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Tausta: Polven tekonivelleikkausten ilmaantuvuus kasvaa jatkuvasti erityisesti nuorilla
työikäisillä potilailla. Aiemmissa tutkimuksissa työhönpaluuprosentit ja sairauslomien
keskimääräiset pituudet ovat vaihdelleet huomattavasti. Kipulääkkeiden käytön on osoitettu
vähenevän tekonivelleikkauksen myötä, mutta tulokset käyttöön vaikuttavista tekijöistä ovat
ristiriitaisia. Tutkimuksemme tavoitteena oli selvittää työkyvyn ja kipulääkkeiden käytön muutosta ja
siihen vaikuttavia tekijöitä polven ensitekonivelleikkauksen yhteydessä.

Aineisto ja menetelmät: Tutkimukseen rekrytoitiin 250 työikäistä potilasta, joille tehtiin 1.3.2012-
30.10.2014 välisenä aikana polven ensitekonivelleikkaus Tekonivelsairaala Coxassa.
Kipulääkkeiden käyttöä arvioitiin reseptillä tehtyjen ostojen lukumäärällä. Lisäksi analysoimme
preoperatiivisten tekijöiden (sukupuoli, BMI, fyysinen aktiivisuus, mielentila ja koettu kipu)
vaikutusta lääkekäytön muutokseen. Työkuntoisuutta arvioitiin potilaiden ilmoittaman työtilanteen ja
KELA:sta saatujen polven nivelrikosta johtuvien sairauslomajaksojen avulla.

Tulokset: Kaksi vuotta leikkauksen jälkeen 83 % potilaista, jotka olivat olleet töissä ennen
leikkausta, oli palannut työhönsä. Heillä sairausloman pituuden mediaani oli 14,6 viikkoa. Sekä
opioidi-, tulehduskipulääke- että parasetamoliostot vähenivät merkittävästi leikkauksen myötä:
opioidit -28,4 %, tulehduskipulääkkeet -50,4 % ja parasetamoli -45,5 % (p-arvot järjestyksessä
0.019, <0.001 ja <0.001).

Johtopäätökset: Tulostemme perusteella voidaan todeta, että polven tekonivelleikkaus on
tehokas toimenpide ylläpitämään työkykyä ja vähentämään kroonista kipulääkkeiden käyttöä
riippumatta potilaan lähtötilanteesta. Huomattavaa on kuitenkin, että tyypillinen polven
tekonivelleikkauksen jälkeen kirjoitettava kolmen kuukauden sairausloma oli riittävä vain alle 40
%:lle töihin palanneista potilaista.

Avainsanat: nivelrikko, tekonivel, ansiotyö, sairausloma, kipulääkitys

Tämän julkaisun alkuperäisyys on tarkastettu Turnitin OriginalityCheck ohjelmalla.



SISÄLLYS

1 JOHDANTO 1

2 TUTKIMUSMETODI 2

2.1 Aineisto 2

2.2 Menetelmät 3

3 TULOKSET 4

4 POHDINTA 6

5 LÄHTEET 8



1

1 JOHDANTO

Polven tekonivelleikkausten ilmaantuvuus kasvaa jatkuvasti erityisesti nuorilla työikäisillä potilailla (1-3).

Liikuntakyvyn parantumisen ohella kivun lievittyminen on tärkein potilaiden preoperatiivisista odotuksista

(4). Vaikka polven tekonivelleikkaus on pitkälle edenneen nivelrikon hoidossa tehokas ja elämänlaatua

parantava kirurginen interventio (5), vaihtelee postoperatiivisen kivun esiintyvyys ja tyytymättömyys

leikattuun niveleen kymmenestä prosentista jopa yli 50 prosenttiin eri tutkimuksissa (6-10). Yhdessä

aiemmassa tutkimuksessa suuri tyytymättömyys liittyi nimenomaan lieväasteisen (KL1-2) nivelrikon hoitoon

tekonivelellä (10). Riskitekijöiksi jatkuvalle postoperatiiviselle kivulle on todettu preoperatiivinen kipu,

liitännäissairaudet ja mielenterveysongelmat, kuten ahdistuneisuus ja masennus (7,11-13). Masennuksella

on osoitettu olevan yhteys myös huonompaan toiminnalliseen lopputulokseen (14). Nämä taas ovat

yhteydessä työkykyisyyteen. Aiemmissa tutkimuksissa työhönpaluuprosentiksi polven

kokotekonivelleikkauksen jälkeen on raportoitu 40-98 % (15-22) keskimääräisen sairausloman ollessa 8,0-

13,5 viikkoa (19-23).

Nivelrikon hoito alkaa konservatiivisesti laihduttamalla, terapeuttisella liikunnalla ja lihasvoiman

vahvistamisella. Ensisijainen lääke on parasetamoli, ja jos sen teho ei riitä, siirrytään tulehduskipulääkkeisiin

ja tarvittaessa edelleen opioideihin. Tekonivelleikkaus tulee kyseeseen, kun kipua ei saada enää hallintaan

edellä mainituin keinoin. Pohdintaa on käyty siitä, kannattaako lääkehoidon etenemistä opioideihin asti

pitää kriteerinä leikkaukseen pääsemiseksi, koska niiden käytöllä tiedetään olevan haittavaikutuksia ja ne

voivat myös myötävaikuttaa sekä komplikaatioiden syntyyn (24) että myös huonompaan leikkauksesta

saatavaan kivunlievitykseen (25). Nivelrikkopotilaista 24-41 % on raportoitu käyttävän opioideja tai saaneen

niihin reseptin (26-29), mutta käytön on osoitettu vähenevän tekonivelleikkauksen myötä, muutoksen

ollessa selvin ensimmäisen vuoden aikana (26,30). Toisaalta Yhdysvaltalaisissa tutkimuksissa opioidien

käytön on osoitettu lisääntyvän myöhemmin, kun on verrattu potilaiden lääkkeiden käyttöä kahden ja

viiden vuoden kohdalla leikkauksen jälkeen (31,32).

Useissa tutkimuksissa on pohdittu kipulääkkeiden käyttöön vaikuttavia tekijöitä. Osassa tutkimuksista

suurempi kipulääkkeiden käyttö on yhdistetty miessukupuoleen (33) ja osassa naissukupuoleen

(11,26,32,34). Näyttäisi siltä, että nuori ikä on yhteydessä runsaampaan kipulääkkeiden käyttöön

(11,31,32,34,35), mutta esimerkiksi BMI:n suhteen tutkimustulokset ovat vaihtelevia (9,26,30-32,34).
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Masennuksen, ahdistuneisuuden ja preoperatiivisen opioidien käytön on osoitettu lisäävän myös

postoperatiivista käyttöä (27,31,32). Sun ym. (33) vertasivat tutkimuksessaan 11 eri leikkaushoitoa, joista

polven tekonivelleikkaus oli suurin riski krooniselle opioidien käytölle (odds ratio verrattuna

leikkaamattomaan 5.10, 95 % CI, 4.67-5.58). Mukana vertailussa oli muun muassa lonkan tekonivelleikkaus,

eturauhasen höyläysleikkaus (TURP) ja sektio. Lemay ym. (36) taas raportoivat tutkimuksessaan jopa 44 %

tekonivelleikkauspotilaista jääneen ilman kunnollista tietoa postoperatiivisesta kivunlievityksestä. Nämä

potilaat käyttivät muita enemmän narkoottisia kipulääkkeitä ja heidän fyysinen toimintakykynsä oli

huonompi kuuden kuukauden kuluttua leikkauksesta. Postoperatiivisen opioidien käytön on osoitettu myös

lisäävän revisioriskiä tutkittaessa miespotilaita (37).

Pelkästään työikäisiä koskevia tutkimuksia kipulääkkeiden käytöstä ei löytynyt ja työkykyisyyttä

käsittelevissä tutkimuksissa tulosten vaihtelu oli huomattavaa. Tämän tutkimuksen tavoitteena on selvittää

työkyvyn ja kipulääkkeiden käytön muutosta sekä niihin vaikuttavia tekijöitä primaarin polven

tekonivelleikkauksen yhteydessä.

2 TUTKIMUSMETODI

2.1 Aineisto

Tämän prospektiivisen kohorttitutkimuksen aineisto koostuu potilaista, joille tehtiin 1.3.2012-30.10.2014

välisenä aikana polven ensitekonivelleikkaus Tekonivelsairaala Coxassa. Tutkimukseen rekrytoitiin 65-

vuotiaita ja sitä nuorempia potilaita, joille oli päätetty tehdä polven koko- tai osatekonivelleikkaus.

Tutkimuksesta poissuljettiin 1) nivelreumapotilaat, 2) potilaat, jotka eivät antaneet tietoista

suostumustaan, 3) potilaat, joiden fyysinen, henkinen tai neurologinen tila saattaisi vaarantaa leikkauksesta

kuntoutumisen ja jälkiseurannan ja 4) potilaat, joilla oli todettu yliherkkyys proteesimateriaaleille.
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Tutkimuskutsu lähetettiin yhteensä 373 kriteerit täyttävälle potilaalle, joista tutkimukseen otettiin mukaan

255 suostumuksensa ensimmäisenä antanutta potilasta. Näistä viiden potilaan leikkaus peruuntui, joten

lopullinen aineistokoko oli 250 potilasta.

2.2 Menetelmät

Tulosmuuttujina tutkimuksessa oli reseptillä tehtyjen opioidi-, tulehduskipulääke- ja parasetamoliostojen

lukumäärät ja niiden muutokset. Neurolepti-, lihasrelaksantti- ja masennuslääkeostoja tutkittiin

kaksiluokkaisina muuttujina sen mukaan oliko potilailla ostoja vai ei. Analyyseissä huomioitiin vain enintään

vuosi ennen leikkausta ja toisena leikkauksen jälkeisenä vuotena tehdyt ostot. Selittävinä muuttujina

käytettiin potilaiden sukupuolta, painoindeksiä, potilaiden preoperatiivista fyysistä aktiivisuutta, mielentilaa

ja koettua kipua. Fyysistä aktiivisuutta arvioitiin High Activity Arthroplasty Score:lla (HAAS), mielentilaa

RAND-36 kyselystä muodostetulla Mental Component Score:lla (MCS) ja koettua kipua Knee injury and

Osteoarthritis Outcome Score:n (KOOS), Visual Analogue Scale:n (VAS) ja RAND-36 kyselyn avulla. Tiedot

potilaiden lääkeostoista saatiin Kansaneläkelaitokselta ja tiedot selittävistä muuttujista potilaille ennen

leikkausta lähetetyistä lomakkeista. Työkuntoisuutta arvioitiin potilaiden ilmoittaman työtilanteen ja Kelalta

saatujen polven nivelrikosta johtuvien sairauslomajaksojen avulla.

Kaksiluokkaisten lääkeryhmien analyyseissä käytettiin BMI:n yleistä viisiluokkaista jakoa ja sukupuolta

lukuun ottamatta muut selittävät muuttujat jaettiin kvartiiliensa mukaan neljään luokkaan. Muuten

muuttujia käsiteltiin jatkuvina. Analyysit tehtiin ei-parametrisia menetelmiä käyttäen SPSS-tilasto-

ohjelmalla (versio 24).
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3 TULOKSET

Potilaiden iän mediaani oli 59 vuotta (vaihteluväli 28-65), BMI:n mediaani 30 (vaihteluväli 20-54) ja heistä

151 (60,4%) oli naisia. 135 potilasta (54%) ilmoitti olevansa ansiotyössä ennen leikkausta. Heistä 11 jätti

vastaamatta kontrollikyselyyn ja lisäksi neljältä potilaalta puuttui sairauspäivärahatiedot. Työhön paluun

ajankohtaa arvioitiin siis 120 potilaalta. Yhdeltä potilaalta puuttui kipulääkeostot kokonaan, joten

kipulääkeanalyysien lopullinen aineistokoko oli 249 potilasta.

Polven tekonivelleikkauksen jälkeen sekä opioidien, tulehduskipulääkkeiden että myös parasetamolin

käyttö väheni merkittävästi: opioidit -28,4 %, tulehduskipulääkkeet -50,4 % ja parasetamoli -45,5 % (p-arvot

järjestyksessä 0.019, <0.001, <0.001) (Kuva 1). Muissa lääkeryhmissä muutosta ei havaittu. Sukupuolten

välillä havaittiin ero vain opioidien käytön muutoksessa (p=0.006), naisilla vähenemisen ollessa tilastollisesti

merkitsevää (p=0.003), mutta miehillä ei. Analyysit antoivat viitteitä myös siitä, että preoperatiivinen

fyysinen aktiivisuus on mahdollisesti yhteydessä lihasrelaksanttien käytön muutokseen. Käytön

lisääntyminen oli merkitsevää HAAS-kyselyn pisteiden ollessa 5 tai 6 (p=0.039), kun taas aktiivisilla potilailla,

joiden pisteen olivat 8 tai enemmän käyttö näytti vähentyvän (p=0.219). Muissa lääkeryhmissä eroa ei

havaittu. Myöskään BMI:n, koetun kivun ja mielentilan yhteyttä lääkekäytön muutokseen ei havaittu.
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Kuva 1. Tehtyjen lääkeostojen lukumäärä. Outlierit rajautuneet osittain pois.

Kaksi vuotta leikkauksen jälkeen 83% (n=100) ennen leikkausta ansiotyössä olevista potilaista oli palannut

töihin. Näiden potilaiden sairausloman pituuden mediaani oli 14,6 viikkoa (alakvartiili 12,9; yläkvartiili 18,3)

(Kuva 2). Selvästi alle puolet potilaista palasi töihin kolmen kuukauden kuluessa leikkauksesta (Kuva 2).
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Kuva 2. Potilaiden työhön paluu ajan suhteen kuvattuna.

4 POHDINTA

Tutkimuksessa havaittiin, että polven tekonivelleikkauksen jälkeen sekä opioidien, tulehduskipulääkkeiden

että myös parasetamolin ostot vähenivät merkittävästi. Vaikka suurempi opioidien kulutus on yhdistetty

useissa tutkimuksissa naissukupuoleen, huomattiin tässä tutkimuksessa, että heillä opioidien käyttö myös

vähenee enemmän. Mielenkiintoista oli myös huomata, että preoperatiivisilla tekijöillä ei juurikaan ollut
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vaikutusta kipulääkekäytön muutokseen. Polven tekonivelleikkaus on näin ollen tehokas toimenpide

vähentämään kipulääkkeiden käyttöä pitkällä aikavälillä riippumatta potilaan lähtötilanteesta.

Aiemmissa tutkimuksissa oli huomattavaa vaihtelua potilaiden työhön paluussa. Yhdysvalloissa työhön

paluuprosentit olivat korkeimmat ja sairauslomajaksot lyhyempiä kuin muualla (15,21,23), kun taas

Kanadasta ja Iso-Britanniasta raportoidut tulokset olivat pääsääntöisesti enemmän linjassa oman

tuloksemme kanssa (18,19). Hollantilaisissa tutkimuksissa työhön paluuprosentit jäivät vastaavasti

alhaisemmaksi (16,17). Erot selittynevät suureksi osaksi maiden erilaisilla sosiaaliturva- ja

työeläkejärjestelmillä. Lisäksi totesimme, että työllistymisen todennäköisyys laskee huomattavasti puolen

vuoden sairauslomajakson jälkeen. Samoihin aikoihin tapahtuu yleensä myös potilaiden mahdollinen

siirtyminen sairauspäivärahojen piiristä Kelan kuntoutustuelle. On myös huomattavaa, että selvästi alle

puolet potilaista palasi töihin kolmen kuukauden kuluessa leikkauksesta, mikä on tyypillinen polven

ensitekonivelleikkauksen jälkeen kirjoitettavan sairausloman pituus. Näyttää siltä, että merkittävälle osalle

potilaista se ei riitä leikkauksesta työkykyiseksi toipumiseen.

Tutkimuksen vahvuuksia olivat kattava preoperatiivinen aineisto, prospektiivinen tutkimusasetelma ja

luotettava reseptilääkeaineisto. Tutkimuksen heikkouksia puolestaan on se, että ostojen määrä e i

välttämättä täysin vastaa käytettyjen lääkkeiden määriä. Lisäksi potilaiden käsikauppaostoja emme

kyenneet ottamaan huomioon.

Yhteenvetona voidaan todeta, että tämän prospektiivisen tutkimuksemme perusteella polven

ensitekonivelleikkaus on tehokas interventio vähentämään kroonista kipulääkkeiden käyttöä ja

ylläpitämään potilaiden työkykyä.
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