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THVISTELMA

Proksimaalisen tibian murtumia pidetéén tarkeéna riskitekijana polven posttraumaattisen nivelrikon
kehittymiselle. Aiempien tutkimusten mukaan tibian kantavan nivelpinnan murtumaa seuraa polven
posttraumaattinen nivelrikko 23-44 %:ssa tapauksista ja tekonivelleikkauksella hoidettava polven
posttraumaattinen nivelrikko 0-15 %:ssa tapauksista.

Taman tutkimuksen tarkoituksena oli selvittad, kuinka yleist4 on polven tekonivelleikkausta vaativa
polven nivelrikko operatiivisesti tai konservatiivisesti hoidetun proksimaalisen tibian kantavan
nivelpinnan murtuman jélkeen. Liséksi tarkoituksena oli kartoittaa mahdollisia riskitekijoita
posttraumaattisen nivelrikon kehittymiselle.

Aineisto keréttiin retrospektiivisesti Tampereen yliopistollisen sairaalan ja tekonivelsairaala
COXA:n rekistereistd. Potilaiden l6ytamisessa hyddynnettiin séariluun yldosan murtuman 1CD-10 -
koodia S82.1. Lopullisessa aineistossa oli mukana 199 proksimaalisen tibian kantavan nivelpinnan
murtumaa.

Aineistossa oli miehid 99 (49,7 %) ja naisia 100 (50,3 %). Keski-ika oli 51,4 vuotta (vaihteluvali
18-91). Aineistosta kerattiin seuraavat tiedot: ikd, sukupuoli, perussairaudet, luun laatu, edeltdva
nivelrikko, vammaenergia, avomurtuma, Schatzkerin luokitus, liitinnédismurtumat, hoitolinja,
nivelpinnan pykalat ja painumat hoidon jalkeen, komplikaatiot ja polven tekonivelleikkaukset.

Potilaita seurattiin keskimaarin 8,0 vuotta, missa ajassa 21 potilasta (10,6 %) sai polveensa
tekonivelen. Ristiintaulukoinneilla posttraumaattisen nivelrikon takia tehtévien polven
tekonivelleikkausten riskitekijoiksi osoittautuivat edeltava nivelrikko (p = 0,014), ika (p = 0,038),
liitanndismurtumat (p = 0,042) sekd hoidon jalkeen havaittavat nivelpinnan pykalat (p = 0,002) ja
painumat (p = 0,001).

Tutkimuksessa havaittu ilmaantuvuus ja riskitekijat vastaavat hyvin aiempia tutkimuksia.
Paatetapahtumana tekonivel mittaa vaikea-asteista posttraumaattista nivelrikkoa. Riskitekijoiden
mukaisella potilasvalinnalla voisi tekonivelleikkausta harkita tulevaisuudessa primaarina
hoitovaihtoehtona.
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1 JOHDANTO

1.1 Proksimaalisen tibian murtumien epidemiologia

Proksimaalisen tibian murtumiin lukeutuu intra-artikulaarisia tibian kantavan nivelpinnan murtumia
seka ekstra-artikulaarisia tibian proksimaalisen kolmanneksen murtumia. Kaikista murtumista tibian
kantavan nivelpinnan murtumia on 1 % ja vanhusten kohdalla osuus on hieman korkeampi 8 % [1].
Tibian kantavan nivelpinnan murtumista lateraalisen kondylin murtumia on huomattavasti
enemman (55-70 %), kuin mediaalisen kondylin murtumia (10-25 %). Tibian kantavan nivelpinnan
murtumista 1-3 % on avomurtumia. Tibian diafyysin murtumat ovat yleisimpié operatiivisesti
hoidettavia murtumia ja niiden ilmaantuvuus on maailmanlaajuisesti noin 26 tapausta per 100 000

henkilovuotta. Tibian diafyysin murtumista noin 7 % on proksimaalisen pddn murtumia. [1]

Court-Brown ym. tarkastelivat tutkimuksessaan Royal Infirmary of Edinburgh’n ortopedisessa
traumayksikossa vuonna 2000 hoidettuja murtumia, joita oli kaikkiaan 5 953 kappaletta.
Proksimaalisen tibian murtumia oli 71 kappaletta, mika tarkoittaa 1,2 %:a murtumista ja
ilmaantuvuutta 13,3/100 000. Proksimaalisen tibian murtumia oli miehilla ja naisilla suhteessa
54:46. llmaantuvuuskayra oli kaksihuippuinen niin naisilla kuin miehill&: ensimméinen
ilmaantuvuushuippu oli nuorilla aikuisilla ja lisdksi ilmaantuvuus kasvoi vanhetessa.

Proksimaalisen tibian murtuman saaneiden keski-ika oli 48,9 vuotta. [2]

1.2 Proksimaalisen tibian murtumien hoito

Proksimaalisen tibian murtumien hoidon kulmakivena pidetaan avointa reduktioa ja sisdista
kiinnitysta (ORIF). Proksimaalisen tibian murtumien hoito on haasteellista, silla murtumiin liittyy
usein pehmytkudosvaurioita, joista erityisen haastavia ovat polven nivelsiteiden vammat.
Komplikaatioiden vélttamiseksi leikkaushoidon ajoitus ja kirurgisten viiltojen sijainnin valinta ovat
tarkeitd tekijoitd. Lukkolevyjen kehittdminen on mullistanut proksimaalisen tibian murtumien
hoidon. [3] Lukkolevytyksessa ruuvit kiinnittyvét levyyn maarattyyn kulmaan kierteiden avulla,
mika estéé rakennetta l0ystymasta. Lukkolevyja suositellaan kaytettavéaksi, kun murtuma sijaitsee
intra-artikulaarisesti tai proksimaalisessa tibiassa. Kaikki tibian kantavan nivelpinnan murtumat

eivat vaadi lukkolevytystd, mutta sitd suositaan yleisesti proksimaalisen tibian murtumien hoidossa



tavallista levytystd korkeammista kustannuksista huolimatta. [4] Tibian kantavien nivelpintojen
murtumien hoidossa tulisi huomioida erityisesti nivelpinnan painuman korjaus, koska optimaalinen
reduktio johtaa suurempaan nivelen liikelaajuuteen (ROM), parempaan lopputulokseen Oxford
Knee Score, lowa Score ja Knee Injury and Osteoarthritis Outcome Score (KOOS) —mittareilla

arvioituna ja vahaisempadn koettuun kipuun. Mekaanisen akselin palauttamisella ei ole merkitsevaa
yhteytta. [5]

1.3 Nivelrikon riskitekijat

Nivelrikolle altistavia tekijoita ovat ik& [6], ylipaino [6, 7, 8], geneettiset tekijat [9], ammatti [10]
sekd trauma [11, 12, 13, 14, 15, 16, 17, 18, 19, 20]. Ruotsalaisia rakennustyo6laisia tutkittaessa
havaittiin tekonivelleikkausta vaativan polven nivelrikon esiintyvyyden olevan pieni 50 ikdvuoteen
asti, minka jalkeen esiintyvyys kasvaa idn my6td. Samassa tutkimuksessa havaittiin
tekonivelleikkausta vaativan polven nivelrikon riskin kasvavan lahes lineaarisesti painoindeksin
(BMI) kasvaessa (BMI: 17-19 kg/m2, RR: 0,5; BMI: 30-35 kg/m2, RR: 4,82). Tutkittavia oli

320 192, joista kaikki olivat miehi&. [6] My0s australialaisvaestdssa, johon kuului naisia ja miehié,
todettiin suuremman painon ja BMI:n sekd painonnousun 18 vuoden idsté keski-ikdan kasvattavan
riskia polven tekonivelleikkausta vaativaan nivelrikkoon. Tutkittavia oli 38 149, joista 1180:lle
(3,09 %) tehtiin polven tekonivelleikkaus nivelrikon takia 8,4 vuoden seurannan aikana. [7]
Potilaan paino ja BMI vaikuttavat subkondraalisen hohkaluun mikrorakenteeseen, jonka
tilvistymisen on osoitettu edeltdvan ruston degeneraatiota [8]. Tanskalaisvaest0a tutkittaessa
havaittiin rakennustyoldisten, maanviljelijoiden ja l&hihoitajien riskin sairastua nivelrikkoon
kasvaneen toimistotyota tekeviin verrattuna. Nivelrikon riski kasvoi mygds tyovuosien kertyessé.
[10]

9,8 % polven nivelrikosta on posttraumaattista. Alaraajan posttraumaattisen nivelrikon vuosittaiset

kustannukset Yhdysvalloissa ovat 11,79 miljardia dollaria, joista 3,06 miljardia dollaria (26 %)

suoria terveydenhoidon kuluja. [11]

1.4 Polven posttraumaattisen nivelrikon riskitekijat

Proksimaalisen tibian murtumia pidetdan tarkeéna riskitekijana polven posttraumaattisen nivelrikon

kehittymiselle [12, 13, 14, 15]. Riskid lisdéd murtuman aiheuttama pyké&l& nivelpinnalla [16].



Joissain tutkimuksissa murtuman aiheuttajan ja tyypin ei ole havaittu vaikuttavan nivelrikon
kehittymiseen [16] kun taas toisissa vaikutus on havaittu [17]. Aiheesta on kuitenkin tarjolla
suhteellisen vahan tutkimustietoa. Lisdksi suuressa osassa tutkimuksia otoskoko on ollut erittdin
pieni tai tutkimukset ovat niin vanhoja, ettd operatiiviset menetelmat ovat ehtineet muuttua ja
kehittya. [13]

Posttraumaattiselle nivelrikolle altistavat lisdksi eturistisiteiden, nivelkierukoiden ja nivelrustojen
vauriot. Alle 50-vuotiaita Yhdysvaltain armeijassa tyoskentelevié tutkittaessa 74:sté protetisoidusta
polvesta 19:ssé (25,7 %) oli taustalla eturistisiteen repedmd. Tama oli yleisin edeltdva trauma. 19:11a
ei ollut todettavissa edeltdvad traumaa. Tutkimuksessa oli mukana vain yksi henkild, jolla oli intra-

artikulaarinen tibian murtuma. [18]

1.5 Polven posttraumaattisen nivelrikon epidemiologia

Tibian kantavan nivelpinnan murtumaa seuraavan polven posttraumaattisen nivelrikon

ilmaantuvuuden on raportoitu vaihtelevan valilla 23-44 % [14, 16, 17, 19].

Honkonen ym. raportoivat vuonna 1995 loytaneensa tibian kantavan nivelpinnan murtuman jélkeen
nivelrikkoa 44 %:lla 131:sta tutkittavasta 7,6:n (3,3-13,4) vuoden seuranta-ajassa. Nivelkierukan
poistaminen murtuman korjausleikkauksen yhteydessa johti nivelrikon kehittymiseen 74 %:lla
tapauksista. Tapauksissa, joissa nivelkierukka oli séilynyt ehjand tai korjattu, nivelrikkoa kehittyi
vain 37 %:lle tutkituista. Nivelrikon ilmaantuvuutta lisasivat polven nivelsiteiden vammat seka
postoperatiiviset infektiot. [14] Toisessa tutkimuksessa kartoitettiin 109:n operatiivisesti hoidetun
tibian kantavan nivelpinnan murtuman seurauksia ja nivelrikkoa lI6ydettiin 31 %:lla potilaista.

Kohtalaiseksi tai vakavaksi luokiteltavaa nivelrikkoa oli kuitenkin vain 11 %:lla potilaista. [17]

Tibian kantavan nivelpinnan murtumaa seuraavan, tekonivelleikkauksella hoidettavan polven
posttraumaattisen nivelrikon ilmaantuvuuden on raportoitu vaihtelevan vélilla 0-15 % [13, 15, 17,
19, 20].

Kun er&éssa tuoreimmista ja laajimmista tutkimuksista vuodelta 2012 tarkasteltiin polven
tekonivelleikkausta vaativan nivelrikon ilmaantuvuutta tibian kantavan nivelpinnan murtuman
jalkeen, havaittiin 311 potilaan otannassa keskimaarin 10 vuoden seurannassa ilmaantuvuudeksi 2

% [15]. Tuoreimmassa ja hyvin laajassa tutkimuksessa seurattiin 10 vuoden ajan 8 426:a potilasta,



joille oli tehty avoin reduktio ja siséinen kiinnitys tibian kantavan nivelpinnan murtumaan. Polven
tekonivelleikkauksia oli tehty 7,3 %:lle, mika oli 5,3 -kertaisesti verrattuna 33 698:een verrokkiin.
[13]

1.6 Polven posttraumaattisen nivelrikon hoito

Proksimaalisen tibian murtuma tuo mukanaan tekonivelleikkaukseen muutamia erikoispiirteitd,
jotka tulee huomioida. Tibian proksimaalipadssé saattaa olla metalliosia operatiivisen korjauksen
jaljilta. Vain naulat, levyt ja ruuvit, jotka aiheuttavat oireita tai sijaitsevat tulevan proteesin tielld,
poistetaan. Pehmytkudoskomplikaatioiden minimoimiseksi ihoviillon paikka on valittava tarkasti.
Valitaan tuorein tai lateraalisin ihoviilto. Uusi viilto voi leikata vanhan, poikittaisen arven
kohtisuorassa, mutta alle 60 asteen kulmien muodostumista tulee valttad& nekroosiriskin takia.
Kirurgi tekee paatoksen polven linjan korjaamisesta osteotomialla ennen tekonivelleikkausta.

Osteotomia voidaan suorittaa ennen tekonivelleikkausta tai sen yhteydessa. [21]

Koska intra-artikulaariset proksimaalisen tibian murtumat altistavat polven posttraumaattiselle
artroosille ja tekonivelleikkaukselle, on polven protetisaatiota alettu miettia jopa primaarina
hoitovaihtoehtona erityisesti vanhemmilla potilailla, joilla on jo osteoporoosia ja nivelrikkoa. [22,
23, 24, 25]

2 AINEISTO JA MENETELMAT

2.1 Aineiston keraaminen

Aineisto keréttiin kadymalla retrospektiivisesti potilasasiakirjoista lapi Tampereen yliopistollisessa
sairaalassa (TAYS) vuosina 2002-2007 proksimaalisen tibian murtuman takia hoidetut potilaat ja
etsimalla tekonivelsairaala COXAn rekisterista tdiman potilasryhman polven tekonivelleikkaukset
1.1.2002-3.12.2014 valisend aikana. Potilaiden loytamiseen kaytettiin ICD-10 diagnoosikoodia
S82.1: sadriluun yldosan murtuma. Potilaita 16ytyi yhteensd 382, joista kahdella oli kummankin

proksimaalisen tibian murtuma.



2.2. Potilasaineiston muodostuminen

Tutkimuksen ulkopuolelle suljettiin alaik&iset, vuonna 2002 murtuman saaneet, isoloidut
eminentiamurtumat, ekstra-artikulaariset murtumat, muussa sairaalassa definitiivisen hoidon
saaneet sekd vaaran ICD-10 koodin saaneet potilaat. Lopulliseen aineistoon siséltyi 199 polvea,

joissa oli intra-artikulaarinen proksimaalisen tibian kantavan nivelpinnan murtuma (kuva 1).

$82.1 vuosina
2002-2007: «alaikaiset: 59 kpl
384 kpl

> 325 kpl «582.1 vuonna 2002: 50 kpl
:: > eeminentia, ekstra-artikulaarinen, muu
275 kpl sairaaala, vaara koodi: 76 kpl
soveltuu
> tutkimukseen:
199 kpl

Kuva 1. Lopullisen potilasaineiston muodostuminen

2.3 Potilasaineistosta keratyt tiedot

Potilasaineistosta keréttiin seuraavat tiedot: ikd, sukupuoli, perussairaudet, luun laatu, edeltava
nivelrikko, vammaenergia, avomurtuma, Schatzkerin luokitus, liitdnndismurtumat, hoitolinja,
nivelpinnan pykaélat ja painumat hoidon jalkeen, komplikaatiot ja polven tekonivelleikkaukset
(taulukko 1).

Potilaiden keski-ik& oli 51,4 vuotta (vaihteluvéli 18-91) Potilaat jaettiin tilastollista analyysia
varten ikdnséd mukaan 7:44n noin 10 ik&vuotta kattavaan ryhmaan, jotka olivat 1&hes normaalisti
jakautuneet (kuva 2). Potilaiden sukupuoli madritettiin henkildtunnuksen loppuosan perusteella.
Aineistossa oli 99 miesta (49,7 %) ja 100 naista (50,3 %). Potilaiden perussairauksina oli diabetes,

verenpainetauti, mielenterveysongelmat, nivelreuma ja astma. Luun laatu oli arvioitu



heikkolaatuiseksi 25:11a (12,6 %) joko DXA —luuntiheysmittauksen, natiivirontgenkuvan tai
leikkausloydoksen perusteella. Aiempi nivelrikko 16ytyi 30:11a (15,2 %). Nivelrikon olemassa oloa
arvioitiin radiologisesti ja positiiviseksi 10ydokseksi katsottiin tilanne, jossa radiologi tai ortopedi
oli lausunnossaan todennut nivelraon kaventuneeksi, osteofyyttejé tai luun skleroosia sopien

nivelrikkoon.

Vammat jaettiin matalaenergisiin ja korkeaenergisiin. Matalaenergisiksi luokiteltiin kaatumiset ja
putoamiset alle 3 metrin korkeudesta. Korkeaenergisiksi luokiteltiin auto-onnettomuudet, joissa
vauhtia oli ollut vahint&dan 60 km/h, kaikki liikenneonnettomuudet raskaamman ajoneuvon kanssa ja
putoamiset yli 3 metrin korkeudesta. Avomurtumia oli 14 (7,0 %). Murtumat jaettiin radiologisesti
Schatzkerin luokkiin, joista luokassa 1 oli lateraalisen kondylin dislokoitumaton murtumalinja,
luokassa 2 lateraalisen kondylin murtumalinja ja painuma, luokassa 3 lateraalisen kondylin
painuma, luokassa 4 mediaalisen kondylin murtuma, luokassa 5 molempien kondylien murtuma ja
luokassa 6 metafyysimurtuma kumman tahansa kondylin murtuman liséksi. Liitdnnaismurtumina
todettiin fibulan murtumia 38 (19,1 %), femurin murtumia 2 (1,0 %), avulsiomurtumia 18 (9,0 %) ja
patellan murtumia 7 (3,5 %).

142 potilasta hoidettiin operatiivisesti levyttamalla (suurin osa lukkolevyjd). Konservatiivinen
hoitolinja valittiin 35:ssa tapauksessa (17,6 %) ja operatiivinen hoito 164:ssa (82,4 %). Levytyksen
ohella operatiivisia hoitomenetelmi& olivat pelkat ruuvaukset ja eksternifiksaatiot. Hoidon jalkeista
nivelpinnan pyké&laa ja painumaa arvioitiin postoperatiivisesti polven natiivirontgenkuvasta seka
radiologin ja ortopedin lausunnoista. Komplikaatioina ilmeni infektioita, haittaavaa metallia,
osteosynteesin pettdmista, trombeja, polven merkittavaa liikerajoitusta, aitiopainetta, umpeutumaton

haava ja hermovaurioita.

Taulukko 1. Potilasaineistosta keratyt tiedot

Ikéa

18-27 vuotta 23 (11,6 %)
28-37 vuotta 26 (13,1 %)
38-47 vuotta 34 (17,1 %)
48-57 vuotta 40 (20,1 %)

58-67 vuotta
68-77 vuotta
78-91 vuotta
Sukupuoli
Mies
Nainen

38 (19,1 %)
23 (11,6 %)
17 (8,5 %)

99 (49,7 %)
100 (50,3 %)




Perussairaudet
Diabetes
Verenpainetauti

Mielenterveysongelmat

Nivelreuma

Astma

Luun laatu

Heikko

Normaali

Edeltava nivelrikko
Kylla

Ei

Vammaenergia
Matala

Korkea
Avomurtuma

Kylla

Ei

Schatzkerin luokka

N0 WN -

LiitAnnaismurtumat
Fibulan murtuma
Femurin murtuma
Avulsiomurtuma
Patellan murtuma
Hoitolinja
Konservatiivinen
Operatiivinen
Nivelpinnan pykala
Kylla

Ei

Nivelpinnan painuma
Kylla

Ei

Komplikaatiot
Infektiot

Haittaava metalli

Osteosynteesin pettdminen

Trombi

Polven liike rajoittunut
Aitiopaine
Umpeutumaton haava
Hermovaurio

5 (2,5 %)
31 (15,6 %)
12 (6,0 %)
5 (2,5 %)

7 (3,5 %)

25 (12,6 %)
174 (87,4 %)

30 (15,2 %)
169 (84,9 %)

115 (57,8 %)
84 (42,2 %)

14 (7,0 %)
185 (93,0 %)

14 (7,0 %)
63 (31,7 %)
25 (12,6 %)
34 (17,1 %)
47 (23,6 %)
16 (8,0 %)

38 (19,1 %)
2 (1,0 %)
18 (9,0 %)
7 (3,5 %)

35 (17,6 %)
164 (82,4 %)

56 (28,1 %)
143 (71,9 %)

92 (46,2 %)
107 (53,8 %)

15 (7,5 %)
13 (6,5 %)
2 (1,0 %)
4 (2,0 %)
4 (2,0 %)
1 (0,5 %)
1 (0,5 %)
2 (1,0 %)
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Kuva 2. Potilaiden ik&jakauma

2.4 Tilastolliset analyysit

Tiedot keréattiin Microsoft Office Excel —ohjelmaan ja analyyseihin kaytettiin ohjelman IBM SPSS
Statistics versioita 20 ja 23.

Kaplan Meier —selviytymiskayréat tuotettiin erikseen kuvaamaan operatiivisesti hoidettujen ja
konservatiivisesti hoidettujen paatymista polven tekonivelleikkaukseen ajan funktiona.

Nivelrikon riskitekijoita pyrittiin selvittdmaan ristiintaulukoimalla tutkitut muuttujat
tekonivelleikkaukseen paatyneiden ja ilman tekoniveltd jadneiden kanssa k&yttden Mann-Whitneyn
testid. Tilastollista merkitsevyyttd arvioitiin Pearsonin Khiin nelio —testilla.



3 TULOKSET

3.1 Tekonivelleikkauksella hoidettavan posttraumaattisen nivelrikon yleisyys

Potilaita seurattiin, kunnes he saivat murtuneen tibian puoleiseen polveen tekonivelen, kuolivat tai
seuranta-aika loppui 3.12.2014. Keskimaaraiseksi seuranta-ajaksi tuli 8,0 vuotta (vaihteluvali 0-11

vuotta, keskihajonta 2,3 vuotta).

Potilaista 21 (10,6 %) sai seuranta-ajan puitteissa polveensa tekonivelen posttraumaattisen

nivelrikon takia.

Kaplan-Meier —selviytymiskayrat tuotettiin operatiivisesti ja konservatiivisesti hoidetuille potilaille

(kuva 3). Paatetapahtumana posttraumaattisen nivelrikon takia laitettu polven tekonivel.

1,007 —
0,98

0,96 I

0,94

Konservatiivisesti hoidettu ryhma
_r Operatiivisesti hoidettu ryhma

0,92

0,907

0,857

Tekonivelettomien osuus

T T T T T
1] 2 4 [ g

Aika, vuosina

Kuva 3. Kaplan-Meier selviytymiskayrét.



3.2 Posttraumaattisen nivelrikon riskitekijat

Ristiintaulukoinneilla posttraumaattisen nivelrikon takia tehtévien polven tekonivelleikkausten
riskitekijoiksi osoittautuivat proksimaalisen tibian murtumahetkelld jo havaittava nivelrikko (p =
0,014), liitanndismurtumat (p = 0,042), hoidon jalkeen havaittavat pykalat (p = 0,002) ja painaumat
(p = 0,001) nivelpinnalla sek& ik& (p = 0,038) (taulukko 2). Tilastollista merkitsevyytta arvioitiin
Khiin nelio —testilld, jossa tilastollisesti merkitsevan rajana pidettiin p-arvoa <0,05. Muilla

tutkituilla muuttujilla ei havaittu tilastollisesti merkitsevaa yhteytta.

Taulukko 2. Tutkittujen muuttujien tilastollinen yhteys tekonivelleikkauksella hoidettuun

posttraumaattiseen nivelrikkoon.

Tekonivel Ei tekonivelta p-arvo*
Sukupuoli 0,259
Mies 8 (4,0 %) 91 (45,7 %)
Nainen 13 (6,5 %) 87 (43,7 %)
Muu terveydentila 0,246
Perusterve 9 (4,5 %) 100 (50,3 %)
Perussairauksia 12 (6,0 %) 78 (39,2 %)
Luun laatu 0,100
Luu heikkolaatuista 5 (2,5 %) 20 (10,1 %)
Luurakenne normaali 14 (7,0 %) 158 (79,4 %)
Edeltava nivelrikko 0,014
Nivelrikko ennest&an 7 (3,5 %) 23 (11,6 %)
Ei nivelrikkoa 14 (7,0 %) 154 (77,4 %)
Vammaenergia 0,384
Matalaenerginen vamma 14 (7,0 %) 101 (50,8 %)
Korkeaenerginen vamma 7 (3,5 %) 77 (38,7 %)
Avomurtuma 0,637
Avomurtuma 2 (1,0 %) 12 (6,0 %)
Sulkeinen murtuma 19 (9,5 %) 166 (83,4 %)
Schatzkerluokka 0,599
Schatzker 1 0 (0,0 %) 14 (7,0 %)
Schatzker 2 7 (3,5 %) 56 (28,1 %)
Schatzker 3 1 (0,5 %) 24 (12,1 %)
Schatzker 4 5 (2,5 %) 29 (14,6 %)
Schatzker 5 6 (3,0 %) 41 (20,6 %)
Schatzker 6 2 (1,0 %) 14 (7,0 %)
Liitannaismurtumat 0,042
Liitdnndismurtuma 11 (5,5 %) 54 (27,1 %)
Ei liitdnndismurtumia 10 (5,0 %) 124 (62,3 %)
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Hoitolinja 0,674

Konservatiivinen hoito 3(1,5%) 32 (16,1 %)

Operatiivinen hoito 18 (9,0 %) 146 (73,4 %)
Nivelpinnan pykala 0,002
Pykala hoidon jalkeen 12 (6,0 %) 44 (22,1 %)

Anatomia palautettu 9 (4,5%) 134 (67,3 %)
Nivelpinnan painuma 0,001
Painauma hoidon jalkeen 17 (8,5 %) 75 (37,7 %)

Anatomia palautettu 4 (2,0 %) 103 (51,8 %)
Komplikaatiot 0,147
Komplikaatio 7 (3,5%) 35 (17,6 %)

Ei komplikaatioita 14 (7,0 %) 143 (71,9 %)

Ika 0,038
18-27 vuotta 0 (0,0 %) 23 (11,6 %)

28-37 vuotta 1 (0,5 %) 25 (12,6 %)

38-47 vuotta 3(1,5%) 31 (15,6 %)

48-57 vuotta 5 (2,5 %) 35 (17,6 %)

58-67 vuotta 9 (4,5 %) 27 (13,6 %)

68-77 vuotta 1 (0,5 %) 22 (11,1 %)

78-91 vuotta 2 (1,0 %) 15 (7,5 %)

*Khiin neli6 —testilla laskettu p-arvo, jossa tilastollisesti merkitsevéan rajana <0,05

4 POHDINTA

Tekonivel paétetapahtumana on objektiivinen eika tutkijariippuvainen. Tdma takaa tutkimukselle

hyvan toistettavuuden ja véhent&a tulkinnasta johtuvan virheen mahdollisuutta.

Koska tutkimus on toteutettu retrospektiivisesti potilasasiakirjoista ja rekistereistd, tuo tama
mukanaan useita rajoitteita tutkimukselle. Kenties suurimpana rajoitteena on, etta ei pystyta
huomioimaan potilaan itse kokemaa hoitotulosta. On myds mahdollista, etté potilaita on jadnyt
tutkimuksen ulkopuolelle v&&ran 1ICD-10 —koodin takia. VVaaria koodeja ei otettu mukaan
lopulliseen tutkimukseen, mutta vaaran koodin takia aineistoon oli tullut mukaan sellaisiakin
potilaita, joilla ei ollut proksimaalisen tibian murtumaa. Todenn&koisempé&a on kuitenkin, etta
yksittdinen potilas on kerran saanut vadran koodin ja paatynyt silld mukaan aineistoon, kuin etta

potilas ei olisi kertaakaan saanut oikeaa koodia ja siten tippunut kokonaan pois tutkimuksesta.
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Tama tutkimus on tehty retrospektiivisesti ja seuranta-aika on pitk, joten ei voida olla varmoja
asuvatko kaikki potilaat endd seuranta-ajan loppupuolella COXA:n piirissd. Tama saattaa johtaa
joidenkin potilaiden putoamiseen pois tutkimuksesta ja pienempédédn péatetapahtumien maaraan.
Vaikka kyseessd on systemaattinen harha, muuttoliike kokonaan pois PSHP:n ja COXA:n

vastuualueelta voidaan kuitenkin olettaa pieneksi.

Suomalainen, kansallisia hoitokaytéanteitd yhdenmukaistava Kaypa hoito —suositus ehdottaa
tekonivelleikkauksen edellytyksiksi nivelrikkoon sopivaa kuvantamisloydosta, nivelkipua, jota ei
muilla keinoin ole saatu hallintaan seké& nivelen liikerajoitusta tai virheasentoa, joka vaikuttaa
potilaan toimintakykyyn [27]. Tekonivelleikkaukseen paadyttaessa potilaalla tulee siis olla vaikea-
asteinen nivelrikko, joka on todettavissa sek& kuvantamisella ettd potilaan kokemana péivittaisena
haittana. Koska t&ssé tutkimuksessa on paatetapahtumana tekonivelleikkaus, on kdytdnnossa tutkittu
vaikea-asteisen posttraumaattisen nivelrikon ilmaantuvuutta. Tutkimus on huono kuvaamaan lievéan

tai keskivaikean posttraumaattisen nivelrikon ilmaantuvuutta.

Vaikka tdma tutkimus keskittyykin vaikea-asteiseen nivelrikkoon, on se hyvin vertailukelpoinen
muiden, aiheesta aiemmin tehtyjen tutkimusten kanssa, silla naissakin on ollut tutkimusasetelmana
ja paatetapahtumana nimenomaan tekonivelleikkaukset. Aiemmissa tutkimuksissa tibian kantavan
nivelpinnan murtumaa seuraavan tekonivelleikkauksella hoidettavan polven posttraumaattisen
nivelrikon ilmaantuvuus on vaihdellut valilla 0-15 % [13, 15, 17, 19, 20]. Tuoreimmassa

tutkimuksessa ilmaantuvuus oli 7,3 % 10 vuoden seuranta-ajassa [13].

Taman tutkimuksen 16ytdma ilmaantuvuus (10,6 %) vastaa hyvin aiempia tutkimuksia. Aiemmat
tutkimukset on tehty erilaisissa vaestoissa, mutta ilmaantuvuuden vastatessa hyvin suomalaista
vaestd, voidaan aiempien tutkimusten tuloksia ajatella kokonaisuudessaan sovellettavan

suomalaiseen vaestdon.

Tassa tutkimuksessa loydettiin posttraumaattiselle nivelrikolle viisi altistavaa tekijaa: ikd, olemassa
oleva nivelrikko, liitanndismurtumat, nivelpinnan pykéala ja nivelpinnan painuma. 1ka on riskitekija
mya0s primé&érille nivelrikolle ja luonnollisesti potilailla, joilla on jo olemassa nivelrikko, on se
edelleen murtuman jalkeenkin. Murtuma tuo mukanaan riskitekijoiné nivelpinnan pykalén ja
painuman. Naitd pyritadn avoimella reduktiolla ja siséisella kiinnityksell& vahentamaan, mutta
alkuperéisen anatomian taydellinen palauttaminen on usein mahdotonta. Samat riskitekijat ovat

olleet havaittavissa aiemmissakin tutkimuksissa.
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Tekonivelprosentti 10,6 % on pieni, mutta kuitenkin kasvanut muuhun véestdéon verrattuna. Kun
aletaan paremmin ymmart&4 posttraumaattisen nivelrikon riskitekijoitd, voidaan hoitoa kohdentaa
entistd paremmin. Riskitekijoiden mukaisella potilasvalinnalla voidaan tulevaisuudessa harkita jo
ensivaiheessa hoidettavan tekonivelleikkauksella esimerkiksi idkkaita nivelrikkopotilaita, jotka

saavat tibian kantavalle nivelpinnalle painumaa tai pykalaa aiheuttavan murtuman.

Tassé tutkimuksessa tarkasteltiin yksinomaan kuinka monelle tibian kantavan nivelpinnan
murtuman saaneelle kehittyi polven tekonivelleikkauksella hoidettu nivelrikko. Vertailuryhméé ei
ollut, joten avoimeksi j&& kuinka monelle olisi laitettu polven tekonivel nivelrikon takia ilman
murtumaakin. Leskinen ym. selvittivét tutkimuksessaan, ettd vuonna 2006 Suomessa tehtiin polven
kokoprotetisaatioita 65/100 000 asukasta. Mukana oli vain primaarin nivelrikon takia tehdyt
leikkaukset. [26] Koska tutkimuksessa on tarkasteltu suomalaisia potilaita ja tutkittu ajankohta
ajoittuu tdman tutkimuksen tarkastelemalle aikavalille, voi potilasjoukot olettaa hyvin
vertailukelpoisiksi.
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