RANTEEN TEKONIVELET

Ranteen tekonivelet

Unelma tekonivelesta on yhta vanha kuin Kreikan myto-
logia. Kerrotaan, etta puolijumalatar Klotho asensi olka-
paan tekonivelen kuningas Tantaluksen pojalle Pelopselle,
sen jalkeen kun Tantaluksen harhaanjohtama Demeter oli
vahingossa syonyt olkapaan. Uusi olkapaa oli tehty nor-
sunluusta — materiaalista, josta tehtiin myohemmin myos
ensimmainen oikea ranteen tekonivel.

Todellisuudessa kuitenkin vuosi-
satojen ajan ainoa hoito vaurioi-
tuneelle nivelelle oli amputaatio,
joita on tehty yli 37 000 vuoden
ajan. Monet esihistorialliset sivi-
lisaatiot harjoittivat kdden am-
putaatiota my6s uhraus- tai ran-
gaistustarkoituksiin.

Themistokles Gluck (1853-
1942) asetti ensimmaéisen ranteen
tekonivelen vuonna 1890. Taméa
saksalainen kirurgi oli huomatta-
vasti aikaansa edella. Han kaytti
jo Balkanin sodassa nikkelipaal-
lysteisia teraslevyja ja ruuveja
murtuman hoidossa. Vuonna
1890 han kehitti norsunluusta
tehdyt, luun sisdan asennetta-
vat naulat murtuman hoitoon ja
kaytti ensimmaisena luusement-
tid jo vuonna 1891. Han asetti
ensimmaisen ranteen tekonivelen
19-vuotiaalle miehelle, jolla oli
tuberkuloosi oikeassa ranteessa.
Tekonivel oli tehty norsunluusta,
nivelpinta oli pallo ja kuppi -peri-
aatteella koottu kahdesta osasta,
joiden paissa oli haarukat. Nain
saatiin tukeva kiinnitys vartti-
néluuhun ja valikdmmenluihin.
Tekonivel toimi hyvin yli vuoden,
mutta myohemmin sithen kehittyi
avanne tuberkuloosin luonteesta
johtuen.

Apua nivelreumaan

Ranteen tekonivelet on toistai-
seksi suunnattu paaasiassa ni-
velreumaa sairastaville potilaille.

Reuma alkaa rannenivelesta
alle 10 %:lla potilaista, mutta
viidessa vuodessa nivelmuutok-
sia on kehittynyt 60 %:lle ja tau-
din kroonisessa vaiheessa lahes
90 %:lle, ja naista muutoksista
95 % on molemminpuolisia. Ran-

teen jaykistysleikkaus tukevoittaa
ranteen, korjaa virheasennon ja
lievittaa hyvin kipua. My0s kaden
puristusvoima paranee merkit-
tavasti. Toisen ranteen luudutus
aiheuttaa suhteellisen lievan toi-
minnallisen haitan, mutta molem-
minpuolinen jaykistys lisaa sita
merkittavasti. Paimion sairaalassa
tehdyss3, yli sadan potilaan ran-
neluudutusaineiston tuloksissa
ranteen luudutusleikkauksen pit-
kaaikaistulokset eivat olleet kovin
hyvat. Vaikka ranteen luutuminen
todettiin 97 %:lla potilaista, vain
40 % potilaista piti tulosta erit-
tain hyvana ja 30 % katsoi, ettd
jokapaivaisten toimintojen suo-
rittaminen parani olennaisesti.
Nykyaan pyritdan toinen ranne
luuduttamaan ja toiseen asetta-
maan tekonivel. Ranteen tekoni-
velten tulokset ovat viime vuosina
huomattavasti parantuneet teko-
nivelten kehityksen myota.
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Saranatyyliset tekonivelet

Lahes 70 vuotta ensimmaisesta
ranteen tekonivelesta kehittivat
John Niebaur ja Alfred Swan-
son toisistaan tietimatta sara-
natyyppiset ranteen tekonivelet.
He arvioivat, etta nivelen poiston
jalkeen tilannetta voidaan huo-
mattavasti parantaa korjaamal-
la syntynyt lyhentyma ja epava-
kaisuus valittomasti tukevalla,
hyvin kiinnitetylla tekonivelella.
Tukevuus saavutettiin kayttamal-
1a silikonista valmistettua muot-
tia, joka asetettiin nivelpintojen
valiin valikappaleeksi. Swanson
aloitti laboratoriotutkimukset
vuonna 1962 ja 1966 oli valmii-
na ensimmainen sorminivel-imp-
lantti. Seuraavana vuonna hian
kehitti silikoni-implantin myos
ranneniveleeseen. Vuonna 1974
silikonielastomeeria parannet-
tiin ja vuonna 1982 kehitettiin
titaanista valmistetut tukiren-
kaat parantamaan luu-tekonivel-
rajapintaa. Silikoni-implanttien
kohdalla todettiin tekonivelen
murtumia jopa 52 %:lla ja luun
sulamista tekonivelen ymparilta
75 %:1la potilaista, ja 30 % paatyi
uusintaleikkaukseen. Keskimaé-
rainen tekonivelen eloonjaamis-

Vanhoja rannetekoniveltyyppeji: vasemmalta lukien Meulin,

Swanson, Trischerical ja Voltz.
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kayra kuuden vuoden kohdalla
oli vain 42 %. Taman johdosta
todettiin, ettd Swansonin siliko-
ni-implantti on suositeltava vain
alhaisen suoritustason potilailla,
joilla on pitkalle edennyt reuma
(Larsen 3-6) ja huono luunlaatu,
joka estaa metalli-muovi-tekoni-
velen kayton.

Ei-saranalliset ensimmaisen
sukupolven tekonivelet

Gschend ja Scheier esittelivat ei-
saranallisen GSB-proteesin, jota
kaytettiin vain Saksassa. Hans
Meuli esitteli ei-saranallisen pal-
lo ja kuppi -tyyppisen proteesin
vuonna 1972. Proteesi koostui
kahdesta metallikomponentista,
joissa oli kaksi vartta, ja niilla se
kiinnitettiin 2. ja 3. valikdmmen-
luuhun ja varttindluuhun. Ro-
bert Volz kehitti vuonna 1976
ei-saranallisen liukutekonivelen.
My0s tama tekonivel koostui kah-
desta varrellisesta metallikompo-
nentista. Tavallisimpia ongelmia
tamantyyppisissa proteeseissa
olivat komponenttien irtoamiset,
sijoiltaan menot ja komponent-
tien murtumat.

Puolikytketyt tekonivelet

Figgie ja Ranawat esittivat vuon-
na 1977 Trispherical-rannete-
konivelen. Tassa mallissa kan-
tavat pinnat ovat muovia ja siiné
on akselimekanismi, joka estaa
sijoiltaanmenon, mutta ei kanna
kuormitusta normaalissa aktivi-
teetissa. ValikaAmmenluu-kompo-
nentissa on muovista tehty osa
(UHMWPE), joka niveltyy ranne-
Iuuhun pallona. Implantti semen-
toidaan 2. ja 3. valikAmmenluu-
hun ja siihen kuuluu lyhyt varsi,
joka sijoitetaan yhteen ranteen
pikkuluuhun estamaan kierty-
mistd. Teoreettisesti tama malli
sallii osan kuormituksesta siir-
tyvan pehmytosille. 34 potilaan
tutkimuksessa yhdeksan vuoden
seurannassa 88 % ranteista oli
kivuttomia ja 82 %:lla ranteista
oli erinomainen lopputulos.

Puolikytketyt toisen suku-
polven tekonivelet
Vuonna 1982 Beckenbaugh ke-

hitti ei saranallisen Biaxial-pro-
teesin, jossa on ellipsinmuotoiset

Leikkauksen aikana tarvitaan rontgenkuvia

liukupinnat (kovera UHMWPE-
muovikomponentti ja kupera me-
tallipinta). Proteesin varret ovat
poroosipintaisia ja ne voidaan
kiinnittdd myo6s ilman sement-
ti4, kuitenkin valmistaja suosit-
taa sementtikiinnitysta. Cobb ja
Beckenbaugh raportoivat Bia-
xial-proteesille 82 %:n pysyvyy-
den 5-vuotisseurannassa vuon-
na 1996.

Takwale V. J. ja kumppa-
nit ovat vastikdan vuonna 2002
esittineet 66 Biaxial-tekonive-
len tulokset reumaa sairasta-
villa potilailla, keskimaaraisen
seuranta-ajan ollessa 5 vuotta.
Erinomainen tulos saavutettiin
26 %:1la, hyva tulos 36 %:lla,
kohtuullinen tulos 12 %:lla ja
huono tulos 26 %:lla potilaista.
Viisi uusintaleikkausta jouduttiin
tekemaan. Taysin kivuttomia oli
67 % potilaista. Ongelmia oli 27
%:1la, joista 72 % kyettiin hoi-
tamaan sopivilla toimenpiteilla.
Kammenluukomponentin irtoama
todettiin 14 potilaalla ja ranne-
luukomponentin irtoama ainoas-
taan yhdella. Proteesin pysyvyys
oli 83 %, kun uusintaleikkaus oli
paatepiste ja 78 %, kun kAmmen-
luukomponentin irtoama oli paa-
tepiste. NyKkyisin tama proteesi on
poistettu markkinoilta.

Jay Menon saavutti 91 %:n
pysyvyyden yhdeksan vuoden
seurannassa (1998) kayttamal-
laan Universal Total Proteesil-

la (UTW). Tassa proteesissa on
distaalinen (kauempana oleva)
sementitén pohjalevy, joka kiin-
nitetdan kolmella titaaniruuvilla
kadmmenluihin. Radiaalikompo-
nentin (varttindluun puoleinen
komponentti) kuperuus on riit-
tavan syva aikaansaamaan va-
littdman leikkauksenjalkeisen
tukevuuden ja tdhan radiaali-
komponenttiin kiinnitetdan ku-
pera, korkean tiheyden omaava
polyetyleeni-insertti. Tama te-
konivel voidaan kiinnittaa joko
sementilla tai ilman sementtia.
Tata tekonivelta yritimme usean
vuoden ajan saada my6s Suomen
markkinoille, mutta tekoniveles-
t4 puuttuu CE-merkinta, eika
valmistaja lahtenyt sitd hank-
kimaan.

Hollantilainen Peter Hubach
esitteli TMW (Total Modular Wrist)
-proteesinsa vuonna 2000. Liuku-
pintoja lukuun ottamatta proteesi
on titaania, osin hydroksiapatiitti-
pinnoitettu, ja kAmmenluukompo-
nentti kiinnitetadn 2-3 HA-pinnoi-
tetulla titaaniruuvilla. Ratkaisulla
pyritddn mahdollisimman tuke-
vaan kdmmenluukiinnitykseen,
jota ranteen pikkuluiden luudutus
vahvistaa. Ennen toisen polven
tekonivelid yksi viidesta leikkauk-
sesta paatyi uusintaleikkaukseen
ja kolme neljasta johtui kAmmen-
luukiinnityksen pettamisesta.

jatkuu seuraavalla sivulla

LHATHAINOMAL NHHAINVY

Niveltieto 3 / 2009

21



RANTEEN TEKONIVELET

Tama TMW-proteesi on erittain
muunneltava: haluttaessa myo6s
kyynérluu (ulna) voidaan proteti-
soida, muovi-inserttien paksuu-
dessa on useita vaihtoehtoja ja
kdmmenluukomponentin kiin-
nitys voidaan valita huomioiden
esim. kdAmmenluiden koko tai
mahdollinen rystynivelten pro-
tetisaatio. Lisaksi on valittavissa
erikoistilanteisiin radiuskompo-
nentti pitkalla varrella ja/tai sa-
ranatyyppisilla liukupinnoilla.
Olemme asentaneet Paimion
sairaalassa hieman yli sata tal-
laista TMW-tekonivelta. Tulokset
ovat padsaantoisesti hyvia, kun
on opittu valitsemaan toimen-
piteeseen parhaiten soveltuvat
potilaat. KAimmenluukomponen-
tin irtoamisia on ollut vain yksi,
alkuun oli 4-5 radiaalikompo-
nentin irtoamista, minka vuoksi
nykyisin kdytdmme pelkastiaan
pidempaa, ns. revisiovartta. Sa-
moin kaytamme nykyisin varsin
helposti “"10ysissa™" ranteissa sa-
ranamallista muovilaineria, joka

Ranteen TMW-tekonivel, va-
semmalla paikalleen asennet-
tuna.

sallii ainoastaan ranteen ylésalas-
liikkeen jattaen sivuliikkeet pois.
Viime vuosikymmenien aikana
on kehitetty myos lukuisia mui-
ta ranteen tekonivelid: Avanta,
Guepar, Loda wrist, Mayo-klini-
lcan Weber-tekonivel ja Ottawan
yliopiston Giachhino wrist -teko-
nivel. Naita ei kuitenkaan tassa
artikkelissa kasitella.

Kannattaako ranteen
tekonivelia asentaa?

Vastustajat voisivat sanoa, et-
ta ranteen tekonivel on kallis ja
voitaisiin vedota huonoihin tu-
loksiin. Nama huonot tulokset
liittyvat kuitenkin ensimmaisen
sukupolven tekoniveliin. Nykyisin
on kaytdssa toisen polven teko-
nivelet, joiden pysyvyys kuuden-

yhdeksan vuoden seurannassa on
ollut 82-91 %:n luokkaa.

Indikaationa ranteen
tekonivelleikkaukseen voidaan
pitaa kivunlievityksen liséksi tar-
vetta liikkuvaan ranteeseen. Ta-
ma tilanne tulee usein esiin nivel-
reumapotilailla, joilla molemmat
ranteet ovat taudin runtelemia.
Kahden rannenivelen luudutus
aiheuttaa huomattavan toimin-
tavajauksen varsinkin, jos muut
nivelet (kyynarpaa, olkapai) ovat
huonot. Vasta-aiheena voidaan
pitda neurologisen tai motorisen
toiminnan puuttumista, huonoa
luun laatua, ranteen ojentajajan-
teiden katkeamaa ja enemméan
kuin kahden sormen ojentaja-
janteen toiminnan puuttumista.

Tietyissd ammateissa tarvi-
taan liikkkuvaa rannenivelta, esim.
kampaaja, hammaslaékari jne.
Mikali tallaiselta potilaalta luu-
dutetaan rannenivel tai molem-
mat rannenivelet esim. reuman
takia, joutuu potilas automaat-
tisesti elakkeelle tai uudelleen-
koulutukseen.

Goodman vuonna 1980, ja Vi-
car vuonna 1986 osoittivat, etta
ne potilaat, joilla toinen ranne
oli luudutettu ja toisessa oli te-
konivel, pitivat tekonivelta pa-
rempana ja toisin pain. Kobus
ja Turner 1990 osoittivat, etta
potilailla, joilla oli huono tulos
ranteen luudutusleikkauksesta,
oli tekonivel toisessa ranteessa.

Potilaalta, jolle asennetaan
ranteen tekonivel, vaaditaan
myo6s paljon: hanen tulee ym-
martaa ja sisaistda tekonivelen
aikaansaamat rajoitukset eri
kuormitusliikkeissa.

Hannu Tiusanen

LT, Ortopedi
apulaisyliladkari

TYKS, Paimion sairaala
reumanhoitoyksikko
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