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Taman opinnaytetydn tarkoituksena on vertailla kavelyn muuttujia ennen lonkan
tekonivelleikkausta ja 12 kuukautta sen jalkeen. Kéavelysta tarkasteltin kévelynopeutta ja sen
osatekijoitd, askelpituuksien ja kokonaistukivaiheiden symmetriaa seké kanta- ja pakidkuormien
huippuarvoja.

Opinnaytetyossa kaytettiin  Turun yliopistollisessa keskussairaalassa vuosina 2007-2010
keréattyd aineistoa. Tutkimusjoukko (N=43) koostui lonkan tekonivelleikatuista naisista, joiden
keski-ika oli 67 vuotta. Kuormitusaineistoon valikoitui 26 henkilén otos. Kéavelynopeutta,
askeltineyttd, askelpituutta ja kokonaistukivaiheen kestoa mitattin GAITRite®-laitteistolla.
Kanta- ja pakidkuormia mitattiin Footscan® —painelevylla.

Kaikissa tarkastelluissa GAITRite®-aineiston muuttujissa havaittiin tilastollisesti merkitseva
muutos aikapisteiden valilla. Kavelynopeuden keskiarvo nousi seka askelpituus ja askeltiheys
kasvoivat tilastollisesti merkitsevasti (p < 0,001). Leikattavalla alaraajalla otettiin keskimé&érin
pidempia askelia kuin toisella alaraajalla, mutta puoliero kaventui tilastollisesti merkitsevasti (p =
0,018). Kokonaistukivaiheen kesto on ennen leikkausta alentunut leikattavalla puolella
terveeseen puoleen verrattuna. Tukivaiheiden keston symmetria tasoittui tilastollisesti
merkitsevasti (p < 0,001).

Pakiakuormahuiput ovat huomattavasti kantakuormahuippuja korkeammat seka ennen
leikkausta ettd 12 kuukautta sen jalkeen. Molempien alaraajojen kuormahuiput nousivat
seuranta-aikana, mutta muutokset eivat kaikilta osin olleet tilastollisesti merkitsevia. Ennen
leikkausta leikattavan alaraajan huippukuormat ovat toista matalammat. Leikkauksen jalkeen
kavely muuttui enemman leikattua alaraajaa kuormittavaksi, mutta muutos ei ollut tilastollisesti
merkitseva.

Voidaan siis todeta, etta kavelyssa oli epasymmetriaa ennen leikkausta, joka on tasoittunut 12
kuukautta leikkauksen jalkeen. Silti epasymmetriaa on edelleen havaittavissa.
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GAIT SYMMETRY AND LIMB LOADING BEFORE
AND 12 MONTHS AFTER TOTAL HIP
ARTHROPLASTY

The purpose of this study was to examine the transition in gait symmetry and limb loading
before and 12 months after total hip arthroplasty. The parameters looked at were gait velocity,
cadence, step length, stance duration and vertical peak ground reaction forces.

Fourty-three female subjects had undergone total hip arthroplasty. The mean age of the
subjects was 67 years. Data was collected at the Turku University Hospital from 5/2007 to
12/2010. The spatiotemporal parameters were measured with the GAITRite® walkway system
and the ground reaction forces with the Footscan® pressure plate. Data was analyzed
statistically.

There was a statistically significant change in each of the spatial and temporal parameters
within 12 months after surgery. Mean value of gait velocity was significantly faster (p < 0,001)
and both cadence and step length increased (p < 0,001). The symmetry of gait improved
statistically significantly. Greater step length of the involved leg decreased within 12 months
after surgery. Asymmetry in stance duration decreased during the 12-month follow-up. There
was no significant improvement in inter-limb symmetry of the ground reaction forces. The
second peak force was remarkably greater than the first peak force for both involved and
uninvolved legs. The difference persisted through the follow-up.

In conclusion there was asymmetry in gait before total hip arthroplasty. For the most part
symmetry improved within 12 months after surgery. Still some asymmetry remained.
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1 JOHDANTO

Nivelrikko eli artroosi on maailmanlaajuisesti yleisin nivelsairaus. Nivelrikko voi
kehittyd mihin tahansa niveleen, mutta eniten sen on todettu heikentavan toi-
mintakykya esiintyessaan polvi- tai lonkkanivelissa. Tekonivelkirurgia on vakiin-
tunut vaikean nivelrikon hoidoksi ja todettu tehokkaaksi hoitomuodoksi seka
elaméanlaatua etta talousvaikutuksia arvioivilla mittareilla mitattuna. Tutkitusti se
lievittaa nivelrikkopotilaiden kokemaa kipua seka parantaa toimintakykya. Nivel-
rikon esiintyvyys lisaantyy ikaantymisen myé6ta. Lonkan nivelrikko on harvinaista
alle 45-vuotiailla, mutta yli 75-vuotiailla esiintyvyys on vahintaan 20 % ikaryh-
masta. (Arokoski ym. 2001, 1617; Aromaa & Koskinen 2002, 49; Lehto ym.
2005, 893-897; Lindgren (toim.) 2005, 18; Helibvaara ym. 2008, 1869.)

Lonkan nivelrikon on todettu vaikeuttavan kavelya ja muuttavan sen symmetri-
aa. Kavelynopeus voi hidastua, askelpituus ja tukivaiheen kesto lyhentya seka
alaraajan kuormittaminen muuttua. (Watelain ym. 2001, 1709-1710; Kyriazis &
Rigas 2002, 318-319; Lugade ym. 2010, 675-680; Tanaka ym. 2010, 984.) K&a-
velyn vertikaalista kontaktivoimaa on tutkittu lonkan tekonivelleikatuilla varsin
vahan. On kuitenkin havaittu, ettéa lonkan nivelrikkoa sairastavat kuormittavat
alaraajojaan epasymmetrisesti kavellessaan (McCrory, ym. 2001, 107-108;
White & Lifeso 2005, 1958-1963; Lugade ym. 2010, 667).

Tama opinnaytetyd on osa Turun yliopistollisen keskussairaalan (TYKS) orto-
pedian tutkimusyksikon tutkimuskokonaisuutta, joka kasittelee lonkan tekonive-
len kiinnittymista. Opinnaytetytn tarkoituksena on seurata kavelyn muuttumista
lonkan tekonivelleikkauksen jalkeen ja siten mahdollisimman objektiivisesti arvi-
oida lonkan tekonivelleikkauksen jalkeistd kuntoutumista. Tyossa tarkastellaan
kavelynopeutta ja siihen vaikuttavia tekijoita, kavelyn symmetriaa seka vertikaa-
lisia kontaktivoimia. Aineistona kaytetddn TYKS:ssa kerattyja 43 naisen kave-

lymittaustuloksia ennen lonkan tekonivelleikkausta ja 12 kuukautta sen jalkeen.
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Hyva fysioterapiakaytantd —suosituksen mukaan lonkan tekonivelleikkauksen
jalkeinen fysioterapia saattaa nopeuttaa toiminta- ja kavelykyvyn paranemista
(Suomen Fysioterapeutit 2008, 13). Fysioterapeuttisen ohjauksen tulee tukea

kavelynopeuden ja kdvelyn symmetrian lisdantymista.
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2 LONKKANIVEL

Lantion ja alaraajan liittaa yhteen lonkkamaljan ja reisiluun pddn muodostama
lonkkanivel (articulatio coxae). Tama pallonivel mahdollistaa kolmen vapausas-
teen liikkeet: sagittaalitasossa fleksio-ekstensio, frontaalitasossa abduktio-
adduktio sekad transversaalitasossa sisarotaatio-ulkorotaatio. Sen lisaksi etta
lonkkanivel mahdollistaa alaraajan liikuttamisen, sen tehtavana on kantaa yla-
vartalon paino sekéa staattisissa ettd dynaamisissa asennoissa. (Levangie &
Norkin 2005, 355-356.) Lonkkanivelen normaali liikelaajuus on maaritelty kirjal-
lisuudessa (Taulukko 1) (Clarkson 2000, 268; Levangie & Norkin 2005, 367).

Taulukko 1. Lonkkanivelen normaali liikelaajuus. (Clarkson 2000, 268; Levangie
& Norkin 2005, 367).

Fleksio Ekstensio Abduktio Adduktio Sisarotaatio  Ulkorotaatio

0-120° 0-30° 0-45° 0-30° 0-45° 0-45°

Paivittaisista toiminnoista suurimman lonkkanivelen fleksioliikkuvuuden vaativat
kengannauhojen sitominen jalkapohja alustalla sekd kyykistyminen esinetta
alustalta nostaessa. Itsendinen arjesta selviaminen vaatii lonkkanivelelta 120°
fleksioliikkuvuuden seka 20° abduktio- ja ulkorotaatioliikkuvuuden. Kun ihminen
ikd&ntyy, hanen paivittaisissa toiminnoissa kayttamansa lonkkanivelen liikelaa-
juus pienenee ja toiminnoista tulee hankalampia suorittaa. (Nordin & Frankel
2001, 207-209.)

1.1 Lonkkanivelen anatomia

Lonkkanivelen proksimaalinen lantion puoleinen osa on lonkkamalja (acetabu-
lum), joka on muodostunut kolmen lantion luun (os ilium, os ischii ja os pubis)
yhtymakohtaan. Acetabulumissa on nivelruston paallystama hevosenkenkamai-
nen pinta (facies lunata), johon reisiluun paa (caput femoris) niveltyy. Acetabu-
lumin nivelpintaa laajentaa niveltd myds stabiloiva rustoinen rengas, labrum
acetabuli. (Kuva 1.) (Levangie & Norkin 2005, 356-357.)
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Kuva 1. Poikkileikkaus lonkkanivelesta.

Reisiluun (os femur) acetabulumiin niveltyva osa on pyodreahko caput femoris
(Kuva 1). Sita peittdd kauttaaltaan nivelrusto, lukuun ottamatta pientd kuoppaa
sen paassa (fovea capitis femoris), johon ravinteita kuljettava ligamentti (lig.
capitis femoris) kiinnittyy. Distaalisesti femur jatkuu reisiluun kaulana (collum
femoris), isona ja pienené sarvennoisena (trochanter major ja minor) seka reisi-

luun vartena (corpus femoris). (Levangie & Norkin 2005, 358.)

Luisia rakenteita peittdd vahva nivelkapseli. Se kiinnittyy proksimaalisesti lab-
rumin ymparille peittden caput femoriksen seka collum femoriksen ja kiinnittyy
distaalisesti collumin juureen. Se muodostuu tiheista vahvoista saikeista, jotka
ovat vahvistuneet kolmeksi voimakkaaksi ligamentiksi. Kaksi niista sijaitsee ni-
velen etupuolella (lig. iliofemorale ja lig. pubofemorale), johon kohdistuu voi-
makkaampaa rasitusta. Takakapselia vahvistamassa on lig. ischiofemorale.
(Levangie & Norkin 2005, 362-364.)
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Lonkkanivelta liikuttavat useat lihakset, joista tdssa esitetddn merkittavimpien
paafunktiot. Lonkan fleksion tuottavat paédasiassa m. iliopsoas, m. rectus femo-
ris, m. tensor fascia latae, joka myds jannittda tractus iliotibialista vahentaak-
seen os femurin kuormitusta, seka m. sartorius, joka toimii lonkkanivelessa
my0Os abduktorina ja ulkorotaattorina. Myos lonkkanivelen adduktorit, m. pecti-
neus, m. adductor longus, m. adductor brevis, m. adductor magnus seka m.
gracilis, osallistuvat fleksioon. Ekstensiota tuottavat padasiassa m. gluteus ma-
ximus seka m. biceps femoris, m. semitendinosus ja m. semimembranosus eli
hamstrings-lihasrynmé&. Abduktoreina toimivat m. gluteus minumus ja medius,
joiden tarkea tehtava on myds stabiloida lantiota frontaalitasossa yhden jalan
seisonnassa. Ulkorotaattoreita ovat m. obturator internus ja externus, m. gemel-
lus superior ja inferior, m. quadratus femoris seka m. piriformis. Sisarotaatio ei
ole minkdan lihaksen p&aéafunktio, vaan muut lihakset toimivat sisérotaattoreina

lonkkanivelen asennosta riippuen. (Levangie & Norkin 2005, 373-378.)
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3 NIVELRIKKO

Nivelrikko eli artroosi on hitaasti eteneva nivelrustoa vaurioittava heterogeeni-
nen sairausryhma. Sitd on pidetty normaaliin ikdantymiseen liittyvana rappeu-
tumisena, joten sen tutkimukseen ja hoitoon ei ole aiemmin panostettu (Lind-
gren (toim.) 2005, 216). Sairauden syitd ei tarkasti tiedetd, mutta esimerkiksi
ylipainolla ja nivelia kuormittavalla raskaalla ty6lla on havaittu olevan selkea

yhteys sen syntyyn (Lammi ym. 2008, 1876).

Nivelrikko on maailmanlaajuisesti yleisin nivelsairaus. Terveys 2000 — tutkimuk-
sen mukaan lonkka- ja polvinivelrikon esiintyvyys lisdéntyy suomalaisessa va-
estdssa ikaantymisen myoéta kummallakin sukupuolella (taulukko 2). Alle 45-
vuotiaiden ikdryhmasséa nivelrikko on harvinaista. 55—-64 —vuotiaiden ikaryh-
maan saakka se on yleisempaa miehilla kuin naisilla. Siitd vanhemmissa ika-
ryhmissa polven nivelrikkoa esiintyy naisilla huomattavasti miehia enemman.
Lonkan nivelrikon esiintyvyys on yhtalaistd kummallakin sukupuolella 85 ikavuo-
teen asti (taulukko 2). (Arokoski ym. 2001, 1617-1618; Aromaa & Koskinen

2002, 49.) Tassa opinnaytetytssa tarkastellaan erityisesti lonkan nivelrikkoa.

Taulukko 2. Lonkan nivelrikon esiintyvyys (%) eri ikaryhmissa sukupuolittain
jaoteltuna (Aromaa & Koskinen 2002, 49).

30-34 45-54 55-64 65-74 75-84 85+

Naiset 0,4 0,7 3,1 11,6 20,0 24,6

Miehet 0,5 1,8 5,2 12,1 20,3 41,8

3.1 Nivelrikon riskitekijat

Nivelrikon riskitekijat voidaan jakaa systeemisiin ja paikallisiin riskitekij6ihin.
Systeemisia ovat muun muassa ik&, sukupuoli ja perinnélliset tekijat. Paikallisia
tekijoitd ovat muun muassa nivelvammat, poikkeavat kuormitusrasitukset, li-
hasheikkous seka synnynndiset nivelten epAmuodostumat. Systeemiset riskite-
kijat altistavat paikallisille riskitekijoille. (Arokoski ym. 2001, 1617-1622.) Liika-
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painoa voidaan pitda seka systeemisena ettd paikallisena riskitekijana, ja tasséa
se kasitellaan systeemisten riskitekijoiden yhteydessa.

3.1.1 Nivelrikon systeemiset riskitekijat

Ikaantyminen lisda nivelrikkoon sairastumisen riskid. Normaalit ikd&antymisen
aiheuttamat muutokset nivelessa poikkeavat kuitenkin nivelrikon aiheuttamista
muutoksista. Vanhemmissa ikdryhmissa polven nivelrikkoa esiintyy enemman
naisilla kuin miehilla. Lonkan nivelrikon esiintyvyys on yhtalaistd molemmilla
sukupuolilla 85 ik&vuoteen saakka, jolloin miesten osuus lisdéntyy huomatta-
vasti. (Arokoski 2001, 1618; Aromaa & Koskinen 2002, 49.)

Perinnollisilla tekijoilla on merkittdva osuus nivelrikon kehittymisessa. Perinndl-
listen tekijoiden osuudeksi on arvioitu n. 35-65%. Useiden erilaisten geenivir-
heiden on osoitettu vaikuttavan nivelrikon syntyyn. (Arokoski ym. 2001, 1618—
1620.) My6s ravitsemustekijoilla saattaa olla yhteytta nivelrikon syntyyn. C-
vitamiinin saanti voi ehkaistd nivelrikkoa tai myohentda sen ilmaantumista.
(Arokoski ym. 2001, 1621.)

Liikapainon yhteys polven nivelrikkoon on osoitettu selvasti. Painon ja lonkan
nivelrikon valinen yhteys ei ole yhta selva. Liikapainon vaikutus nivelrikon syn-
nyssa voi selittyd jatkuvalla mekaanisen kuormituksen lisaantymisella, mutta
myds aineenvaihdunnallisilla tai hormonaalisilla tekijoilla. (Arokoski ym. 2001,
1621; Lammi ym. 2008, 1883.)

3.1.2 Nivelrikon paikalliset riskitekijat

Liian vahainen liikkunta erityisesti nuoruusialla aiheuttaa rustokudoksen atrofiaa
ja siten altistaa nivelrikolle. Kohtuullinen liikunta parantaa nivelruston kestavyyt-
td. Sen sijaan nivelten iskukuormitukselle altistava kilpaurheilu lisda nivelrikon
riskia. Samoin tyon fyysinen kuormittavuus voi lis&tad nivelrikon riskid. Niveliin
kohdistuvat toistuvat voimakkaat kuormitushuiput ja nivelten mikrotraumat lie-

nevat syyna kohonneeseen nivelrikkoriskiin. (Arokoski ym. 2001, 1621-1622.)
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Synnynnéiset epdmuodostumat ja nivelten kehityshairiot selittavat jopa puolet
lonkkanivelrikon esiintymisesta. Nivelen mekaanista akselia tai nivelpintojen
yhteen sopivuutta eli kongruenssia muuttavat kehityshairiét voivat johtaa nivel-
rikkoon vaikka kuormitus olisi normaalia. Toisaalta epéafysiologinen kuormitus
voi johtaa normaalin nivelruston rakenteen hajoamiseen. (Arokoski ym. 2001,
1622; Lammi ym. 2008, 1876-1877.)

Nivelta liikuttavien lihasten lihastasapaino on tarkeéa nivelta suojaava tekija. Li-
haksiston arvioidaan ottavan vastaan suuren osan niveleen kohdistuvasta
kuormasta ja ehkaisevan kuormitushuippujen vahingoittavaa vaikutusta. Quad-
riceps femoris — lihaksen voiman on todettu heikentyneen polvinivelrikkopotilail-
la ja lihasvoimaharjoittelun on todettu vahentavan kipua seka parantavan suori-

tuskykya polven nivelrikosta karsivilla. (Arokoski ym. 2001, 1622.)

3.2 Nivelrikon kliininen kuva ja nivelen rakenteelliset muutokset

Nivelrikko ei ole pelkastaan nivelruston kulumasairaus, vaan se on koko nivelen
sairaus, biokemiallinen prosessi, johon liittyy seka degeneratiivisia etta re-
generatiivisia muutoksia. Muutoksia esiintyy rustokudoksessa, rustonalaisessa
eli subkondraalisessa luussa, ligamenteissa, nivelkapselissa ja ymparéivissa
lihaksissa. Ikaantyessé nivelrusto heikkenee, mutta muutokset poikkeavat nivel-
rikon aiheuttamista. (Arokoski ym. 2001, 1617-1623; Lammi ym. 2008, 1876.)

Nivelrikossa nivelrako kapenee, nivelrustoon muodostuu vaurioita ja lopulta
taudin edetessa ruston puutosalueita. Nivelen reuna-alueille muodostuu luisia
nokkia eli osteofyytteja ja niveleen kertyy nestettd. Tarkeimmat kliiniset 16ydok-
set ovat nivelen krepitaatio, ritind, likeradan rajoittuminen, luiset paksuuntumat
nivelessa seka nivelen turvotus, arkuus ja valjyys. Oireita ovat nivelkipu, aamu-

jaykkyys ja toimintakyvyn heikkeneminen. (Konttinen ym. 2003, 1537.)

Terveessa nivelessa lasirustoisten nivelpintojen valinen kitka on hyvin vahaista
ja nivelneste voitelee niveltd. Verisuonettoman ruston aineenvaihdunta tapahtuu
nivelnesteen valityksella. Rusto sisaltéaa padosin soluvdliainetta, joka muodos-

tuu kollageenisaikeista ja proteoglykaaneista. Kollageenisaikeet muodostavat

TURUN AMK:N OPINNAYTETYO | Oona Sibakov & Tanja Sjoros



14

vetolujuutta antavan verkoston. Ruston kollageeniverkosto ei juuri pysty uusiu-
tumaan. Se voi korvautua sidekudoksella, jolla ei ole ruston kimmo- tai liu-
kuominaisuuksia. Nivelrikon ensivaiheessa kollageenisaikeistt vaurioituu, jolloin
kudoksen vesipitoisuus kasvaa. Nivelrikon toisessa vaiheessa rustosolujen syn-
teesiaktiivisuus lisdantyy ja ruston paksuus voi jopa kasvaa. Kolmannessa vai-
heessa solujen korjaava vaste heikkenee, kollageeni- ja proteoglykaanipitoisuus
pienenee ja rustosta irtoaa mikropartikkeleita. Lopulta rustoon muodostuu luu-
hun asti ulottuvia halkeamia. (Arokoski ym. 2001, 1623; Konttinen ym. 2003,
1537-1538; Lammi ym. 2008, 1876-1877.)

Rustonalainen luu paksunee nivelrikossa, minkd on arveltu lisdavan nivelruston
kuormitusta. Nivelrikkoisessa subkondraaliluussa esiintyy myoés kystia, joiden
pinnassa on sidekudosta, ja jotka voivat sisdltaa nivelnestetta. Luun uudismuo-
dostusta esiintyy myds nivelen reunassa, nivelkapselin, janteiden ja ligamentti-
en kiinnittymiskohdissa. N&in muodostuvat osteofyytit rajoittavat nivelen liiketta.
(Arokoski ym. 2001, 1624-1625.)

Nivelrikkoisessa nivelessa on tulehdusreaktio eli tulehduksen valittdjaaineiden
tuotto on lisdéantynyt, mutta tulehdus on lievempi kuin esimerkiksi nivelreumaan
littyva niveltulehdus. Ruston rappeutuminen on kivutonta, mutta tulehdustila
aiheuttaa tulehduskipua. Nivelrikkokipu pahenee usein rasituksessa, vaikeassa
nivelrikossa esiintyy myos lepokipua. (Konttinen ym. 2003, 1539; Lammi ym.
2008, 1877.)

Muita nivelrikossa havaittuja muutoksia ovat niveltd ymparoivien lihasten poik-
kipinta-ala pieneneminen ja nivelen asentotunnon heikkeneminen (Lammi ym.
2008, 1877). Krooninen kipu on merkittavin oire ja toimintakykya alentava tekija

pitkalle edenneesta nivelrikosta karsivilla (Lindgren (toim.) 2005, 217).

3.3 Nivelrikon hoito

Nivelrikkoon ei ole olemassa parantavaa hoitoa. Nivelrikon hoidon tavoitteena

on kivun hallinta, toimintakyvyn yllapito ja parantaminen sek& sairauden etene-
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misen estaminen. (Lindgren (toim.) 2005, 217-220; Suomalainen laékariseura
Duodecim 2007, 602—-609.)

3.3.1 Nivelrikon konservatiivinen hoito ja fysioterapiasuositus

Kaypé hoito — suosituksen mukaan ladkkeeton konservatiivinen hoito on nivelri-
kossa ensisijaista. Hoitona kaytetaan fysioterapiaa, painonhallintaa, terveys-
neuvontaa ja erilaisia apuvalineita. Tutkimusten mukaan ohjauksella ja liikunta-
harjoittelulla saattaa olla kipua vahentavaa ja toimintakykya parantavaa vaiku-
tusta lonkan nivelrikossa. Nayttd on vahvempaa polven nivelrikossa. Kavelyn
nivelille aiheuttamaa kuormitusta voidaan vahentdd kavelyn apuvdlineitten, ku-
ten esimerkiksi kepin tai kyynarsauvojen avulla. Toimintakyvyn tukena voidaan
kayttaa erilaisia pienapuvdlineita tai asunnonmuutostdita. (Konttinen ym. 2003,
1539-1540; Suomalainen ladkéariseura Duodecim 2007, 609-612.)

Suomen Fysioterapeutit ry:n asettama tyoryhméa on laatinut Hyva fysioterapia-
kaytantd —suosituksen polven ja lonkan nivelrikon fysioterapiasta, jonka tarkoi-
tuksena on edistaa tieteelliseen nayttdon perustuvaa fysioterapiaa. Fysioterapi-
alla voidaan lievittda polven ja lonkan nivelrikkopotilaiden kipua, yllapitaa ja lisa-
ta liikkumis- ja toimintakykyd sekd elaméanlaatua. (Suomen Fysioterapeutit
2008, 2.)

Nivelrikon hoidossa fysioterapia perustuu ohjaukseen, neuvontaan, terapeutti-
seen harjoitteluun, apuvalineisiin, manuaaliseen ja fysikaaliseen terapiaan. Oh-
jattu terapeuttinen harjoittelu seké vedessa suoritettu harjoittelu saattavat va-
hentaa kipua seka yllapitaa tai parantaa toimintakykya lonkan nivelrikossa. Har-
joittelu koostuu progressiivisesta lihasvoimaharjoittelusta, aerobisesta harjoitte-
lusta seka liikkuvuusharjoitteista. Manuaalinen terapia yhdistettyna lilkkuntaneu-
vontaan saattaa vahentda kipua ja edistaa toimintakykya lonkan nivelrikossa.
Fysikaalisten hoitojen vaikuttavuudesta lonkan nivelrikon hoidossa ei ole nayt-

toéa. (Suomen Fysioterapeutit 2008, 6-11.)

Fysioterapiasuosituksen mukaan tekonivelleikkaukseen liittyvan fysioterapian
tavoitteita ovat fyysisen toimintakyvyn yllapitdminen ja kohentuminen ennen ja
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jalkeen leikkauksen, kivun ja pelon vaheneminen ennen leikkausta seka leikka-
uksen jalkeisen kuntoutumisen edistyminen. Terapia suunnitellaan ja toteute-
taan yhteistydssa potilaan ja laakarin kanssa. Seké leikkausta edeltava etta sen
jalkeinen fysioterapia saattavat edistaa leikkauksen jalkeista liikkkumis- ja toimin-

takykya. (Suomen Fysioterapeutit 2008, 12—-13.)

Nivelrikon laadkehoidon tavoitteena on vahentaa kipua. Ensisijaisena ladkkeena
kayteta&n parasetamolia, mutta laakehoito suunnitellaan aina yksilollisesti. Mui-
ta kaytettyja ladkkeita ovat tulehduskipulddkkeet, opioidit, paikallisesti iholle si-
veltavat laakkeet seka polven nivelrikossa paikalliset glukokortikoidiruiskeet tai
hyaluronaattivalmisteet. Myds glugosamiinin kayttéa on tutkittu, mutta sen osal-

ta naytto on ristiriitaista. (Suomalainen laakéariseura Duodecim 2007, 612-616.)

3.3.2 Lonkan tekonivelleikkaus

Tekonivelkirurgia on vakiintunut vaikean nivelrikon hoidoksi. Se on lievittanyt
monien nivelrikosta karsivien kipua ja parantanut heidan toimintakykyaéan. (He-
libvaara ym. 2008, 1871.) Tekonivelkirurgia on yksi tehokkaimmista kirurgian
hoitomuodoista sekd elaméanlaatua etta talousvaikutuksia arvioivilla mittareilla
mitattuna (Lehto ym. 2005, 894—-897; Lindgren (toim.) 2005, 18).

Tarkeimmat syyt tekonivelleikkaukseen ovat nivelrikko ja nivelreuma. Vuonna
2002 Suomessa tehtiin 112 lonkan tekonivelleikkausta sataatuhatta asukasta
kohti (Lehto ym. 2005, 893-894). Vuonna 2003 Suomessa tehtiin nivelrikon

vuoksi 4928 primaaria lonkan tekonivelleikkausta (Helibvaara ym. 2008, 1872).

Lonkan tekonivelleikkaus voidaan tehda esimerkiksi Hardingen avauksella, jol-
loin ihoviilto tehdaan pystysuuntaisesti trochanter majorin posterioriselle puolel-
le. M. gluteus medius avataan saikeiden suuntaisesti ja irroitetaan etukolman-
neksestaan. (Bulbdl ym. 2010, 125; Lugade ym. 2010, 675-676.)
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Lonkan tekonivelleikkauspotilaan hoitopolku

Turun yliopistollisen keskussairaalan (TYKS) ortopedian ja traumatologian yksi-
kon vastaava endoproteesihoitaja Hanna Metsaméki kuvaa 25.5.2011 lonkan
tekonivelleikkauspotilaan hoitoprosessia TYKS:an Kirurgisessa sairaalassa seu-

raavasti:

Terveyskeskuslaakari l&hettaa potilaan ortopedian poliklinikalle ortopedin vas-
taanotolle, jolloin tehd&aan leikkauspaatos tai paadytadn konservatiiviseen hoito-
linjaan. Potilas saa my6s Lonkka kuntoon —oppaan (lite 1). Noin kaksi viikkoa
ennen leikkausta potilas tulee leikkaukseen valmistavalle kaynnille, jolloin han
tapaa ortopedin, endoproteesihoitajan ja fysioterapeutin seka kay laboratorio- ja
rontgentutkimuksissa. Endoproteesihoitajan kanssa kaydaan lapi leikkaukseen
ja jatkohoitoon liittyvid asioita seka varmistetaan potilaan leikkauskelpoisuus.
Fysioterapeutti mittaa lonkkanivelen liikkuvuuden ja kartoittaa potilaan toiminta-
kykya. Kaikki potilasta koskevat tiedot kirjataan tietokoneohjelmaan, josta kaik-
kien potilasta hoitavien ammattihenkiléiden on helppo seurata potilaan tilannet-
ta.

Potilas saapuu sairaalan osastolle leikkauspaivan aamuna tai edeltavana iltana
ja on osastolla keskimaarin 3-4 paivaa. Leikkauksen jalkeinen kuntoutus toteu-
tuu leikkaavan ladkarin ohjeiden mukaan. Tavallisesti fysioterapia alkaa ensim-
maisena leikkauksen jalkeisena paivana laakarin maaraamat mahdolliset rajoi-
tukset huomioon ottaen ja se toteutuu useimmiten Lonkka kuntoon —oppaan

mukaisin harjoittein (liite 1).

Ensimmainen jatkokontrollikéynti toteutuu kotikunnan terveyskeskuksen fysiote-
rapeutin vastaanotolla 4-5 viikon kuluttua leikkauksesta. Jatkofysioterapian tar-
ve arvioidaan yksil6llisesti. Turkulaisille tarjotaan myds mahdollisuutta osallistua
kaupungin terveystoimen jarjestam&an lonkan tekonivelleikatuille suunnattuun
ryhmaharjoitteluun. Jatkofysioterapia siis kaytdnndssa vaihtelee potilaan koti-
kunnasta riippuen. Leikkaavan ladkarin kontrollikaynti on 2-3 kuukautta leikka-

uksesta. Seuraava kontrolli on noin vuoden kuluttua leikkauksesta joko ladkaril-
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|& tai fysioterapeutilla tarpeen mukaan. Jatkossa kontrollit toteutuvat viiden vuo-

den valein alle 80-vuotiailla.

Tama kuvaus koskee vain yhta mahdollista tekonivelleikkauksen hoitopolkua.
Polut voivat poiketa toisistaan eri sairaaloissa jopa saman sairaanhoitopiirin

sisalla.
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4 KAVELY

Kavelya voidaan tutkia eri ndkékulmista. Voidaan mitata kinemaattisia ilmidita,
kuten kavelyn vaiheita, nivelkulmia, temporaalisia ja spatiaalisia muuttujia. Voi-
daan tarkastella myos kineettisia ilmiéita kuten kontaktivoimia, massa- ja paine-
keskipisteitd seka voiman momentteja. (Levangie & Norkin 2005, 519-551.)
Tassa opinnaytetyossa keskitytddn temporaalisiin ja spatiaalisiin muuttujiin seké

vertikaalisiin kontaktivoimiin.

4.1 Kavelyn temporaaliset ja spatiaaliset muuttujat

Kavelyn kuvailussa kaytetaan temporaalisia ja spatiaalisia suureita. Temporaa-
lisia eli aikaa kuvaavia suureita ovat esimerkiksi kavelynopeus, tukivaiheen kes-
to, heilahdusvaiheen kesto, askeltiheys seké askeleen ja askelparin ottamiseen
kuluva aika. Spatiaalisia eli etaisyytta kuvaavia suureita taas ovat esimerkiksi
askelparin pituus, askelpituus- ja leveys seka jalkateran kulma. (Levangie &
Norkin 2005, 522.)

Askel on matka toisen jalan alustakosketuksesta vastakkaisen jalan vastaavaan
kohdan alustakosketukseen. Askelpituus mitataan yleensa toisen jalan kantais-
kusta vastakkaisen jalan kantaiskuun. Askelpituus aikuisilla vaihtelee tavallisesti
0,56 m ja 1,1 m valilla (Nordin & Frankel 2001, 442). Askelpituuksien symmet-
ria kertoo myo6s kavelyn symmetriasta. Askeleen kesto ilmaistaan yleensa muo-
dossa sekuntia / askel. (Perry 1992, 6-7; Levangie & Norkin 2005, 522-523.)

Myds kadenssi, eli askeltiheys, voidaan laskea. Silla tarkoitetaan askelten méaa-
raa tietyssa aikayksikossa. Californian Rancho Los Amigos National Rehabilita-
tion Centerisséa (RLA) on maaritetty kadenssin keskiarvoksi miehilla 111 askelta
minuuttissa, naisilla 121 askelta minuutissa (Perry 1992, 6-7; Levangie & Norkin
2005, 522-523.) Whittlen (1996, 219) mukaan askeltiheys normaalivauhtisessa
kavelyssa on 50-64-vuotiailla naisilla 97-137 askelta minuutissa ja 65-80-

vuotiailla 96-136 askelta minuutissa.

Kun molemmat alaraajat ovat ottaneet askelen, syntyy askelpari, jonka syno-
nyymina kaytetdan askelsyklia (Perry 1992, 3-7). Askelsyklin pituus on kahden
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samalla alaraajalla otetun askelen etéisyys toisistaan, joka kaytanndssa mita-
taan toisen jalan kantaiskusta saman jalan seuraavaan kantaiskuun. RLA on
maarittdnyt askelsyklin pituuden keskiarvoksi miehilla 1,48 metrid ja naisilla
1,32 metria. Whittlen mukaan 50-64-vuotiailla naisilla askelsyklin pituus vaihte-
lee 1,04 metrin ja 1,56 metrin valilla ja 65-80-vuotiailla naisilla 0,94 metrin ja
1,46 metrin valilla. Normaalia askelsyklin pituutta on kuitenkin vaikea maaritella,
silla mitattavan henkilén ominaisuudet vaikuttavat siihen suuresti. (Whittle 1996,
219; Levangie & Norkin 2005, 522-523.)

Askelsyklin kesto on aika, joka henkil6lla menee askelparin suorittamiseen.
Normaalilla aikuisella kesto on noin yksi sekunti. Kavelynopeus on askeltihey-
den ja askelpituuden tulo. Kavelynopeuden yksikkona kaytetddn metria sekun-
nissa. Normaali k&velynopeus 50-64-vuotiailla naisilla on 0,91 m/s - 1,63 m/s ja
65—-80-vuotiailla naisilla 0,80 m/s — 1,52 m/s. (Whittle 1996, 219; Levangie &
Norkin 2005, 523-254.) Paastékseen turvallisesti tien yli valoristeyksessa hen-
kilon tulee kéavella nopeudella 1,4 m/s (Shumway-Cook & Woollacott 2012,
365).

4.2 Kavelyn vaiheet

Askelsykli jaetaan kahteen vaiheeseen, tuki- ja heilahdusvaiheeseen. Heilah-
dusvaihe on se aika askelsyklistd, kun alaraaja ei ole kontaktissa alustaan.
Normaalissa kavelyssa sen kesto syklista on noin 40 %. Kokonaistukivaihe voi-
daan jakaa kolmeen osioon: alkukaksoistukivaihe, yhden jalan tukivaihe seka
loppukaksoistukivaihe. Kaksoistukivaiheiden aikana molemmat alaraajat ovat
kontaktissa alustaan, kun taas yhden jalan tukivaiheessa vain toinen alaraaja
kantaa kehon painon. Tukivaiheen kesto koko askelsyklistd on noin 60 %, josta
10 % on alku- ja 10 % loppukaksoistukivaihetta. (Perry 1992, 4-5.) Tassé opin-
naytetyossa kasitelladn kokonaistukivaihetta kummankin alaraajan osalta erik-

seen.

Askelsykli voidaan jakaa tuki- ja heilahdusvaiheiden jalkeen kahdeksaan ala-
vaiheeseen kavelyn analysoimisen helpottamiseksi. Jokaisella vaiheella on oma

toiminnallinen tehtavansa kavelysyklissa ja raajalle on jokaisessa vaiheessa
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maadritelty tarkat liikemallit tehtdvan normaaliksi suorittamiseksi. Kahdeksaa
vaihetta jakaa toiminnallisiin osiin kolme tehtdvaa: painon vastaanottaminen,

yhden jalan tuki seké raajan eteneminen. (Perry 1992, 9-11.)

Painon vastaanottaminen on askelsyklin haastavin tehtava, silla kehon paino
pitaa siirtda epastabiilissa tilassa olevalle juuri heilahtaneelle alaraajalle. Tehta-
vassa toteutuu kaksi ensimmaistd kavelyn vaihetta, alkukontakti ja kuormitus-
vaste. Alkukontakti on hetki, kun jalka osuu alustaan. Normaalissa kévelyssa
lonkka on fleksiossa, polvi ekstensiossa ja nilkka dorsifleksiossa ja kantapaa
alustassa. Kuormitusvastevaihe on kaksoistukivaihetta, jolloin paino siirretdédn
raajalle polven fleksoituessa ja nilkan plantaarifleksoituessa. (Kuva 2.) (Perry
1992, 11-12.)

Seuraavassa tehtavassa, yhden jalan tuessa, raajan tulee kantaa koko kehon
paino toisen raajan heilahtaessa. Keskitukivaihe alkaa, kun toinen raaja irtoaa
alustassa kestaen siihen kunnes paino on kokonaan raajan paalla. Paatetuki-
vaiheessa kantapaa irtoaa alustasta, painopiste siirtyy raajaan yli ja vastakkai-
nen raaja koskettaa alustaa. Tassé vaiheessa lonkka ekstensoituu seké& polvi
ensin ekstensoituu ja lopuksi hieman fleksoituu. (Kuva 2.) (Perry 1992, 12-13.)

LIEYTAN

Kuva 2. Kavelyn tukivaihe. A alkukontakti, B kuormitusvaste, C keskitukivaihe,
D paatetukivaihe, E esiheilahdus. Kuva © Petteri Mantysaari.

Raajan eteneminen on viimeinen tehtava, johon kuuluu nelja vaihetta: esihei-
lahdus sekéa alku,- keski- ja paateheilahdus. Esiheilahdusvaihe on loppukak-
soistukivaihetta, joka alkaa toisen jalan alkukontaktilla ja paattyy tarkasteltavan
jalan irtoamishetkeen alustalta. Sen tehtdvana on valmistella raaja heilahta-
maan lisdéntyneelld nilkan plantaarifleksiolla, lisd&ntyneelld polven ekstensiolla

ja vdhentyneelld lonkan ekstensiolla. Alkuheilahdusvaiheessa jalka irtoaa alus-
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tasta lonkan ja polven fleksoituessa nilkan dorsifeksoituessa. Vaihe loppuu rei-
sien ollessa vierekkain. Keskiheilahduksessa raaja liikkuu kehon etupuolelle.
Lonkka fleksoituu lisda, polvi ekstensoituu painovoiman vaikutuksesta ja nilkka
dorsifleksoituu neutraaliin asentoon. Kun keskiheilahdusvaihe péaattyy tibian
ollessa vertikaalisesti, alkaa p&ateheilahdusvaihe. Sen aikana raaja valmistau-
tuu tukivaiheeseen, kun polvi ekstensoituu ja kantapda osuu alustaan. (Kuva 3.)
(Perry 1992, 14-16.)

A B C

Kuva 3. Kavelyn heilahdusvaihe. A alkuheilahdus, B keskiheilahdus, C p&éate-
heilahdus. Kuva © Petteri Mantysaari.

4.2.1 Lonkkanivel kavelyn vaiheissa

Askelsyklin aikana lonkkanivelessa tapahtuu liikettd pé&éaasiassa fleksio-
ekstensio —suunnassa. Tukivaiheen aikana lonkkanivel ekstensoituu ja heilah-
dusvaiheen aikana fleksoituu. Normaali kévely tasaisella alustalla edellyttaa
lonkkaniveleltd 30° fleksiota, 10° ekstensiota, 5° adduktiota ja abduktiota seka
5° sisa- ja ulkorotaatiota. (Perry 1992, 111-113; Levangie & Norkin 2005, 367.)

4.3 Kontaktivoima kavelyssa

Kehon painon siirtyessa alustaan kontaktissa olevalle jalalle kohdistuu alustaan
vertikaalisia, horisontaalisia ja rotatorisia kontaktivoimia (ground reaction for-
ces), jotka voidaan mitata muun muassa voimalevylla. Vastaavat vastakkaisen
suuntaiset voimat kohdistuvat kuormaa kantavaan alaraajaan. Siten voimalevyl-
|& mitatut arvot kertovat alaraajan nivelten ja kudosten kuormittumisesta kave-
lyssa. (Perry 1992, 413.) Tassa opinnadytetydsséa keskitytaan vertikaalisen kon-

taktivoiman tarkasteluun.
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Kontaktivoiman suuruuteen kavelyssa vaikuttavat kehon massa seka kavelyno-
peus. Voima F = massa m x kiihtyvyys a. Voiman yksikkd on Newton (N). Maan

pinnalla gravitaatiovoima on vakio ja 1N = 102g. (Somerharju ym. 2005, 12.)

Normaalivauhtisessa kavelyssa, n. 1,37m/s, vertikaalista kontaktivoimaa kuvaa-
va kayra on kaksihuippuinen ja huippukuormat ovat n. 110 % kehon painosta.
Ensimmainen huippu tapahtuu keskitukivaineen alkaessa, kun kehon painopiste
laskee nopeasti painon siirryttyd yhden alaraajan varaan. Tama lisaa kehon
massan kiihtyvyytta alustaa kohti. Keskitukivaiheen loppuosassa kehon paino-
piste nousee toisen alaraajan heilahtaessa, jolloin voimakayra laskee. Kontakti-
voimakayran toinen huippu tapahtuu péaatetukivaiheen lopussa. Silloin kiihty-
vyys alustaa kohti taas kasvaa ja kehon painopiste laskee kehon massan siirty-
essa jalan etuosan yli. Kontaktivoimakayra kuvaa siis milla voimalla kavelyssa

kehon massa "putoaa” tukijalan paalle. (Kuvio 1.) (Perry 1992, 415.)

kehon paino %

/ ™\ /\

o \/

askelsykli %

0% 60 %

Kuvio 1. Kontaktivoiman kuvaaja normaalivauhtisen kéavelyn tukivaiheen
aikana. Huippukuormat ovat n. 110 % kehon painosta, ja niiden valinen notko n.
80 % kehon painosta. (Perry 1992, 415-416.)
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Hitaassa kavelyvauhdissa, < 1m/s, kiihtyvyys alustaa kohti on vahaisempi, voi-
makayra tasaisempi ja kontaktivoima pysyy lahempéana kehon painoa. Hitaassa
kavelyvauhdissa, < 1m/s, kiihtyvyys alustaa kohti on vahaisempi, voimakayra
tasaisempi ja kontaktivoima pysyy lahempana kehon painoa. Vastaavasti juos-
tessa kiihtyvyys on suurempi, ja kuormitushuippu on n. 2,5 -kertainen kehon

painoon verrattuna. (Perry 1992, 416-417.)
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5 LONKAN NIVELRIKON JA TEKONIVELLEIKKAUK-

SEN VAIKUTUS KAVELYYN

Useiden tutkimusten mukaan luontaisen itse valitun kavelynopeuden on todettu
alentuneen lonkan nivelrikkoa sairastavilla (Watelain ym. 2001, 1709-1710;
Kyriazis & Rigas 2002, 318-319; Lugade ym. 2010, 675-680; Tanaka ym.
2010, 984). Lugade ym. (2010, 678) tutkivat kdvelyn symmetriaa lonkan te-
konivelleikattavilla miehilla ja naisilla ennen leikkausta seka 6 ja 16 viikkoa leik-
kauksen jalkeen. Tuloksia verrattiin terveen kontrolliryhman tuloksiin. He rapor-
toivat ennen leikkausta tilastollisesti merkitsevan eron kavelynopeudessa ryh-
mien valilla. Nivelrikkoryhmien kavelynopeus oli 0,94-1,07 (SD 0,26) m/s kun
taas kontrolliryhman kavelynopeus oli keskimaarin 1,28 (SD 0,17) m/s. 16 viik-
koa leikkauksen jalkeen ero oli tasoittunut nivelrikkoryhmien kavelynopeuden
ollessa 1,17-1,19 (SD 0,17) m/s.

Kéavelynopeus oli muuttunut merkittavasti myos verrattain nuorilla naisilla (keski-
iké 51 (SD 5,0) vuotta) Kyriaziksen ja Rigasin (2002, 318-319) tutkimuksessa.
Ennen leikkausta lonkkaleikattavien kavelynopeuden keskiarvo oli 0,84 (SD 0,2)
m/s ja kontrolliryhman 1,36 (SD 0,2) m/s. Vuoden seurantamittauksessa lonkka-

ryhmén kavelynopeus oli 1,02 (SD 0,2) m/s.

Tanaka ym. (2010, 984) vertailivat kavelyyn vaikuttavia tekijoita terveilla ja lon-
kan tekonivelleikatuilla henkil6illa ennen leikkausta seka 2, 6 ja 12 kuukautta
leikkauksen jalkeen. Ennen leikkausta nivelrikkopotilaiden k&velynopeus ol
0,638 + 0,153 m/s ja terveiden 1,018 + 0,249 m/s. Verrattuna leikkausta edelta-
vaan tilanteeseen kavelynopeus oli lisdantynyt tilastollisesti merkitsevasti vuosi

leikkauksen jalkeen, jolloin se oli 0,827 + 0,143 m/s.

Kavelyn symmetria on ollut kiinnostuksen kohteena useissa tutkimuksissa. Kipu
vaikuttaa kavelyn symmetriaan usein siten, ettd kivuliaan raajan puoleisen tuki-
vaiheen kesto lyhenee (Whittle 1996, 132). Yhden jalan tukivaiheen kestossa
on havaittu puolieroa esimerkiksi Tanakan ym. (2010, 984) tutkimuksessa. En-

nen leikkausta leikattavan puolen yhden jalan tukivaiheen osuus askelsyklin
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kestosta oli 34,6 + 5,13 % ja leikkaamattoman 40,8 + 4,37 %, kun terveilla se oli
keskimaarin 42,2 + 1,43 %. 12 kuukauden mittauksessa ero oli kaventunut mer-
kittavasti. Leikatun puolen yhden jalan tukivaiheen osuus oli 39,5 + 3,03 % ja
leikkaamattoman 42,7 + 2,58 %. Kyriazis ja Rigas (2002, 319) raportoivat sa-
mansuuntaisia tuloksia. Ennen leikkausta leikattavan puolen yhden jalan tuki-
vaiheen osuus oli 30,2 (SD 2,9) % ja leikkaamattoman 35,3 (SD 1,4) %. Vuosi
leikkauksen jalkeen leikatun osuus oli 33,6 (SD 1,4) % ja leikkaamattoman 34,7
(SD 2,0) %. Ero kaventui tilastollisesti merkitsevasti (p < 0,001). Kontrolliryhman
yhden jalan tukivaiheen osuus askelsyklin kestosta oli 36,5 (SD 1,4) %. McCro-
ry ym. (2001, 106—-107) tutkivat kontaktivoimia lonkan tekonivelleikatuiden kave-
lyssé ja havaitsivat puolieron myds tukivaiheen kestossa. Myds heidan tutki-
muksessaan kontrolliryhmalaisten tukivaiheen kesto oli huomattavasti pidempi
kuin koehenkil6illa kummallakaan puolella. He toteavat tukivaiheen keston alen-

tuneen henkil6illa, joilla on tasapaino-ongelmia.

Lonkan nivelrikko rajoittaa lonkkanivelen liikkuvuutta (Arokoski ym. 2001, 1624—
1625; Konttinen ym. 2003, 1537). Rajoittuneesta lonkan ekstensiosta johtuen
askelpituus voi lyhentya jo nivelrikon varhaisessa vaiheessa (Watelain ym.
2001, 1709). Tutkimuksia, joissa symmetriaa tarkastellaan myos askelpituuden
avulla l16ydettiin vain muutamia. Wall ym. (1981, 124-125) raportoivat leikatta-
van raajan askelpituuden olevan ennen leikkausta hieman normaalia pidempi,
mutta 12 kuukautta leikkauksen jalkeen kummankin raajan askelpituudet ovat
normaalit. Lugaden ym. (2010, 676—677) tutkimuksessa nivelrikkoryhmalla ha-
vaittiin askelpituudessa puoliero, leikattavan raajan askel oli 4 cm pidempi ver-
rattuna terveeseen raajaan. Puoliero oli tasoittunut 16 viikkoa leikkauksen jal-
keen, mutta pientd epasymmetriaa oli edelleen havaittavissa. Chicy ym. (2008,
164-165) tutkivat k&velyn muutosta ennen ja jalkeen lonkan tekonivelleikkauk-
sen ja saivat vastakkaisia tuloksia. Heidan tutkimuksessaan nivelrikkoisen puo-
len askelpituus ennen leikkausta oli 42,6 + 13,1 cm ja terveen puolen 44,1 +
13,7 cm. Kuukausi leikkauksesta kummankin raajan askelpituus oli hieman kas-
vanut, jolloin leikatun raajan askelpituus oli 45,7 + 12,7 cm ja terveen 47,2

+13,3 cm. Symmetria ei siis lisaantynyt kuukauden seuranta-aikana.
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Nivelrikon aiheuttama kipu lonkassa voi aiheuttaa vartalon kallistuksen tukijalan
puolelle sek& tukijalan puoleisen gluteus medius —lihaksen aktivaation véhene-
mista kavelyn tukivaiheen aikana, jolloin kavelymallia kutsutaan Trendelenburg-
kavelyksi. Lantion ja vartalon kallistus lyhentavat vartalon massakeskipisteen ja
lonkkanivelen vélistda momenttia, jolloin lonkkanivelessa esiintyva kuormituskipu
vahenee. Muita kipua vahentavid asennon muutoksia kavelyssé ovat lonkan
ulkorotaatio, polven fleksio seka lantion kallistus yléspdain, jotka johtavat epa-
symmetriseen kavelyyn. (Whittle 1996, 110-113; Watelain ym. 2001, 1709.)

Lonkan tekonivelleikatuilla on havaittu puoliero alaraajojen kuormittamisessa
kavellessa. Leikatun puolen kontaktivoimien huippukuormat ovat alemmat leik-
kaamattomaan raajaan seka terveeseen kontrolliryhmaan verrattuna jopa vuo-
sia leikkauksen jalkeen. Leikatun puolen kantakuorman huippu tapahtuu merkit-
tavasti myoéhemmin kuin terveelld puolella tai kontrolliryhmaltd. Tama saattaa
olla opittu liikemalli, joka on omaksuttu nivelrikon pitkalle edenneessa vaiheessa
ennen tekonivelleikkausta, jolloin affektoituneen puolen raajan kuormittaminen
on ollut kivuliasta. (McCrory, ym. 2001, 107-108; White & Lifeso 2005, 1958—
1963.) Lugaden ym. (2010, 667) tutkimuksessa kontaktivoimahuippujen puo-

liero oli kuitenkin tasoittunut 16 vilkkon mittaukseen mennessa.

White ja Lifeso (2005, 1958-1963) tutkivat biofeedbackin vaikutusta alaraaja-
kuormituksen symmetriaan tekonivelleikkauksen jalkeen. Tutkittavat seurasivat
monitorista kuormituksen maaraa kavellessdan. Tutkijat totesivat kuormituksen

symmetrian lisdantyneen parhaiten biofeedbackia kayttaneella ryhmalla.

Tutkimusten perusteella voidaan olettaa merkittavimman muutoksen kavelyssa
tapahtuvan 12 kuukauden kuluessa lonkan tekonivelleikkauksesta. Myllymaki
(2005, 34-37) on tarkastellut pro gradu —tutkielmassaan potilaan fyysista toi-
mintakyky& ennen lonkan tekonivelleikkausta sekd kolme ja kuusi kuukautta
sen jalkeen. Han totesi suurimman muutoksen kavelynopeudessa, askeltihey-
dessd, askelpituuksien erossa seka leikatun alaraajan yhden jalan tukivaiheen
kestossa tapahtuneen kolmen ja kuuden kuukauden vélilla. Rasch ym. (2010,
185-186) tutkivat lihasvoimaa, kavelya ja tasapainoa ennen lonkan tekonivel-
leikkausta seka kuusi ja 24 kuukautta leikkauksen jalkeen. He toteavat kavelyn
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normalisoituneen kuusi kuukautta leikkauksesta. Tanakan ym. (2010, 983-984)
tutkimuksessa kavely parani huomattavasti leikkauksen jalkeisten kahden ja
kuuden kuukauden valilla. Kyriazis ja Rigas (2002, 321) toteavat suurimman

parantumisen tapahtuvan ensimmaisen leikkauksen jélkeisen vuoden aikana.
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6 OPINNAYTETYON TARKOITUS JA TUTKIMUSKY-

SYMYKSET

Taman opinnaytetyon tarkoituksena on vertailla kéavelyn muuttujia ennen lonkan
tekonivelleikkausta ja 12 kuukautta sen jalkeen. Kévelysta tarkastellaan kavely-
nopeutta ja sen osatekijoita, askelpituuksien ja kokonaistukivaiheiden symmet-
riaa seka kanta- ja pakiakuormien huippuarvoja. Nain pyritdan objektiivisesti

arvioimaan lonkan tekonivelleikkauksen jalkeista kuntoutumista.
Tutkimuskysymykset:

1. Mika on luontainen itse valittu kavelynopeus ennen lonkan tekonivelleik-
kausta ja 12 kk sen jalkeen ja miten se on muuttunut seurantajakson ai-

kana?

a. Mika on askeltiheys ennen lonkan tekonivelleikkausta ja 12 kk sen

jalkeen ja miten se on muuttunut seurantajakson aikana?

b. Mikéa on askelpituus ennen lonkan tekonivelleikkausta ja 12 kk sen

jalkeen ja miten se on muuttunut seurantajakson aikana?

2. Millaista on kéavelyn symmetria ennen lonkan tekonivelleikkausta ja 12 kk

sen jalkeen ja miten se on muuttunut seurantajakson aikana?

a. Millainen leikatun ja leikkaamattoman alaraajan askelpituuksien
puoliero on ennen lonkan tekonivelleikkausta ja 12 kk sen jalkeen

ja miten se on muuttunut seurantajakson aikana?

b. Mikad on leikatun ja leikkaamattoman alaraajan kokonaistukivai-
heiden keston valinen puoliero ennen lonkan tekonivelleikkausta
ja 12 kk sen jalkeen ja miten se on muuttunut seurantajakson ai-

kana?

3. Millaista on kavelyn kanta- ja pakiakuormitus seka niiden symmetria en-
nen lonkan tekonivelleikkausta ja 12 kk sen jalkeen ja miten ne ovat

muuttuneet seurantajakson aikana?

TURUN AMK:N OPINNAYTETYO | Oona Sibakov & Tanja Sjoros



30

7 OPINNAYTETYON TOTEUTUS

Tama opinnaytetyd on osa laajempaa tutkimuskokonaisuutta, jossa tutkitaan
luun tiheyden ja lonkan tekonivelen kiinnittymisen yhteyttd. Opinnaytetyolle on
myoOnnetty tutkimuslupa 4/2011 Varsinais-Suomen sairaanhoitopiirin fysiatrian
yksikdssa 28.1.2011.

7.1 Tutkimusjoukko

Tutkimusjoukkona oli 49 naista, jotka olivat jonossa lonkan tekonivelleikkauk-
seen. Kaikille jonossa olijoille lahetettiin kutsu tutkimukseen. Halukkaat kutsut-
tiin ladkarin vastaanotolle, jossa soveltuvuus tutkimukseen varmistettiin. Tutkit-
tavat allekirjoittivat potilassuostumuslomakkeen mittaustulosten kayttoon tutki-

muksessa.

Leikkaukset tehtiin toukokuun 2007 ja joulukuun 2009 véalisena aikana. Yksi or-
topedi teki leikkaukset anterolateraalisella avauksella Hardingen mukaan. Kai-
kille tutkimushenkildille asennettiin sementitén tekonivel, jonka femur- ja aceta-

bulum-komponenteissa on keraamiset liukupinnat.

Kavelymittaukset tehtiin kaikille tutkittaville, jotka kykenivéat suoriutumaan tes-
teistd. Tahan opinnaytety6hon tutkimusjoukoksi valittiin kaikki henkilot (N=43),
joilta oli saatavilla GAITRite®-ohjelmiston mittaustulokset seka ennen leikkausta
ettd 12 kuukautta leikkauksen jalkeen. Kontaktivoimia analysoitiin kaikilta, joilta
oli saatavilla kayttokelpoisia mittaustuloksia Footscan®-mittauksista samoissa

aikapisteissa (n=26).

Tutkimusjoukon (N=43) keski-ika oli 67,2 vuotta (SD 9,0), minimi 50,55 ja mak-
simi 85,17. Tutkittavien keskipituus oli 163,8 cm (SD 5,4), paino 78,1 kg (SD
16,5) ja BMI 29,6 (SD 5,5).

7.2 Aineistonkeruumenetelmat

Aineisto keréttiin Turun yliopistollisen keskussairaalan fysiatrian osaston liikun-

talaboratoriossa 5/2007 ja 12/2010 valisena aikana. Liikuntafysiologi ja fysiote-
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rapeutti harjoittelivat ja suorittivat mittaukset yhdessa. Taman opinnaytetyon

tekijat eivat osallistuneet mittausten tekemiseen.

Kavelynopeutta, askeltineyttd, askelpituutta ja kokonaistukivaineen kestoa mi-
tattiin GAITRite®-laitteistolla (GAITRite electronic walkway, CIR Systems Inc.),
joka koostuu kannettavasta kontaktimatosta ja tietokoneohjelmasta. 3,8 metria
pitkassa kavelymatossa on 1,27 cm:n valein paineeseen reagoivia sensoreita,
joista tulevan informaation avulla tietokoneohjelma laskee kavelyn parametreis-
ta nopeuden, askeltiheyden, askelpituuden, tukipinnan ja jalkateran rotaa-
tiokulman. GAITRite®:n validiteettia ja reliabiliteettia on tutkittu ja se on osoitettu
tarkaksi, luotettavaksi ja toistettavaksi menetelméksi mitata kavelyn parametreja
nuorilla ja ikdantyneilla ihmisilla. Sen kliininen kaytettavyys on hyva johtuen sen
siirrettavyydesté, suhteellisen edullisesta hinnasta sek& helppokayttoisyydesta.
(Cutlip ym. 2000, 134-138; Bilney ym. 2003, 68-73; Menz ym. 2004, 20-24;
Webster ym. 2005, 317-321.) Tassa tutkimuksessa henkilot kavelivat maton yli
siten, ettd maton molemmissa paissa on kavelyn kiihdyttdmista ja hidastamista
varten vapaata tilaa kahden metrin matkalta. Maton yli k&veltiin kolmesti itselle

tyypillisella kavelynopeudella.

Kanta- ja pakidkuormituksia mitattiin Footscan® —painelevylla. Jarjestelmassa
tietokoneeseen yhdistetty kahden metrin pituinen levy reagoi painon jakautumi-
seen sensoriensa valityksella. Kahden metrin pituisessa levyssa on yhteensa
16384 sensoria. Valmistajan mukaan laitteella voi mitata painon jakautumista
jalkateran alla ja se voidaan yhdistaa esimerkiksi voimalevyjen tai EMG-
laitteiden kanssa. (RSscan International 2011a; 2011b.) Mittauspaikassa kah-
den metrin painelevyn molemmin puolin oli asetettu kahden metrin pituiset levyt
tasaamaan korkeuseroa alustasta. Levyn molemmissa paissa kaveltiin metrin

matka, eli tutkittavat kavelivat yhteensa kahdeksan metria.

7.3 Aineiston kuvailu- ja analyysimenetelmat

Aineiston tilastollinen kuvailu ja analysointi suoritettin PASW 18.0 -
ohjelmistolla. Tuloksissa kaikista mitatuista muuttujista esitetddn keskiarvo,

keskihajonta, mediaani, minimi ja maksimi. Aineiston jakautuneisuutta testattiin
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Shapiro-Wilkin testilla seké tarkasteltiin graafisesti (Metsdmuuronen 2006, 610—
611). Jakautuneisuuden tilastollisen merkitsevyyden raja on tassa opinnayte-
tydssa p = 0,05. Shapiro-Wilkin testin mukaan GAITRite® -aineisto ei suurim-
malta osin ole normaalisti jakautunut. Muuttuja kavelynopeus on normaalisti
jakautunut molemmissa aikapisteissa. Lisaksi muuttuja askeltiheys on normaa-
listi jakautunut ennen leikkausta. Kontaktivoima-aineisto oli pd&osin normaalisti
jakautunut lukuun ottamatta leikatun raajan keskitukivaiheen minimikuormaa ja
leikkaamattoman raajan huippukantakuormaa 12 kuukautta leikkauksen jal-
keen. Tassa opinnaytetydossa GAITRite® -aineisto analysoitiin parametrittomin

testein ja kuormitusaineisto parametrisin testein.

Muutosta eri aikapisteiden valilla GAITRite® -aineistossa seka kontaktivoima-
aineiston epanormaalisti jakautuneita muuttujia arvioitiin Wilcoxonin merkkites-
tilla (Wilcoxon signed ranks test). Wilcoxonin testi soveltuu kaytettavaksi muut-
tujilla, jotka ovat toisistaan riippuvia, havainnot ovat parittaisia seké havaintojen
suuruusero on havaittavissa (Metsamuuronen 2006, 983—-984). Kontaktivoima-
aineiston normaalisti jakautuneille muuttujille sekd muuttujille kadvelynopeus ja
askeltiheys tehtiin parittaisten otosten t-testi. Testi on Wilcoxonin merkkitestin

parametrinen vastine (Metsamuuronen 2006, 983).

Ero tukivaiheitten prosentuaalisessa kestossa laskettiin vahentamalla leikatun
puolen tukivaiheen kesto leikkaamattoman puolen kestosta. N&in toimittiin, kos-
ka on todettu, etté lonkan nivelrikossa affektoituneen puolen tukivaihe lyhenee
(McCrory ym. 2001, 106-107; Kyriazis & Rigas 2002, 319; Tanaka ym. 2010,
984). Askelpituuksien ero laskettiin vahentamalla leikatun puolen askelpituudes-
ta leikkaamattoman puolen askelpituus. Erot kontaktivoimahuipuissa laskettiin

vahentamalla leikatun puolen arvot leikkaamattoman puolen arvoista.

7.4 Opinnaytetyon eettisyys

Ihmisiin kohdistuvan tutkimuksen etiikka perustuu ihmisoikeuksiin. Tutkijan on
selvitettava tutkittaville tutkimuksen tarkoitus, tavoitteet, menetelmat, tutkittavan
oikeudet seka mahdollisesti terveytta tai yhteiskunnallista asemaa uhkaavat

tekijat. Tutkimukseen osallistumisen tulee olla vapaaehtoista ja siita jattaytymi-
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sen mahdollista milloin tahansa tutkimuksen aikana. Tutkittavalla on oikeus kiel-
taa myos jalkikateen itseddn koskevan aineiston kayttd. (Tuomi 2007, 145.)

Tutkittavien suojaan kuuluu myds oikeuksien ja hyvinvoinnin turvaaminen. Tut-
kimuksen ei tule aiheuttaa osallistujille vahinkoa ja heidan hyvinvointinsa on
asetettava kaiken edelle. Tutkimustiedot ovat luottamuksellisia, niita ei saa luo-
vuttaa ulkopuolisille eikd kayttdd muuhun tarkoitukseen. Tutkittavien on voitava
pysya nimettomina. (Tuomi 2007, 145-146.)

Tama opinnaytetyd on osa laajempaa tutkimuskokonaisuutta, jolle paikallinen
eettinen toimikunta on myodntanyt tutkimusluvan. Hoitotyon asiantuntijatyoryhma
antoi puoltavan lausunnon taman opinnaytetyon tutkimusluvan hyvaksymiseksi

ja tutkimuslupa myodnnettiin 28.1.2011.

Tutkimuksen kulku ja siitd mahdollisesti aiheutuvat riskit ja hyddyt selvitettiin
tutkittaville ennen tutkimukseen osallistumista. Osallistujat allekirjoittivat potilas-
suostumuskaavakkeen, jonka kopiota sailytetddn tutkimusyksikdssa. Koko tut-
kimusjakson ajan kullakin tutkittavalla oli oikeus jattaytya tutkimuksesta ilman,

ettd se vaikuttaa hanen hoitoonsa.

Taman opinnaytetyon aineistona kaytetyistd kavelymittauksista ei ollut tutkitta-
ville suorannaista hyotya, muttei kohtuuttomasti vaivaakaan. Mittaustilanteiden
yhteydessa tutkittavat saivat tietoa oman kuntoutumisensa edistymisesta. Kave-
lymittausten tuloksia sailytetddn kansioissa lukittavissa tiloissa ja sa-
lasanasuojatuissa tietokoneissa mittauslaboratorion yhteydessa. Tata opinnay-
tetyota varten tutkittaville annettiin tunnistenumerot, joten tietoja kasitellessa
tutkittavia ei ole voitu yksilollisesti tunnistaa. Opinnaytetyon raportissa ei kasitel-
|& yksittaisten tutkittavien mittaustuloksia.

7.5 Opinnaytetyon luotettavuus

Tutkimuksessa on pyrittdva arvioimaan tehdyn tutkimuksen luotettavuutta. Maa-
rallisessa tutkimuksessa mittauksen luotettavuutta mitataan reliabiliteetin ja va-
liditeetin kasitteilla. Reliabiliteetilla tarkoitetaan tulosten pysyvyytta ja toistetta-

vuutta. Esimerkiksi jos kaksi tutkijaa pééatyy samaan tulokseen tai jos samaa
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iImiota eri tutkimuskerroilla tutkittaessa saadaan sama tulos, voidaan tulokset
todeta reliaabeleiksi. Validiteettilla tarkoitetaan mittarin tai tutkimusmenetelman
kykya mitata sita, mitéa on tarkoituskin mitata. (Tuomi 2007, 149-150; Hirsjarvi
ym. 2009, 231-233.)

GAITRite®:n validiteettia ja reliabiliteettia on tutkittu ja se on osoitettu tarkaksi,
luotettavaksi ja toistettavaksi menetelmaksi mitata kavelyn parametreja nuorilla
ja ikdantyneilla henkilgilla (Cutlip ym. 2000, 134-138; Bilney ym. 2003, 68-73;
Menz ym. 2004, 20-24; Webster ym. 2005, 317-321). GAITRite®:n luotetta-
vuudesta lonkan tekonivelleikatuilla ei 16ytynyt tutkimustietoa, mutta polven te-
konivelleikatuilla se on todettu validiksi valineeksi kavelyn muuttujien arvioinnis-
sa (Webster ym. 2005, 320-321).

Kontaktivoimien mittaamisen on osoitettu olevan tehokas tapa arvioida lonkan
tekonivelleikattujen kavelyd (McCrory, ym. 2001,108). Erdan tutkimuksen mu-
kaan painelevymittaus voi olla kayttokelpoinen menetelma arvioida painon ja-
kautumista kavellessa jalkateran alla polven nivelrikkoisilla (Kul-Panza & Berker
2006, 228). RsScanin Footscan® —laitteistosta ei lI0ydetty tietoa vertailukelpoi-
silla ryhmilla tehdyista tutkimuksista. Kuitenkin esimerkiksi Shanthikumar ym.
(2010, 9-12) kayttivat sita kantaluun asentoa kavellessa ja juostessa arvioivas-
sa tutkimuksessa. Thijs ym. (2007, 437—-445) kayttivat sita tutkiessaan jalkate-

r&n asennon yhteytta polvikivun esiintyvyyteen.

Mittauksen luotettavuuteen vaikuttavat myos tietojen syotdssa tapahtuvat vir-
heet, mittausvirheet, tutkimusjoukkoon liittyvat peitto- ja katovirheet sekéa otan-
tavirheet (Tuomi 2007, 149-150, 153-155). Tassa tutkimuksessa kaytetty otos
ei ole taysin kattava. Tutkimukseen kutsuttiin kaikki tietyn sairaalan lonkan te-
konivelleikkausjonossa olevat naiset tiettyna ajanjaksona. Halukkaista poimittiin
tutkimuksen perusjoukko. Kavelymittauksiin valikoituivat henkil6t, jotka kykeni-
vat suoriutumaan niista. T&han opinndytetyéhon valittiin kaikki, joilla oli kaytto-
kelpoiset mittaustulokset valituissa aikapisteissa. Tasta johtuen tulokset eivat

ole yleistettavissa kaikkiin lonkan tekonivelleikkauksesta kuntoutuviin naisiin.
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Kontaktivoimien osalta aineisto jai melko pieneksi. Lisaksi kontaktivoimamitta-
usten tuloksissa hajonta on varsin suurta, joten yleistettavien johtopaatdsten

tekeminen tulosten perusteella ei ole perusteltua.

Tutkimuksen aikana mitattavia muuttujia ei pyritty kontrolloimaan mittauskerto-
jen valilla. Tutkittavat saivat elaa normaalia elamaéansa. Toisaalta tulokset vas-
taavat todellista tilannetta, toisaalta ei voida tietaa kaikkia tuloksiin vaikuttavia
tekijoita. Kaikki tutkimukseen osallistuneet saivat samanlaista fysioterapeuttista
ohjausta sairaalassa leikkauksen jalkeen. Kotona tehtavien harjoitteiden suorit-
tamista ei voitu valvoa. Vaikka mittaukset suoritettiin laboratorio-olosuhteissa,
tuloksiin ovat vaikuttaneet useat tekijat kuten esimerkiksi tutkittavan vireystila,
motivaatio tai vaatetus. Taman opinnaytetyon tekijoilla ei ole tietoa mittaustilan-
teiden kulusta. Ei myosk&an tiedeta onko tutkittavilla muita k&velyyn vaikuttavia

sairauksia tai nivelrikkoa muissa alaraajojen nivelissa.

Inhimillisen toiminnan seurauksena mittaamisessa seka mittaustulosten kirjaa-
misessa ja kasittelyssé voi tapahtua virheitd. Vaikka kaytdssa olevat mittarit
olisivat reliaabeleita ja valideja, niitd kayttaessa tulee noudattaa erityista huolel-
lisuutta. Yhden henkilon kohdalla mitatut tulokset aiheuttivat epailyn niiden luo-
tettavuudesta, joten hanen kohdallaan kaytettiin muiden mittaustulosten kes-
kiarvoja tutkimuksen kokonaisluotettavuuden parantamiseksi. Kontaktivoima-
aineistossa joillakin tutkittavilla on varsin poikkeavia tuloksia. Naméa paatettiin
pitdd mukana aineistossa, koska aineisto on jo pieni ja kaikilla mitattavilla oli

ainakin toisessa aikapisteessa keskimaaraista lahella olevia tuloksia.

Taman opinnaytetyon luotettavuutta lisda se, ettd opinnaytetydn tekijoita on

kaksi. Lisaksi opinnaytetyon tekijat eivat olleet suorittamassa mittauksia.
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8 TUTKIMUSTULOKSET

Kaikissa tarkastelluissa kavelyn spatiaalisissa ja temporaalisissa muuttujissa
havaittiin tilastollisesti merkitseva muutos (p < 0,001) mitattujen aikapisteiden
valilla. Merkitsevyyden rajana tassa opinnaytetydssa on p < 0,05. Kontaktivoi-
ma-aineistossa hajonta on hyvin suurta kaikkien muuttujien kohdalla kummas-
sakin aikapisteessa. Muutos on tilastollisesti merkitseva leikatun alaraajan kan-
takuormahuippujen (p = 0,006), pakiakuormahuippujen (p = 0,002) seka leik-
kaamattoman alaraajan pakidkuormahuippujen (p = 0,039) osalta. Huippupa-
kidkuormat olivat huippukantakuormia suuremmat kummassakin raajassa seka

ennen leikkausta ettd 12 kuukautta sen jalkeen.

8.1 Kavelyn temporaaliset ja spatiaaliset muuttujat

Kavelynopeuden keskiarvo nousi 12 kuukauden seurantajakson aikana. Kave-
lynopeuden keskiarvo oli ennen leikkausta 0,85 m/s (SD 0,29) ja 12 kuukautta
leikkauksen jalkeen 1,12 m/s (SD 0,27). Parittaisella t-testilla laskettuna ero on
tilastollisesti merkitseva (p < 0,001). (Taulukko 3 & 4.)

Taulukko 3. Spatiaaliset ja temporaaliset kavelyn muuttujat ennen leikkausta ja
12 kuukautta leikkauksen jalkeen. L = leikattu puoli, EL = leikkaamaton puoli.

N muuttuja aikapiste keski- keski- mediaani minimi  maksimi
arvo hajonta
43 nopeus, m/s pre 0,85 0,29 0,88 0,06 1,48
12kk 1,12 0,27 1,14 0,23 1,59
43 tiheys, askel/min pre 111,14 15,87 110,50 67,60 139,70
12kk 119,83 14,95 120,70 61,90 142,60
43 askelpituus L, pre 47,37 10,73 49,60 17,80 69,60
o 12kk 56,94 13,21 55,90 21,90 115,60
43  askelpituus EL, pre 46,17 11,56 47,98 18,70 89,00
o 12kk 56,67 13,17 56,30 21,90 114,20
(jatkuu)
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N muuttuja aikapiste keski- keski- mediaani minimi maksi-
arvo hajonta mi
43  ero askelpituu- pre 1,50 8,16 2,20 -18,80 40,00
dessa cm

12kk 0,27 3,34 -1,20 -6,76 11,30

43 tukivaihe L % pre 62,62 3,80 62,40 55,50 77,10
syklista

12kk 61,63 3,45 60,80 57,60 78,10

43  tukivaihe EL % pre 65,53 5,98 64,80 58,50 86,00
syklista

12kk 62,05 4,88 61,40 57,20 89,00

43  ero tukivaihees- pre 2,91 4,42 1,80 -2,50 19,90

sa, prosenttiyk-
sikko 12kk 0,42 2,50 0,40 -3,70 10,90

Kéavelynopeuden muutoksen taustalla on tilastollisesti merkitseva muutos seka

askeltiheydessa (p < 0,001, sek& Wilcoxon ettd t-testi) ettd askelpituuksissa.

Muutos sekéa leikatun etta leikkaamattoman alaraajan askelpituudessa on tilas-

tollisesti merkitseva (p < 0,001). Ennen leikkausta askeltiheyden keskiarvo oli

111,14 askelta minuutissa (SD 15,87). 12 kuukautta leikkauksen jalkeen askel-

tiheyden keskiarvo nousi 119,83 askeleeseen minuutissa (SD 14,95). Leikatun

alaraajan askelpituuden keskiarvo oli ennen leikkausta 47,37 cm (SD 10,73) ja
12 kuukautta leikkauksen jalkeen 56,94 cm (SD 13,21). Leikkaamattoman ala-

raajan askelpituuden keskiarvo oli ennen leikkausta 46,17 cm (SD 11,56) ja 12
kuukautta leikkauksen jalkeen 56,67 cm (SD 13,17). (Taulukko 3 & 4.)

Taulukko 4. Muutos kavelyn spatiaalisten ja temporaalisten muuttujien keskiar-
vossa aikapisteiden valilla. L = leikattu puoli, EL = leikkaamaton puoli.

muuttuja muutos p-arvo
nopeus, m/s 0,27 <0,001
tiheys, askel/min 8,69 <0,001
askelpituus L, cm 9,57 <0,001
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Taulukko 4 (jatkuu)

muuttuja muutos p-arvo

askelpituus EL, cm 10,5 <0,001

ero askelpituudessa, cm 1,23 0,018
tukivaihe L % syklista -1,26 0,006
tukivaihe EL % syklista -3,48 <0,001

ero tukivaiheessa, prosenttiyksikk6a 2,49 <0,001

Askelpituuksien ero kaventui seurantajakson aikana 1,5 senttimetrista 0,27
senttimetriin. Aineisto osoittaa, etta leikattavalla alaraajalla otettiin keskimaarin
pidempia askelia kuin parempikuntoisella alaraajalla. Muutos askelpituuksien

erossa on tilastollisesti merkitseva (p = 0,018). (Taulukko 3 & 4.)

Kummankin alaraajan tukivaiheen keston prosentuaalinen osuus askelsyklin
kestosta lyheni seurantajakson aikana. Leikatun alaraajan tukivaiheen osuus
askelsyklin kestosta oli ennen leikkausta 62,62 % (SD 3,8) ja 12 kuukautta leik-
kauksen jalkeen 61,63 % (SD 3,45). Leikkaamattoman alaraajan tukivaiheen
osuus askelsyklin kestosta oli ennen leikkausta 65,53 % (SD 5,98) ja 12 kuu-
kautta leikkauksen jalkeen 62,05 % (SD 4,88). Muutos on tilastollisesti merkit-
seva seka leikatun (p = 0,006) etta leikkaamattoman (p < 0,001) alaraajan koh-
dalla. Alaraajojen tukivaiheen keston valinen ero lyheni 2,91 prosenttiyksikosta
(SD 4,42) 0,42 prosenttiyksikoon (SD 2,5). Muutos on tilastollisesti merkitseva
(p <0,001). (Taulukko 3 & 4.)

8.2 Kontaktivoimat kavelyssa

Leikatun raajan maksimikantakuorman keskiarvo oli ennen leikkausta 79,37
(SD 21,81) % ja maksimipakiakuorman 97,42 (SD 30,48) % kehon painosta.
Keskitukikuorman minimiarvo oli keskimaarin 57,71 (SD 26,91) %. Hajonta on
hyvin suurta kaikkien muuttujien kohdalla kummassakin aikapisteessa. 12 kuu-
kauden kohdalla leikatun raajan maksimikantakuorman osuus kehon painosta
nousi 100,12 (SD 26,87) prosenttiin ja pékidkuorman 125,85 (SD 30,19) pro-
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senttiin. Keskitukikuorman osuus pysyi suunnilleen samana, 57,25 (SD 21,20)
%. Muutos on tilastollisesti merkitseva seka kantakuorman (p = 0,006), etta pa-
kiakuorman (p = 0,002) osalta. (Taulukko 5 & 7; Kuvio 2 & 3.)

Taulukko 5. Kontaktivoimat kavelyssa % kehon painosta.

n muuttuja aikapiste keski- keski- mediaani minimi  maksimi
arvo hajonta
26  Maksimi kanta- pre 79,37 21,81 77,69 18 122
kuorma, leikattu,
% 12kk 100,12 26,87 101,65 48 152
26 Minimi keski- pre 57,71 26,91 58,69 3 114
kuorma leikattu,
% 12kk 57,25 21,20 50,81 25 102
26 Maksimi pa- pre 97,42 30,48 102,74 26 153
kidkuorma, lei-
kattu, % 12kk 125,85 30,19 116,82 74 190
26  Maksimi kanta- pre 88,96 20,93 88,79 48 142
kuorma, ei-
leikattu, % 12kk 98,38 30,64 88,55 59 195
26 Minimi keski- pre 60,18 27,17 62,75 3 99
kuorma ei-
leikattu, % 12kk 53,63 21,13 53,84 10 99
26 Maksimi pa- pre 106,78 36,12 105,02 18 184
kidkuorma, ei-
leikattu, % 12kk 122,34 17,93 122,75 90 161
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kehon paino %

100 %

‘askelsykli %

0% 60 %

Kuvio 2. Leikattavan raajan kontaktivoiman keskiarvon kuvaaja ennen leikkaus-
ta. Kuvaajassa ei ole otettu huomioon huippukuormien tapahtumahetkea ajas-
sa.

kehon paino %

100 %

askelsykli %

0% 60 %

Kuvio 3. Leikatun raajan kontaktivoiman keskiarvon kuvaaja 12 kk leikkauksen
jalkeen. Kuvaajassa ei ole otettu huomioon huippukuormien tapahtumahetkea
ajassa.
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Leikkaamattoman alaraajan huippukanta- ja huippupakidkuormien prosent-
tiosuudet nousivat 12 kuukauden mittauksessa ja keskitukikuorman osuus laski.
Vain pakiakuorman osalta muutos oli tilastollisesti merkitseva (p = 0,039). Mak-
simikantakuorma oli ennen leikkausta 88,96 (SD 20,93) % ja leikkauksen jal-
keen 98,38 (SD 30,64) % kehon painosta. Maksimipakidkuorma oli ennen leik-
kausta 106,78 (SD 36,12) % ja leikkauksen jalkeen 122,34 (SD 17,93) %. Kes-
kitukikuorman prosenttiosuus oli ennen leikkausta 60,18 (SD 27,17) % ja leik-
kauksen jalkeen 53,63 (SD 21,13) %. (Taulukko 5 & 7.)

Taulukko 6. Huippukuormien symmetria, leikatun puolen arvo vahennettyna
leikkaamattoman puolen arvosta.

muuttuja aikapiste keskiarvo, pro- hajonta, pro-
senttiyksikko senttiyksikko
Ero kantakuormissa pre 9,59 28,87
12kk -1,74 38,87
Ero keskikuormissa pre 2,47 22,75
12kk -3,62 20,24
Ero pakiakuormissa pre 9,35 41,99
12kk -3,50 39,57

Taulukko 7. Muutos kontaktivoimien keskiarvossa aikapisteiden valilla.

muuttuja muutos p-arvo
Huippukantakuorma, leikattu, % 20,75 0,006
Minimi keskikuorma leikattu, % 0,46 0,416
Huippupékidkuorma, leikattu, % 28,43 0,002
Huippukantakuorma, ei-leikattu, % 9,42 0,078
Minimi keskikuorma ei-leikattu, % 6,55 0,185
Huippupékidkuorma, ei-leikattu, % 15,56 0,039
Kantakuormien ero, prosenttiyksikk® 11,33 0,156
(jatkuu)
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Taulukko 7 (jatkuu)

muuttuja muutos p-arvo
Keskikuormien ero, prosenttiyksikko 6,09 0,279
Pakidkuormien ero, prosenttiyksikkd 12,85 0,136

Huippukantakuormien ero leikatun ja leikkaamattoman raajan valilla oli ennen
leikkausta 9,59 (SD 28,87) prosenttiyksikkod ja 12 kuukautta leikkauksen jal-
keen 1,74 (SD 38,87) prosenttiyksikkda. Ero keskitukikuormissa suureni 2,47
(SD 22,75) prosenttiyksikosta 3,62 (SD 20,24) prosenttiyksikk66n. Huippupa-
kiakuormien ero oli ennen leikkausta 9,35 (SD 41,99) prosenttiyksikkoa ja 12
kuukautta leikkauksen jalkeen 3,50 (SD 39,57) prosenttiyksikkda. Kaikkien mi-
tattujen muuttujien osalta kavely muuttui enemman leikattua alaraajaa kuormit-
tavaksi. Symmetria siis lisdantyi 12 kuukauden seurantajakson aikana, mutta

muutos ei ole tilastollisesti merkitseva. (Taulukko 6 & 7.)

8.3 Tulosten yhteenveto

Kaikissa tarkastelluissa spatiaalisissa ja temporaalisissa kévelyn muuttujissa
havaittiin tilastollisesti merkitseva muutos aikapisteiden vélilla. Kavelynopeuden
keskiarvo nousi sekd askelpituus ja askeltiheys kasvoivat tilastollisesti merkit-
sevasti (p < 0,001). Leikattavalla alaraajalla otettiin keskimaarin pidempia aske-
lia kuin toisella alaraajalla, mutta puoliero kaventui tilastollisesti merkitsevasti (p
= 0,018). Kokonaistukivaiheen kesto oli ennen leikkausta alentunut leikattavalla
puolella terveeseen puoleen verrattuna. Tukivaiheiden keston symmetria tasoit-

tui tilastollisesti merkitsevasti (p < 0,001).

Pakiakuormahuiput olivat huomattavasti kantakuormahuippuja korkeammat se-
k& ennen leikkausta ettda 12 kuukautta sen jalkeen. Molempien alaraajojen
kuormahuiput nousivat seuranta-aikana, mutta muutokset eivat kaikilta osin ol-
leet tilastollisesti merkitsevia. Ennen leikkausta leikattavan alaraajan huippu-

kuormat olivat toista matalammat ja 12 kuukautta leikkauksen jalkeen korke-
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ammat. Leikkauksen jalkeen k&vely muuttui enemmaén leikattua alaraajaa

kuormittavaksi, mutta muutos ei ole tilastollisesti merkitseva.
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9 POHDINTA

Taman opinnaytetyon tarkoitus on tarkastella kavelynopeutta, kavelyn symmet-
riaa seka vertikaalisia kontaktivoimia ennen lonkan tekonivelleikkausta ja 12
kuukautta leikkauksen jalkeen. Nain pyritaan objektiivisesti arvioimaan lonkan

tekonivelleikkauksen jalkeistd kuntoutumista.

Tutkimusjoukon kavelynopeus parani seuranta-aikana tilastollisesti merkitse-
vasti. Tutkimusjoukon keskimaarainen kavelynopeus ennen leikkausta oli 0,85
m/s ja 12 kuukautta leikkauksen jalkeen 1,12 m/s. Lugaden ym. seka Kyriazik-
sen ja Rigasin tutkimuksissa tulokset ovat samankaltaisia. Lugaden ym. (2010,
678) tutkimuksessa kavelynopeus ennen leikkausta oli 0,94-1,07 m/s ja 16 viik-
koa leikkauksen jalkeen 1,17-1,19 m/s. Kyriazis ja Rigas (2002, 318-319) ra-
portoivat ennen leikkausta kavelynopeuden heidan tutkimusjoukollaan olleen
0,84 m/s ja vuoden seurantamittauksessa 1,02 m/s. Tanakan ym. (2010, 984)
tutkimuksessa kavelynopeus oli ennen leikkausta 0,64 m/s ja 12 kuukautta leik-
kauksen jalkeen 0,83 m/s.

Useissa tutkimuksissa kavelynopeuden on todettu alentuneen nivelrikkoa sai-
rastavilla myo6s terveisiin saman ikaisiin verrattuna (Watelain ym. 2001, 1709—
1710; Kyriazis & Rigas 2002, 318-319; Lugade ym. 2010, 675-680; Tanaka
ym. 2010, 984). Kavelyn muuttujista kavelynopeus on yksi tarkeimmista tekijois-
ta yhteiskunnassa selviytymisen ja toimintakyvyn kannalta. Paastakseen turval-
lisesti tien yli valoristeyksesséd henkilon tulee kavella nopeudella 1,4 m/s
(Shumway-Cook & Woollacott 2012, 365). Kuitenkaan tassa opinnaytetydssa ei
ole tarkasteltu tutkittavien maksimikavelynopeutta, joten ei voida tietdaa miten he

suoriutuisivat valoristeyksen ylittdmisesta.

Taman tutkimusjoukon kévelynopeuden muutoksen taustalla on tilastollisesti
merkitseva muutos sekd askeltiheydessa etta askelpituuksissa. Kummankin
alaraajan askelpituus kasvoi tilastollisesti merkitsevasti seuranta-aikana. Tassa
opinnadytetydssa askeltiheyttd tarkasteltiin 1&ahinnd kavelynopeuteen vaikuttava-
na tekijand. Kuten askelpituuskin, askeltiheys lisdantyi 12 kuukautta leikkauk-

sesta. Nivelrikosta huolimatta talla tutkimusjoukolla seka kéavelynopeus ettéa as-
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keltiheys olivat Whittlen (1996, 219) esittaman normaalivaihtelun sisalla jo en-
nen leikkausta seka 12 kuukautta sen jalkeen.

Kavely muuttui symmetrisemmaksi 12 kuukauden seurannassa. Askelpituuksi-
en, tukivaiheiden kestojen sekéa huippukuormien véliset erot kaventuivat seuran-
tajakson aikana. Ennen leikkausta leikattavan alaraajan askelpituus oli toista
pidempi. Eron taustalla saattaa olla esimerkiksi nivelrikkoisen lonkan alentunut
ekstensioliikkuvuus, kuten my6és Watelain ym. (2001, 1709) toteavat tutkimuk-
sessaan. Kun liikerajoitteinen lonkkanivel ei ekstensoidu, vastakkaisen raajan
askel jaad lyhyemmaksi. Lonkkanivelen liikkeitéa kéavelyn aikana ei tassa tutki-
muksessa ole mitattu, joten tarkkoja paatelmia askelpituuksien puolieron syista
ei voida tehda. Ennen leikkausta ero oli 1,5 cm ja 12 kuukautta leikkauksen jal-
keen 0,27 cm. Wall ym. (1981, 124-125) ja Lugade ym. (2010, 676—677) ovat
raportoineet samansuuntaisia tuloksia tutkimuksissaan. Cichy ym. (2008, 164—
165) taas saivat vastakkaisia tuloksia, heidan tuloksissaan leikatun raajan as-

kelpituus oli lyhyempi seka ennen etta kuukausi leikkauksen jalkeen.

Taman opinnaytetydn aineistossa kummankin alaraajan tukivaiheen keston
prosentuaalinen osuus askelsyklin kestosta lyheni ja k&avelynopeus lisaantyi
seurantajakson aikana. Kavelynopeuden lisdéntyessa tukivaiheen osuus askel-
syklin kestosta vahenee (Shumway-Cook & Woollacott 2012, 319). Leikatun
alaraajan tukivaiheen kesto oli leikkaamatonta lyhyempi kummassakin aikapis-
teessa. Whittle (1996, 132) toteaa kivuliaan raajan puoleisen tukivaiheen keston
olevan lyhentynyt. Tukivaiheiden keston valinen puoliero vaheni 2,91 prosent-
tiyksikosta 0,42 prosenttiyksikkoon. Tassa tydssa kipukokemusta ei ole tarkas-
teltu, mutta kdvelyn symmetrian muutos saattaa johtua kivun vahenemisesta

leikatussa lonkassa.

Todennakoisesti kivun vdheneminen vaikuttaa myos uskallukseen kuormittaa
aiemmin kivuliasta alaraajaa. Lonkan tekonivelleikkauksen jalkeen lonkkanive-
len proprioseptiikka on puutteellista (McCrory 2001, 108). Proprioseptiikan ol-
lessa puutteellista, alaraajan kuormittaminen saattaa olla ongelmallista kiputi-

lanteesta riippumatta.
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Ennen leikkausta mitatut kummankin alaraajan kontaktivoimat poikkesivat huo-
mattavasti normaalivauhtisen k&velyn normaaliarvoista (Perry 1992, 415). Vaik-
ka tutkimusryhméan keskimaarainen kavelynopeus oli normaaliarvojen sisélla, oli
se normaaliarvojen alarajoilla. Todennakoisesti taméan vuoksi kuormahuiput jai-

vat alhaisiksi.

Normaalivauhtisessa kavelysséa vertikaalisten kontaktivoimien kuvaaja on kak-
sihuippuinen. Huippukuormat ovat noin 110 % kehon painosta ja niiden valinen
notko noin 80 %. Hitaassa kavelyssa kontaktivoimakéayré on tasaisempi ja kon-
taktivoima pysyy lahempana kehon painoa. (Perry 1992, 415-417.) Taman
opinnaytetydn aineistossa huippukantakuormien keskiarvot ennen leikkausta
jaivat selvasti alle kehon painon, jolloin kuvaajan ensimmainen huippu jai mata-
laksi. Leikattavassa raajassa huippukantakuorman keskiarvo oli noin 79 % ja
toisessa noin 89 %. Keskitukikuormien notkot laskivat varsin alas, noin 60 pro-
senttiin kehon painosta. Pakidkuormat ennen leikkausta puolestaan olivat lahel-
l& kehon painoa. Leikattavassa raajassa huippukuorman keskiarvo oli noin 97
% ja toisessa noin 107 %. Jos tarkastelun kohteena olisi ollut itse valitun kave-

lynopeuden sijasta mahdollisimman nopea vauhti, voisivat tulokset olla erilaisia.

Kuvaajat pysyivat suunnilleen samanmuotoisena leikkauksen jalkeisessa tilan-
teessa, vain keskitukikuorman notko korostui. Huippukantakuormien keskiarvot
nousivat l&helle kehon painoa. Leikatun raajan keskitukikuorma pysyi ennallaan
ja leikkaamattoman laski noin 54 prosenttiin. Pékidkuormien keskiarvot nousivat
lahelle 125 prosenttia. Kummassakin kuvaajassa siis kantakuormien huiput oli-

vat pakiakuormien huippuja alhaisemmat.

Tassa opinnaytetydssa kaytetyt mittausmenetelmét tuottavat tietoa kehon ja
alustan vélisestd kontaktista. Aineisto ei siis kerro, mitd esimerkiksi lantion ja
vartalon alueella tapahtuu kavelyn aikana. P&kidkuormahuippua alhaisempi
kantakuormahuippu sekéa korostunut keskitukikuorman notko saattaa liittya esi-
merkiksi Trendelenburg-oireeseen. Nivelrikon aiheuttama kipu lonkassa voi ai-
heuttaa vartalon kallistuksen tukijalan puolelle seka tukijalan puoleisten lonk-
kaniveltd abdusoivien lihasten aktivaation vahenemista kavelyn tukivaiheen ai-

kana (Whittle 1996, 110-113). Vartaloa kallistamalla kivuliaan alaraajan kuor-
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maa saadaan vahennettyd. Saavutettaessa huippupakidkuorma vartalon paino
siirtyy jalan etuosan yli, jolloin todennakoéisesti vartalon asento on jo palaamas-

sa kohti keskilinjaa. Talloin alustaan kohdistuva pakiakuorma voi lisdantya.

Seurantajakson aikana raajojen valinen puoliero kanta- ja pakiakuormahuipuis-
sa vaheni. Kantakuormien ero oli ennen leikkausta 9,59 prosenttiyksikkda ja 12
kuukauden kohdalla 1,74 prosenttiyksikkoa. Pakiakuormien ero ennen leikkaus-
ta oli 9,35 prosenttiyksikkoad ja 12 kuukautta leikkauksen jalkeen 3,5 prosent-
tiyksikkda. Leikattavan puolen kanta- ja pakiakuormahuiput olivat ennen leikka-
usta leikkaamatonta matalammat. McCrory ym. (2001,106) totesivat tutkimuk-
sessaan samansuuntaisen puolieron. Tassa aineistossa leikkauksen jalkeen
puoliero muuttui vastakkaiseksi, leikatun puolen kuormahuiput olivat korkeam-
mat. Lugaden ym. (2010, 667) tutkimuksessa huippukuormien puoliero tasoittui
16 viikkoa leikkauksen jalkeen. Taman opinnaytetyon aineistossa pakiakuormi-
en puolierossa oli erityisen suuri hajonta seka ennen etta jalkeen leikkauksen,

joten luotettavien johtopaatosten tekeminen on lahes mahdotonta.

9.1 Tulosten kaytettavyys fysioterapeuttisessa ohjauksessa

Taman opinnaytetyon tulokset osoittavat, ettd kavelyn symmetria on kohentunut
12 kuukautta lonkan tekonivelleikkauksen jalkeen. Silti epdsymmetriaa on edel-
leen havaittavissa kaikissa mitatuissa muuttujissa. Tulokset vahvistavat kasitys-
ta, ettd tekonivelleikkaus on tehokas lonkan nivelrikon hoitokeino ainakin vuo-

den seurannassa.

Lonkan tekonivelleikkaukseen liittyvassa fysioterapeuttisessa ohjauksessa tulisi
kiinnittda huomiota kéavelyn laatuun. Erityisesti tulisi keskittyd symmetriaan ja
kompensatorisista liikemalleista pois oppimiseen jo nivelrikon aikaisessa vai-
heessa. Virheellisesta liikemallista johtuva epasymmetrinen kuormitus voi joh-
taa sekundaarisiin vaurioihin, kuten vastakkaisen alaraajan nivelten nivelrikon
nopeampaan etenemiseen (McCrory, ym. 2001, 108; White & Lifeso 2005,
1962).
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Kavelyn symmetria ja k&velynopeus lisdantyivat seurantajakson aikana. Taman
opinnaytetyon perusteella ei voida kuitenkaan paatella muutoksen syyta. Ku-
dosten luonnollinen paraneminen, fysioterapeuttinen ohjaus, tutkittavan henki-
|6n oma aktiivisuus ja motivaatio seka sosiaalinen ja fyysinen ymparisté saatta-

vat kaikki osaltaan vaikuttaa kavelyn kohentumiseen.

Luonnollisella itse valitulla k&avelynopeudella kavellessd huippukanta- ja pa-
kiakuormitusten puoliero oli edelleen 12 kuukautta leikkauksesta hyvin suuri.
Optimaalisen kuormituksen harjoitteleminen on haastavaa tavanomaisessa lon-
kan tekonivelleikkauksen jalkeisessa fysioterapiassa, silla kuormituksen muu-
toksia on erittéain vaikeaa havainnoida ilman tarkoitukseen kehitettya erityista
laitteistoa. Whiten ja Lifeson (2005, 1960) tutkimuksessa saavutettiin hyvia tu-
loksia biofeedbackin avulla. Kaytdnnon fysioterapiatydssa biofeedbackin kayttd

on kuitenkin harvoin mahdollista laitteiden kalliin hankintahinnan vuoksi.

Tutkittavien luonnollinen itse valittu kavelynopeus oli normaaliarvojen alarajoilla
sekd ennen leikkausta etta sen jalkeen. Ymparoivassa yhteiskunnassa selviy-
tymisen kannalta on tarkead, ettd nopeaakin kavelya harjoitellaan. Kuntoutuja-
lahtoisesta nakokulmasta kullakin asiakkaalla on kuitenkin henkil6kohtaiset ta-
voitteet, jotka tulee ottaa huomioon fysioterapeuttisessa ohjauksessa (Jarvikos-
ki & Harkapaa 2011, 188-189). Jollekin riittaa kyky liikkua turvallisesti lahiympa-
ristdssa, toinen taas voi haluta palata tutun urheilulajin pariin. Taman tulee vai-
kuttaa fysioterapeuttisen ohjauksen suunnitteluun, toteutukseen ja seurantaan,

jotta harjoittelu olisi asiakkaalle mielekasta.

Ihanteellisessa tilanteessa kukin lonkan tekonivelleikkauksesta kuntoutuva saisi
oman tarpeensa mukaista ja riittavan usein toistuvaa fysioterapiaa oman koti-
kuntansa jarjestamana. Ollakseen laadukasta, turvallista ja vaikuttavaa, fysiote-
rapian tulee olla naytt6on perustuvaa (Herbert ym. 2005, 6). Hyva fysioterapia-
kaytantd —suosituksen mukaan lonkan tekonivelleikkauksen jalkeinen fysiotera-
pia saattaa nopeuttaa toiminta- ja kavelykyvyn paranemista (Suomen Fysiote-
rapeutit 2008, 13).
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Tutkittavat kavivat fysioterapeuttisessa kontrollissa kolme, kuusi ja 12 kuukautta
leikkauksen jalkeen. Olisi suositeltavaa jarjestdd seurantaa kaikille lonkan te-
konivelleikkauksesta kuntoutuville, jotta kukin kuntoutuja saisi tarpeitaan vas-
taavaa ohjausta. Resurssipulan vuoksi tama saattaa olla ongelma joissakin ter-

veyspalveluja tuottavissa yksikoissa.

Taman opinnadytetyon aineistossa tutkittavien kavelyssa oli edelleen havaitta-
vissa epasymmetriaa vuosi leikkauksen jalkeen. Askelpituuksien puoliero leik-
kauksen jalkeen oli 0,27 cm ja tukivaiheiden keston ero 0,42 prosenttiyksikkoa.
Kanta- ja pakiakuormahuippujen ero muuttui vastakkaiseksi. Kantakuormahuip-
pujen puoliero oli leikkauksen jalkeen 1,74 prosenttiyksikkda ja pakidkuorma-
huippujen 3,5 prosenttiyksikkda. Voidaan pohtia, onko tdméan suuruisilla eroilla
merkitystéa ihmisen toimintakyvyn kannalta.

9.2 Jatkotutkimusehdotuksia

Tassa opinnaytetydssa on tarkasteltu kavelyd luontaisella itse valitulla nopeu-
della. Toimintakyvyn kannalta olisi mielenkiintoista tutkia kavelyn muuttujia

myo6s maksimikavelynopeudella.

Nyt tarkasteltuja muuttujia olisi mielekasta verrata koettuun kipuun ja toiminta-
kykyyn. Lonkan tekonivelleikattujen toimintakykyd mitataan usein Harris Hip
Score- ja WOMAC-kyselyiden avulla. Harris Hip Scoressa on kuitenkin todettu
ongelmia. Se ei ole tarpeeksi erotteleva eika sitd ole koskaan validoitu lonkan
tekonivelleikatuille (Wamper ym. 2010, 704-706). Taman vuoksi tulisi kayttaa
WOMAC-kyselya tai kehittdd lonkan tekonivelleikatuiden koettua toimintakykya

paremmin kuvaava mittari.

Fysioterapian vaikuttavuuden arvioimiseksi voitaisiin jatkossa tehda vertailutut-
kimus. Vertailun kohteena voisi olla esimerkiksi muutos kavelyn muuttujissa
fysioterapiainterventioryhmdlla ja kontrolliryhmallda. Kliinisen kéaytettavyyden
kannalta olisi myos tarkeda raportoida tutkittavien tutkimusjakson aikana saama

fysioterapia mahdollisimman tarkasti.
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Kontaktivoimien mittaamisen on osoitettu olevan tehokas tapa arvioida lonkan
tekonivelleikattujen kéavelyd (McCrory, ym. 2001,108). Footscan®-laitteiston
validiteettia ja reliabiliteettia ei kuitenkaan ole tutkittu vastaavalla kohderyhmal-
l&. Jatkossa olisi aiheellista tutkia tekonivelleikattujen kavelya talla laitteistolla
suuremmalla otoksella ja mikali mahdollista, rinnakkain voimalevymittauksen

kanssa.

Tama opinnaytetyd on osa laajempaa tutkimuskokonaisuutta, jossa tarkastel-
laan lonkan tekonivelen kiinnittymista. Tutkimuskokonaisuuden kannalta olisi
kiinnostavaa tutkia kavelykuormituksen ja tekonivelen kiinnittymisen korrelaatio-
ta. Voitaisiin tarkastella myds alaraajojen mahdollisen pituuseron vaikutusta

kavelyn huippukuormiin.

Fysioterapeutin kliinisen tyon kannalta voisi olla hyddyllista tarkastella kontakti-
voimien seka lonkkanivelen ja vartalon alueen liikkeiden yhteytta. Voitaisiin mi-
tata vertikaalisia kontaktivoimia ja analysoida esimerkiksi samanaikaisesti talti-
oitua videokuvaa. Jos kontaktivoimien seka lonkkanivelen ja vartalon alueen
likkeiden valilla havaittaisiin selkea yhteys, saattaisi olla mahdollista ohjata
kuormitusta lonkkanivelen tai vartalon liikettd ohjaamalla ilman kalliita laitteisto-

ja.
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Lonkan tekonivelleikkaus

Lonkan tekonivelleikkauksen yleisin syy on lonkan nivelrikko eli lonkan kuluma. Ni-
velrikko kehittyy tavallisesti ik&&ntymisen myota ilman erityista syyta. Perinndllisil-
[atekijoilla on kuitenkin selva merkitys nivelrikon kehittymisessd. Synnynnéiset sai-
raudet ja kehityshéirit, kasvukauden sairaudet, lonkan jalonkkamaljakon murtumat
sekd reumataudit voivat myos johtaa nivelrikkoon. Luuston haurastuminen, osteopo-
roosi, e sen sijaan vaikuta nivelrikon syntymiseen.

. _~ Lantio .
i Vaurioitunut

Lonkka- rustopinta
maljakko

Reisiluunpaa ,

“ Reisiluu

Normaali lonkkanivel Kulunut lonkkanivel

Lonkan nivelrikko aiheuttaa pakaran, nivusen ja reiden alueen kipua, joka voi s&-
teilla polveen tai selkéén asti. Aluksi kipu tuntuu 1&hinna liikkeelle [8htiessd ja va-
hitellen kévely alkaa vaikeutua. Nivelrikon edetessi useimmille potilaille tulee le-
po- jayodsarkya. Nivelrikon takia kévely vaikeutuu jalonkan liikkeet rgjoittuvat. En-
simmaéisena rajoittuu tavallisesti lonkan sisékierto. Hoitamattomana nivelrikko joh-
taa nivelen jaykistymiseen.

Alkuvaiheessa kipuja voidaan lievittda vahentéamalla lonkan kuormitusta esimerkik-
s kévelykepin jakyynérsauvojen avulla. Myos sarkylaakkeillajafysioterapialavoi-
daan lievittéé oireita. Laihduttaminen hel pottaa useimpien potilaiden kohdalla alku-
vaiheessa oireita selvasti. Nivelrikon luonteeseen kuuluu oireiden vaihtelu ja alkuvai-
heessa oireet vield haviavéatkin valilla Ajan myota kivut pyrkivét liséantymaan.



Lonkan tekonivelleikkaus on ajankohtainen, kun lonkassa on leposérkya ja kavely
on selvasti ragjoittunut eiké muilla hoidoilla oireisto endd korjaannu. Onnistunut te-
konivelleikkaus tuo hyvéan avun vuosiksi. Sérky j&a yleensé pois ja nivelrikon aihe-
uttamat kavelyvaikeudet korjaantuvat. Myos nivelen liikkuvuus paranee. Lihaskun-
non pal autuminen vaikuttaa oireiden korjaantumiseen ja usein kavely vahvistuu noin
puolen vuoden agjan leikkauksen jélkeen.

Vasemmanpuoleisessa rontgenkuvassa lonkka on vield hyvin séilynyt. Keskimmadi-
sessd kuvassa nédkyy, miltd kulunut, nivelrikon syémé lonkkanivel ndyttda. Oikean-
puoleisessa kuvassa vaurioituneet nivelpinnat on poistettu ja korvattu tekonivelelld
eli endoproteesilla.



Huomioitavat asiat ennen leikkaushoitoon tulemista

Tulehdusten hoito

Kaikki tulehdukset kuten esimerkiksi virtsatietulehdus, poskiontel otulehdus, tuleh-
tunut ihottuma jaihorikot voivat olla esteené leikkauksen suorittamiselle. Siksi Tei-
déan on hoidettava ne ennen leikkausta. Tarvittaessa Teidan on hyva ottaa yhteys myds
jalkahoitajaan.

Hampaiston hoito

Koko suun tarkastus ja hoito pitéisi tehda riittévan ajoissa ennen tekonivelleikkaus-
ta. Hampai ston tul ehduspesakkeiden tiedetddn aiheuttavan g oittaista bakteerikylvoa
verenkiertoon. Tulehduspesdkkeita voi olla suun limakalvolla, ikenissd, hampai stos-
sa seka leukal uussa, jopa hampaattomassa leukal uussa.

Tulehduspesakkeet voivat olla piilevia siten, etté ne voi daan havaita ainoastaan rént-
genkuvauksella. Ennen tekonivelleikkausta tulee hampaistosta ottaa r dntgenkuva
(ortopantomogrammi). Myds hampaattomat leuat tulee rontgenkuvata piilevien, leu-
kaluun siséll& olevien tulehduspesakkeiden tai jd&annosjuurten havaitsemiseksi.

Tulehduspesékkeiden hoito tulisi suunnitella tehtéavaks hyvissa ajoin ennen tekoni-
velleikkausta. Esimerkiksi hampaan poistokuopan paranemiselle olisi varattava véa-
hintéan kaksi viikkoa.

Hampaiston kiinnityskudoksen terveyteen tulee kiinnittaa erityista huomiota.
lentulehdus voi olla huomaamatta levinnyt lagjalle hampaistossa ja sen kiinnitysku-
doksissa. lentulehduksen oikeaoppinen hoito vaatii aikaa ja omaa aktiivisuutta. Ta-
man vuoksi Teidan tulee hakeutua hammaslé8kérin vastaanotolle hyvissa gjoin en-
nen tekonivelleikkausta. Tutkimukset ja hoito on syyta aloittaa heti kun leikkaus-
paéatds on tehty.

Ylipaino

Y lipaino vaikeuttaa |eikkauksen teknista suorittamista, pitkittaé toipumisaikaajali-
séatekonivelen irtoamisriskid. Lisaksi ylipaino lisda komplikaatioriskia leikkauksen
aikana. Painoa voitte pudottaa muuttamalla ruokail utottumuksianne. Tarvittaessa ko-
tipaikkakunnan terveyskeskus antaa laihdutus- ja ruokavalio-ohjeita.



Lihasvoima

Lonkkanivelta liikuttavien lihasten hyva kunto seké hyva yleiskunto edesauttavat
leikkauksesta toipumista. T&mén ohjeen loppupuolella on voimisteluliikkeita, joi-
ta Teidan on hyva tehdé kotona nivelten liikkuvuuden jalihasvoiman yll&pitamisek-

suositeltavia liikuntamuotoja.

Apuvilineet

Leikkauksen jalkeen tulette liikkumaan kyynarsauvojen avulla. My6s muista tarvit-
tavista apuvélinei sta saatte ohjeet |eikkaukseen valmistavallakdynnilla Teidén tulee
hakea ne ennen leikkaukseen tuloa omasta terveyskeskuksesta/apuvalineyksikosta.

Laskimotukosten ennaltaehkaisy

Leikkauksen jalkeen liikunta on erittdin térkeda | askimotukosten ehkai semiseksi.
Osastolla aloitetaan |askimotukoksia ja keuhkoveritul ppaa ehkai seva | é&kitys, jota
jatketaan tarvittaessa kotona.

Muuta huomioitavaa

Suurimman riskin leikkauksille aiheuttavat sepelvaltimosairaudet ja aivoverenkier-
tohéiriot. Verenpainetauti ja sokeritauti tulisi olla hyvéassé tasapainossa leikkaukseen
tultaessa. Kéaykaa tarvittaessa kontrollissa omalla terveysasemalla n. 1-2 kk ennen
leikkausta.

Monipuolinen ravinto ja nesteiden nauttiminen leikkausta edeltavina viikkoina aut-
tavat Teita toipumaan paremmin leikkauksesta. Se vahvistaa elimiston puolustusjar-
jestelméa ja tulehdusten riski vahenee.

Tupakointi supistaa verisuoniaja hidastaa luutumista. Suosittelemme tupakoinnin lo-
pettamistatai ainakin vahentamista ennen leikkausta.

Jos koette, ettd leikkauksen jalkeen kotona selviytymisessédnne saattaa olla ongel-
mia, ottakaa yhteyttd oman kuntanne kotipal veluun. Voitte tiedustella sielté mahdol -
lisesta kotiavusta.



Leikkaukseen valmistava kaynti

Noin kaksi viikkoa ennen leikkausta Teidét kutsutaan leikkaukseen valmistavalle
k&ynnille vuodeosastolle. Taman k&ynnin yhteydessé Teista otetaan tarvittavat |abo-
ratoriokokeet ja rontgenkuvat. Osastolla tapaatte sairaanhoitajan, leikkaavan |a8kéa-
rin, fysioterapeutin seka tarvittaessa anestesial 88karin. Saatte heilta tietoa leikkauk-
seen liittyvista asioista.

Osastollamme on video " Lonkka kuntoon”, joka kertoo eréén potilaan |leikkaustarinan
hénen itsensi kokemana. Voitte saada videon korvauksettalainaksi kotiin javoitte pa-
lauttaa sen osastoll e saapuessanne. Jos ol ette kiinnostunut videosta, ottakaa yhteytta
osastolle, jonne olette jo leikkausjonossa. Videon voi katsoa myds osastolla.

Leikkaus

Lonkan tekoniveleen kuuluu varsi- €li reisiosa, kuppiosaja erillinen vaihdettava nup-
piosa. Varsiosa on metallia, nuppiosa metallia tai keraamiaja kuppiosa muovia, ke-
raamia, metalliatali ndiden yhdistelmié&. Tekonivel voidaan kiinnittéd sementillg, jol-
loin se kiinnittyy heti paikoilleen. Sementittdman tekonivelen kiinnittyminen perus-
tuu luun kasvuun tekonivelen pintaan.

Kuvassa vasemmalla on
sementitén ns. isonuppinen
lonkan tekonivel, oikean-
puoleisessa kuvassa
sementtikiinnitteinen
lonkkaproteesi.




Erilaisillatekonivelillaon omat vahvuutensaja heikkoutensa. Jokaiselle potilaalle va-
litaan hanelle parhaiten sopivatekonivel. Ratkaisuun vaikuttavat ennen kaikkea po-
tilaskohtaiset asiat kuten ik, lihaksiston ja luun laatu, liikunnallinen aktiivisuus ja
potilaan kuntoutumistavoitteet. Lopullisen valinnan proteesimallista tekee leikkaava
|a8kari potilaan kanssa keskusteltuaan. Tekonivelmallillavoi olla merkitysta leikka-
uksen jalkeisiin kuntoutusohjeisiin.

Tekonivelleikkaus tehdéan useimmiten selképuudutuksessa ja kestaé tavallisesti 1-2
tuntia. Leikkauksen jalkeen kipuanne hoidetaan parin péivan ajan kipupumpun avul-
la. Taman lisdksi Teille aloitetaan tablettild&kitys, joka jatkuu myds kotona.

L eikkauksen yhteydessé |onkan lihaksia joudutaan irrottamaan ja kiinnittdmaan leik-
kauksen lopussa takaisin paikoilleen. Takaisin kiinnitettyjen lihasten paranemisen
gjan lonkan kuormittaminen on sallittu erikseen sovittavalla tavalla. Istuminen on
yleensd sallittu heti alusta lahtien. Leikkauksen jalkeen kéaytétte kavelyssa apuna kyy-
narsauvojatavallisesti 1-2 kuukauden gjan. Lonkan proteesileikkauksen jal keen sai-
raalahoito kestdd yleensa 3-5 péivaa. Leikkauksen jalkeinen aika vaatii Teilta aktii-
vista osallistumista harjoitteluun.

Leikkauksen jalkeen

Leikkauksen jalkeinen asentohoito

Noin viikon gjan leikkauksesta Teidan on hyva pitéa seldlléén maatessa leikattu ala-
ragjatuettuna tyynylla keskiasentoon. Pohkeen alla voitte pitéd pientatyynya. Voitte
valilla nukkua my6s mahallaan, jolloin lonkka ja polvi ojentuvat téysin suoraksi.

Noin viikon kuluttua leikkauksesta voitte kdantya omatoi misestikin ter veelle kylj el -
le. Lonkan sijoiltaanmenon estdmiseksi jalkojen valissa pitéd kyljella maatessa olla
tukevatyyny. L eikatulle kyljelle voitte kdantyd 3—6 viikon kuluttua leikkauksesta.



Sauvakavely

Y [6snousu- ja kavelyharjoitukset aloitetaan fysioterapeutin tai/ja hoitajan avustama-
na ensimmai send paivana leikkauksen ja keen.

Asettakaa sauvat eteen.

Astukaa leikatulla alaraajalla sauvojen
vdliin. Astukaaterveellaleikatun alaraa-
jan ohi. Ottakaa yhtéa pitkét askeleet mo-
lemmilla alaragjoilla.

Kavelyn varmistuttua harjoitellaan myds porraskéavely.

i,
Porraskavely alas
Laskekaa sauvat jaleikattu alaragjadem-
malle portaalle, viekéa terve alaragja sa-
malle portaalle.

Porraskavely ylos

Astukaaterveella alaragjallaylemmalle
portaalle, ponnistakaa. Nostakaa sitten
leikattu alaragja ja sauvat samalle por-
taalle. Kuukauden kuluttua voitte nousta
portaat normaalisti vuorotahtiin.

Portaat ylos kaiteesta kiinni pitéen
Astukaaterveella alaragjalla porrasylos,
nostakaa sitten leikattu alaragja ja sauva
samalle portaalle.
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Voimisteluohjelma lonkan tekonivelleikkauksen jalkeen
Voimisteluohjelman tarkoituksena on parantaa lonkkanivelen liikkuvuutta ja alaraa-
jan lihasten voimaa lonkan tekonivelleikkauksen jalkeen. Harjoittelu al oitetaan en-
simméaisena leikkauksen jélkeisend péivana.

Harjoituksia tulisi tehda useita kertoja paivassa ensimmaéiseen 188karin kontrolliin
asti. Suorittakaa liikkeet rauhallisesti, hengittdkaa normaalisti. Rentoutukaa liikkei-

den valilla Vattékaa kipua.

Selinmakuulla

Koukistakaa ja ojentakaa nilkkoja voi-
makkaasti rei ppaassa tahdissa véhintéan
20 kertaa. Tehkaa kerran tunnissa.

Selinmakuulla
Puristakaa pakarat tiukasti yhteen. Ren-
toutukaa. Toistakaa 10— kertaa.

Selinmakuulla
Koukistakaa ja suoristakaa jalkaanne
adustaa pitkin. Toistakaa5—  kertaa.

Selinmakuullarulla polvien alla
Ojentakaa leikattu alaraaja mahdolli-
simman suoraksi nilkka koukussa, pité-
kéa hetki ja laskekaa rauhallisesti alas.
Ojennuksen aikana polvi el saa housta
rullan péélta pois. Toistakaa 5—  ker-
taa. Tehk&a myds toisella alaragjalla.



Pakaralihasharjoite

Selinmakuulla, polvet koukussa, jalka-

pohjat alustalla. Puristakaa pakarat yh-
.r’fu teen ja nostakaa takamus irti alustalta.

Pysykaa ylhaalla hetki ja laskekaa taka-

mus hitaasti alas. Toistakaa5—  ker-

taa.

@g‘}w L epoasento
— Selinmakuullajalat harallaan.

Istuen

Ojentakaa polvi suoraksi nilkka koukus-
sa. Pitak&a reisilihasjannitys hetken ja
|askekaa jalka hitaasti alas. Toistakaa 5—

\ ___ kertaa.

Istuen

Puristakaa pakarat yhteen ja viekada jal-
kataakse polvi ojennettuna. Alk&a kal-
listako ylavartal oa eteenpéin. Toistakaa
5-  kertaa
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Ylavartalo suorana seisten

Viekaa leikattu jalka suorana kantapda
edell& takaviistoon jatuokaa takaisin toi-
sen jalan viereen. Alk&A kallistako varta-
loasivulle pdin. Toistakaa5—  kertaa.

Seisten

Nostakaa toista jalkaa.
Toistakaa5—  kertaa.
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Ottakaa kasill& kiinni jostain tukevas-
ta, esim. kaiteesta tai tuolin selkamyk-
sesté. Nouskaa varpaille. Toistakaa 10—
_ kertaa

Seisten

Sel skéé haara-asennossa varpaat suoraan
eteenpain. Siirtékaa koko vartalon paino
jalatatoisalle. Alk&akallistako vartaloa.
Toistakaa 10— kertaa.



Kylkimakuulla selk&ja lantio keski-
asennossa, polvet jalonkat koukussa
¢ I Laittakaa tarvittaessa tyyny jalkojenne

véaliin. Pitakaa kantapaét yhdessa, kier-
takaa paallimmaista polvea kohti kat-
toa. Alkaa antako seldn tai lantion kier-
tyalainkaan.

Selinmakuulla

Siirtakaé takamus aivan patjan reunalle.
L askekaa leikattu jalka rauhal lisesti reu-
nan ulkopuolelle, pitdkaé 1-5 minuuttia,
nostakaa jalka rauhallisesti takaisin san-

oylle.

Piirroskuvat: Physio Tools

Sairaalavaiheen jalkeen

Leikkausalueen tarkkailu kotona

K otiutumi sen yhteydessa annettuja haavanhoito-ohjeita on tarked noudattaa. Haaval -
la olevat hakaset saatte poistattaa terveyskeskuksessa kahden viikon kuluttua | eik-
kauksesta. Jos leikkausal ueella tuntuu akillistd, pahenevaa kipua, |eikkaushaavas-
sa esiintyy punoitusta, turvotustatai vuotoatai kotona on jatkuvaa kuumeilua, otta-
kaa yhteytta Teité hoitaneelle osastolle. Leikatun jalan turvotus on tavallista, mut-
tajos siihen liittyy pohjekipua eika turvotus havia levon aikana, on myds syyta ot-
taa yhteyttd osastolle.

Tulehdusten ehkaisy ja hoito

Tekonivel on vieras esine kehossa ja siksi alttiimpi tulehduksille kuin muu kudos.
Siihen voi tulla my6hemmin tulehdus muualta elimistosta. Taman takia Teidan on
hoidettava erityisella huolella kaikki tulendussairaudet, esimerkiksi hammasjuuritu-
lehdukset jakeuhkoihin tai virtsateihin liittyvat kuumeiset bakteeritulehdukset. Nor-
maalit virusperaiset hengitystietulehdukset, esimerkiksi tavalliset flunssat eivét ole
tulehdusriski tekonivelen kannalta.
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L 88kérissé ja hammasl é8kérissa kaynnin yhteydessi Teidén on ainailmoitettava te-
konivelesta. Pienehkdjenkin toimenpiteiden, kuten katetrointien, punktioiden ja ham-
mashoitojen yhteydessa lyhyt antibioottihoito on useimmiten paikallaan.

Seksuaalielama ja raskaus

Raskaus ja synnyttaminen ovat mahdollisia tekonivelleikkauksen jalkeen. Seksuaa-
lielamalle el ole rajoituksia, joskin leikkauksen jalkeiset rajoitukset ja &ériasennot
on huomioitava.

Tekonivel ja metallinilmaisimet
Metallinilmaisimet voivat reagoidatekoniveleen. Nykyisin erillisté todistusta el len-
tokentéllatarvita.

Liikunta

Tekonivel kestéd hyvin normaalia péivittéista liikkumista. Alkuvai heessa kuntoiluk-
si suositellaan kévelya sisélla ja ulkona. Liukkaalla talvikelilla liikkuessanne sopi-
viaapuvdlineitd ovat kenkiin Kiinnitettavét liukuestenastat ja kyynérsauvoihin kiin-
nitettavat jadpiikit. Kun tilanne on jalkitarkastuksessa todettu hyvaksi, voitte lisa-
talitkuntaa.

Uinti, vesivoimistelu, pyoréily ja kavely ovat suositeltavia liikuntamuotoja seka li-
hasten vahvistamiseksi etté nivelen liikkuvuuden lisd&miseksi. HOlkk&, juoksemi-
nen ja pallopelit ovat lajgja, joissa paino tulee téréhtéen leikatun alaraajan paille.
Tamavoi johtaa tekonivelen ennenaikaiseen kulumiseen jairtoamiseen. Liikunta-
harrastusten aloittamisesta Teidan on hyva keskustella hoitavan 188kérin ja fysiote-
rapeutin kanssa.

Tekonivelen irtoaminen

Tekonivelen irtoaminen on mahdollista, jolloin voidaan joutua tekeméaan uusintal eik-
kaus. Irtoamisriski kasvaa vahitellen, normaalisti 10-20 vuoden jalkeen. Irtoamisris-
kin takia leikatun lonkan seuranta on térkeda |88kérin kanssa sovittavan aikataulun
mukaan. Kun irtoaminen todetaan ajoissa, on leikkaustulos yleensa hyva. Irtoamis-
riskin takia nuorten potilaiden ensimmaista tekonivelleikkausta pyritaéan siirtdmaan
mahdollisimman pitkaan.
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Muistilista:
1. Hampaat - hampaiston réntgenkuvaus (ortopantomogrammi)
- hammasl 88kérin tutkimus ja hoito
- hammasl 8&kérin lausunto
2.1ho - iho tervejaehjd, el ihottumia
- ihopoimut ja varvasvélit ehjat
- el sadrihaavoja seka kynnet hoidettu
3. Infektiot - kaikki tulehdukset hoidettu ennen tekonivelleikkausta
(esim. virtsa-, poskiontel o- ja hammastul ehdukset)
- tarvittaessa yhteys oman terveyskeskuksen |a8kariin
4. Sairaudet - perussairaudet tasapainossa ennen leikkausta esim.
diabetes, verenpainetauti ym.
- tarvittaessa yhteys oman terveyskeskuksen |a8kériin
5. Laakitys - 18&kityksen tarkistus omalla terveysasemalla

6. Lihasvoima - hyvayleiskunto seké lihasten hyva kunto
(esim kéavely, pyoréily jauinti)

7. Ravitsemus - monipuolinen ravinto
- tarvittaessa painon pudotus

8. Tupakointi - tupakoinnin | opettaminen/vahentaminen.
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Yksil6lliset ohjeenne:

Potilaan nimi

Varausohjeenne:

Muut mahdolliset rajoituksenne:

Kontrollikayntinne:

Teidat leikannut 1adkari:

Osaston puh. (02) 313

www.vsshp.fi
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