittavin syy.

Rappeutumisen edetessi nivelkierukat rispaantuvat, tyéntyviét nivelraon ulkopuolelle ja rustoon alkaa tulla
vaurioita ja lopulta laajempaa kulumaa eli nivelrikkoa.
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Onko tahystystoimenpiteista apua?

Degeneratiivisen polven tyypillisin tihystystoimenpide on revenneen nivelkierukan osapoisto. Niita tehtiin
Suomessa vuosina 2006—2007 hieman alle 20 000. Tutkimusnéyton karttuessa toimenpiteiden mééra on
kuitenkin kddntynyt jyrkkdan laskuun, ja vuosina 2020-2021 niité tehtiin Suomessa endéa 3 350 (1).

Useimmiten repedma on polven sisemmassi nivelkierukassa, ja yli kolmasosalla potilaista esiintyy useita
repedmid (2) (kuva 1). Sisemmaén nivelkierukan repedmaé on kuitenkin yleinen 16ydds magneettikuvassa myos
oireettomissa polvissa, ja nivelkierukan rappeutumisvaurioita esiintyy 30 %:Ila oireettomista aikuisista (2).

KUVA 1.

Sisemman nivelkierukan monimuotoinen
degeneratiivinen repeama
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Polven tahystyksessa otettu kuva.

Satunnaistetuissa tutkimuksissa tai kirjallisuuskatsauksissa degeneratiivisen kierukkarepeimén osapoistolla
ei ole osoitettu saavutettavan parempaa toiminnallista lopputulosta, tai silld saavutetaan korkeintaan lievaa ja
lyhytaikaista apua lumetoimenpiteeseen tai konservatiiviseen hoitoon verrattuna (2,3,4,5,6).

Euroopan polviyhdistyksen (European Society of Sports Traumatology, Knee Surgery and Arthroscopy, ESSKA)
nivelkierukan degeneratiivisen repeimaén hoitokonsensuksessa konservatiivinen hoito on ensisijainen
vaihtoehto. Téhystyksesséa tehtdvii nivelkierukan osapoistoa tulisi harkita vain, mik4li asianmukainen ja
vahintdan kolmen kuukauden kestoinen konservatiivinen hoito ei ole tuottanut tyydyttavaa tulosta (7).

Poikkeuksena on edelleen lukkopolvi, eli polven mekaanisen ojennusvajeen aiheuttama nivelkierukan
kassinkahvarepeidma, joka suositellaan joko kiinnittdmé&éan, jos mahdollista, tai poistamaan kiireellisella
aikataululla (8,9). Polvinivelen puhdistustoimenpiteitd (debridement) sen sijaan ei voi pitda endé perusteltuina
nivelrikkoisen polven hoidossa (10,11,12).
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Osteotomia tekonivelleikkauksen vaihtoehtona

Osteotomia on kirurginen toimenpide, jossa luun asentoa muutetaan katkaisemalla ja kiantamalla. Polven
alueen osteotomiassa pyritidn muuttamaan alaraajan kuormitusakselia niin, ettd niveleen kohdistuva
mekaaninen kuormitus siirtyy nivelrikon vaurioittamasta aitiosta terveelle nivelpinnalle (13).

Tarkasti valikoiduilla ja liikunnallisesti aktiivisilla potilailla sdariluun yldosan osteotomia voi olla
hoitovaihtoehto oireisen varus-virheasennon (linkisééri) korjaamiseksi silloin, kun polven sisemmassé
aitiossa on radiologisesti todettavissa vain lieva tai korkeintaan keskivaikea nivelrikko (14,15).

Tuoreessa satunnaistetussa kontrolloidussa tutkimuksessa osteotomialla saavutettiin konservatiivista hoitoa
(valgisoiva polvituki eli unloader-ortoosi) merkittavésti parempi lopputulos (16). Tulosten ennustettavuuden
kannalta on oleellista, ettd nivelrikko rajoittuu sisempéén nivelaitioon eiki ole edennyt liian pitkélle (17).
Korkea ikd, naissulkupuoli, ylipaino ja tupakointi ovat merkittdvia leikkauksen jilkeisten ongelmien
riskitekijoita (18,19).

Riski ajautua tekonivelleikkaukseen 10 vuoden sisilla sdériluun yldosan osteotomiasta on
pitkdaikaisennustetta selvittdneissa tutkimuksissa ollut 15-35 % (17,18,20,21).

Osteotomialla ei ole vaikutusta myéhemmin tehtdvdin polven tekonivelleikkauksen toiminnalliseen
lopputulokseen (22). Valgus- virheasentoa (pihtipolvi) voidaan toisinaan hoitaa reisiluun osteotomialla, mutta
sadriluun yldosan osteotomiaan verrattuna tilanne on huomattavasti harvinaisempi ja tulokset huonommin
ennakoitavissa.

Koska lahetan potilaan tekonivelleikkausarvioon?

Ensisijainen hoito polven nivelrikkoon on aina konservatiivinen nivelrikon asteesta riippumatta. Siithen kuuluu
kivunhoito l48kkeilla ja ladkkeettomilld menetelmilld, potilaan ymmaérryksen lisidminen, tarvittaessa
laihduttaminen seké fysioterapia ja omatoiminen kuntoutus.

Oireiden aaltoilu on tyypillistd nivelrikolle, ja oireiden rauhoittumista konservatiivisen hoidon avulla tulee
odottaa 3—6 kuukautta. Jos riittivia vastetta ei saada ja nivelrikko on voimakasoireinen ja -asteinen, ldhete
leikkaushoidon arvioon on ajankohtainen.

Polven tekonivelleikkaus on vakiinnuttanut paikkansa viimeisené vaihtoehtona voimakkaan nivelrikon
hoidossa toimintakyvyn ja eldiméinlaadun parantajana (23,24,25). Leikkauksella voidaan saavuttaa
pitkdaikainen apu. Tutkimusten mukaan polven kokotekonivelen 15 vuoden pysyvyys on 96 % ja 20 vuoden
hieman alle 95 % (26).

Vuonna 2023 Suomessa tehtiin 14 716 polven tekonivelleikkausta, ja miéra on ollut tasaisessa kasvussa
suurten ikdluokkien vanhetessa.

Leikkauksen ensisijainen aihe on vaikea ja voimakasoireinen polven nivelrikko, joka on todettu
kuvantamistutkimuksissa ja heikentda merkittavésti potilaan toimintakykyé sekid elaménlaatua (kuva 2) (25).
Eri maissa on julkaistu erilaisia leikkauksen kriteerist6jd, mutta optimaalista ajankohtaa ei ole pystytty
maédrittelem&én yksiselitteisesti. Siithen vaikuttavat monet tekijit, kuten potilaan toimintakyky ja sen
vaatimukset (27,28,29,30).



KUVA 2.

Vasen polvi ennen tekonivelleikkausta (A) ja sen jalkeen (B)
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Leikkausta edeltavassa rontgenkuvassa todetaan mediaalisesti painottuva voimakasasteinen
nivelrikko, jossa nivelrako on kaventunut olemattomiin (punainen nuoli) ja ymparillé on selvat
mediaaliset luupiikit seka saari- etta reisiluussa (keltaiset nuolet).

Yleisesti voidaan ajatella leikkauksen olevan tarpeen, jos kipu rajoittaa paivittaisti elamaéa, herattaa yolla,
heikent&dd elaménlaatua eika ole lievittynyt hyvin toteutetulla konservatiivisella hoidolla (24,31). Hankalien
oireiden tulisi olla jatkuneet vihintdan 3—6 kuukautta (32).

Lahettdvien lddkarien tueksi on hiljattain julkaistu Kaypa hoito -suositukseen perustuva ja yhdessa
Duodecimin kanssa laadittu rakenteinen ldhete, joka ohjaa nivelrikon hoidossa ja hoitopaédtosten teossa
(forms-test.ebmedscloud.org/fi-FI/questionnaire/tekonivelleikkauksen-arvio ).

Konservatiivista hoitoa ja polven tekonivelleikkausta vertailevia tutkimuksia on vidhén. The New England
Journal of Medicinessa 2015 julkaistussa satunnaistetussa tutkimuksessa verrattiin polven tekonivelleikkausta
yhdistettynd 12 viikon intensiiviseen kuntoutukseen ja pelkkié intensiivistd kuntoutusta. Leikkauksella
hoidetussa ryhmaéssi saavutettiin selvisti parempia tuloksia kipuun ja toimintakykyyn liittyen, mutta
vastaavasti vakavia komplikaatioita oli selvisti enemmaén. Kuntoutusryhmésté vain 26 % hakeutui
tekonivelleikkaukseen yhden vuoden seurannassa ja kaksi kolmesta viivastytti leikkausta ainakin 2 vuotta
(33,34).
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Huomattavalla osalla potilaista leikkausta voidaan siis viivastyttda intensiivisen kuntouttavan hoidon avulla, ja
osa voi mahdollisesti valttda leikkaushoidon kokonaan.

Mita tulee huomioida tekonivelleikkausta suunniteltaessa?

Polven tekonivelleikkauksen hyvisté pitkdaikaistuloksista huolimatta jopa 20 %:lle potilaista jda haitallista
kipua leikkauksen jilkeen (35). Nuoremmilla potilailla jidnndsoireet ovat tatikin yleisempié, ja alle 60-
vuotiaista jopa kolmanneksella esiintyy jadnnoskipua ja subjektiivista toiminnallista vajausta, kuten
jaykkyytta, lonksumista ja rahinaa leikkauksen jilkeen (36).

Jos tekonivelleikkauksella on hoidettu lievaa nivelrikkoa, tyytyméattomyys tulokseen on
todennédkoisempéd (37). Vaikea toimenpidetta edeltdva polvikipu yhdistettyni vihiiseen toiminnanvajaukseen
on myos tyytyméttomyyden riskitekiji (38).

Mahdollisia muita syitd jidnndsoireisiin ovat potilaan epérealistiset odotukset, leikkaustekniset ongelmat,
kivut muista lahteistd seka heikot kivun késittelytaidot (39). Suurimman hyddyn saavat ne, joilla leikkauksen
aihe on selked (37).

Nivelrikon radiologinen voimakkuus ei ole aina yhteydessi oireisiin. Noin joka kolmas radiologisesti todettu
polven nivelrikko on oireeton. Toisaalta oireiden ja kliinisen tutkimuksen perusteella polvinivelrikolta
nayttavista tiloista joka kolmannessa ei ole havaittavissa tyypillisia radiologisia muutoksia.

Tekonivelleikkaus voidaan katsoa perustelluksi vain, jos radiologisissa tutkimuksissa (rontgen- tai
magneettikuvissa) on néhtévissi voimakasasteinen nivelrikko ja potilaan kliiniset oireet sopivat nivelrikon
aiheuttamiksi (31,32).

Leikkauksen ehdottomina vasta-aiheina pidetdin bakteeritulehduksia, huonossa hoitotasapainossa olevia
yleissairauksia ja suonensisidisten huumausaineiden kiyttoa (32,40). Suhteellinen vasta-aihe on puutteellinen
yhteistyokyky (pdihdeongelma tai pitkélle edennyt neurologinen sairaus), joka suurentaa komplikaatioiden
riskid. Ndiden potilaiden leikkaushoitoon tulee suhtautua pidattaytyvasti.

Polven tekonivelleikkauksia tehdddn aiempaa nuoremmille mutta myds vanhemmille ja sairaammille
potilaille. Samanaikaisesti periproteettisten bakteeri-infektioiden mééra on kasvussa (41). Merkittavimmét
infektioiden riskitekijit ovat ylipaino ja tyypin 2 diabetes, etenkin yhdessé (42).

Ylipainoiset potilaat saavuttavat yhtd hyvén oireiden lievityksen leikkauksen jdlkeen kuin normaalipainoiset,
jos he valttyvit komplikaatioilta (43). Tekonivelleikkauksen jilkeiset haittatapahtumat aiheuttavat kuitenkin
vuosittain merkittdvia sairastavuutta, kuolleisuutta ja kustannuksia (41). Taten leikkauksesta saatavan hyodyn
tulee olla riskeja suurempi.

Potilaan kanssa tulee kdyda realistinen keskustelu. Jaettu padtéksenteko on suositeltava lahestymistapa, jos
komplikaatioriskit ovat tavallista suuremmat (24). Lihettdvin 1d4karin on jo tirkedd arvioida potilaan
terveydentilaa ja riskeji yhdessa potilaan kanssa.

Tekonivelleikkauksen riskien minimoimiseksi on tdrkedd optimoida perussairauksien, etenkin tyypin 2
diabeteksen ja lihavuuden, hoito hyvissé ajoin ennen potilaan lahettdmista leikkausarvioon.
Tekonivelinfektion riski séilyy lapi eldimén, joten perussairauksien hoidosta huolehtiminen on térkeda (41).

Lopuksi

Rappeumiseen liittyvien vaivojen hoidossa on kehitettiviaad suurten ikdluokkien vanhetessa. Koska etenkin
julkisen sairaanhoidon saavutettavuudessa on haasteita, niin oikea-aikaisen hoidon merkitys korostuu.

Degeneratiivisten polvivaivojen hoito on ensisijaisesti konservatiivista ja kuntouttavaa rappeutumisen asteesta
riippumatta, ja hyvin toteutettuna se on tutkitusti tehokasta! Jos oireet ovat hankalia huolellisesta 3—6
kuukauden kuntouttavasta hoidosta huolimatta, niin leikkaushoidon arvio on perusteltu.
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