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Dislocation of large-diameter head (LDH) metal-on-metal (MOM) total hip arthro-
plasty (THA) or hip resurfacing arthroplasty (HRA) is a rare complication. Aim of
this study was to find out the incidence and risk factors for dislocation of LDH
MOM THAs and HRAs. This retrospective analysis consisted of 4,038 cementless
LDH MOMTHAs and HRAs. There were 3,207 THAs in 2,912 patients and 831 HRAs
in 757 patients. The end of follow-up was revision due to dislocation. Study was
designed as a case-control study and a threefold stratified randomized control
group was formed. Demographic data was collected and radiological analyzes
were performed. There were 26/3,207 (0.8%) early dislocations in the THA group
and 6/831 (0.7%) in the HRA group (p=0.9). Most of the LDH THA dislocations
occurred in a group of head size <38mm (18/26) (p<0.001). In the dislocated hips,
there were more dysplastic acetabula and post-traumatic hips than there were
in the control group (p=0.036). In the dislocation group, the mean acetabulum
component anteversion angle was 19.6 (SD 13.4, range -12.0 - 40.0) degrees
and in the control group 23.2 (SD 10.4, range -3.0 - 58.0) degrees (p=0.006).
7/32 (21.8%) of the dislocated THAs needed a revision surgery and mean time
to revision from the index surgery was 1.2 (SD 2.6, min 3 days - max 7.0) years.
Dislocations occurred more often in THAs head size <38mm and in THAs were
acetabulum component had smaller anteversion angle. Hip dysplasia was a risk
factor for dislocation.

Johdanto

Toisen sukupolven metalli-metalli liukupintaiset
lonkan tekonivelet tuotiin markkinoille 1990-luvulla
ja niiden kiyteo lisidntyi nopeasti 2000-luvun alku-
puolella (1,2). Metalli-metalli liukupintaisten tekoni-
velten ison nuppikoon todettiin vihentivin tekoni-
velen sijoiltaanmenoja eli luksaatioita, joita esiintyi
muovi-metalli liukupintaisilla pienemmin nuppi-
koon tekonivelilli (1,3). Lonkan tekonivelen luk-

saatioita on todettu pieninuppisilla (<32mm) muo-
vi-metalli liukupareilla 1-11 %:lla ja isonuppisilla
(238mm) metalli-metalli liukupareilla luksaatioita on
todettu hyvin vihin (<1 %) tai ei ollenkaan hetero-
geenisissd lihdeaineistoissa (1, 4-8).

Luksaatioiden tunnettuja riskitekijoiti ovat nais-
sukupuoli, korkea ikd, neuromuskulaarinen sairaus
tai kognitiivinen sairaus, piihteiden kiyttd, aiempi
lonkkaleikkaus ja lonkan alueen pehmytkudos tai
luudefekti (9). Lonkkanivelen dysplasia tai tekni-
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nen virhe leikkauksessa, kuten komponentin vir-
heellinen asento tai rotaatiokeskipisteen merkittivi
muutos, ovat myds riskitekijoitd luksaatiolle (10,11).
Lonkkamaljan poikkeava muoto vaikeuttaa aceta-
bulum-komponentin oikeaoppista asemointia ja on
siten riskitekiji luksaatiolle (12).

Timin tutkimuksen tarkoituksena oli selvictdi
lonkan metalli-metalli liukupintaisten varrellisten
ja pinnoite-tekonivelten luksaatioiden esiintyvyys ja
riskitekijit. Huomioitavaa on, ettd nykysuositusten
mukaan metalli-metalli liukupareja ei tulisi kiyredd
niihin liittyvien vakavien ongelmien vuoksi (13).

Aineisto ja menetelmdit

Tissd retrospektiivisessa monikeskustutkimuksessa
tutkittiin tammikaun 2004 ja joulukuun 2009 vi-
lisend aikana Helsingin yliopistollisessa keskussai-
raalassa, Turun yliopistollisessa keskussairaalassa ja
Kuopion yliopistollisessa sairaalassa leikatut semen-
tittomit metalli-mertalli liukupintaiset lonkan varrel-
liset ja pinnoite-tekonivelet. Tekonivelid oli yhteen-

si 4038 kappaletta, joista varrellisia tekonivelid oli
3207 kappaletta (2912 potilasta) ja pinnoite-tekoni-
velid oli 831 kappaletta (757 potilasta). Luksaatioi-
den esiintyvyys ja niille altistavat tekijit selvitettiin
tutkimalla potilaiden demografiset tiedot, joita olivat
ikd, sukupuoli ja luksaatioille altistavat sairaudet seki
muut tekijit (kuten leikkausindikaatiot, luun laatua
heikentdvit sairaudet tai lidkkeet, piihteiden kiytts,
neurologiset sairaudet) (Taulukko 1).

Tutkimusaineistossa todettiin 32/4038 (0,8 %)
lonkan tekonivelen luksaatiota. Tille ryhmille muo-
dostettiin kooltaan kolminkertainen kontrolliryhmi
(n=96), joka vakioitiin iin, sukupuolen, tekoniveltyy-
pin ja sairaalan suhteen. Kontrolliryhmi satunnais-
tettiin niistd tekonivelistd (4006 kappaletta), joilla ei
todettu luksaatiota seuranta-aikana. Luksaatio-ryh-
missi oli nelji erimallista varrellista tekonivelti ja
saman verran oli erimallisia pinnoite-tekonivelii.

Eettisen toimikunnan puoltava lausunto tut-
kimukselle on my6nnetty Turun yliopistosta
(ETMK: 78/1801/2013).
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Taulukko 1. Demografiset tiedot
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Radiologiset menetelmdit

Radiologiset mittaukset ja analyysit tehtiin lantion
ja lonkan natiiviréntgenkuvista, jotka otettiin seisten
preoperatiivisesti ja postoperatiivisesti kolmen kuu-
kauden kuluttua leikkauksesta. Lonkan dysplasiaa ar-
vioitiin lantion natiiviréntgenkuvista tavallisimmin
kiytettyjen ja tunnetuimpien luokittelujen, kuten
Crowe-luokkitelun ja Center-Edge-kulman avulla.
Crowe-luokittelun mukaisesti Crowe tyyppi I:ssa on
<50 % subluksaatio reisiluun pidssi, tyyppi Il:ssa
subluksaatio on 50-74 %, tyyppi Ill:ssa on 75-99 %
sublukaatio ja tyyppi [V:ssa on tiydellinen luksaatio
(14). Center-edge-kulma (CE) miiritelmin mukai-
sesti CE-kulma <20-astetta on dysplastinen (15).

Acetabulumin = syvyys-leveys -suhde (acetabular
depth-width ratio=ADR) miiritettiin natiivikuvista ja
aiemmassa tutkimuksessa normaalirajojen on todettu
olevan miehilld 0,235 ja naisilla 0,233 (16). Lisiksi mi-
tactiin reisiluunpiin ulkonema -indeksi (femoral head
extrusion index=FHEI), missi normaali lonkkamaljan
kattoisuus on 75-100 % suhteessa reisiluun piihin
(17). Reisiluun kaulakulma mitattiin preoperatiivisista
lantion natiiviréntgenkuvista.

Acetabulumin katon luurakenteen on todettu
muuttuvan nivelrikon johdosta (19). Erityyppiset ace-
tabulumin luurakenteet luokiteltiin Dorrin kuvamaan
kolmeen tyyppiin (A, B ja C) lantion natiiviréntgenku-
vasta suoritetun analyysin perusteella (18).

Lonkan tekonivelleikkauksen onnistumisen kan-
nalta tirkeitd tekijoitd ovat jalan pituuden siilytcimi-
nen, lonkan offsetin palauttaminen ja lonkan anatomi-
sen rotaatiokeskipisteen palautus (21, 22). Jalan pituus
ja lonkan offset mitattiin seisten otetusta lantion natii-
virontgenkuvasta (23, 24). Rotaatiokeskipisteen mit-
taamiseen kiytettiin Fessyn kuvaamaa mittaustapaa
lantion nadivirdnegenkuvista (25).

Acetabulum-komponentin inklinaatio-kulma mi-
tattiin Widmerin kuvaamalla tavalla ja anteversio-kul-
ma Murrayn kuvaamalla tavalla pre- ja postoperatiivi-
sesti otetuista lantion natiivirdntgenkuvista (26, 27).
Inklinaatio ja anteversio-kulmien osuminen Lewinne-
kin kuvaamalle ns. safe zonelle (5—25° anteversio-kul-
ma and 30—50° inklinaatio-kulma) tutkittiin (28).

Radiologiset mittaukset ja analyysit suoritettiin
Picture archiving and communication systems (PACS)
ohjelmistoilla. Helsingin yliopistollisessa  keskussai-
raalassa oli kiytossi Agfa IMPAX (ver. 6.5.2.657) ja
Kuopion sekid Turun yliopistollissa keskussairaaloissa
Sectra Workstation IDS7 (ver.15.1.8.5).

Tilastolliset menetelmdit

Intra- ja interobserver-mittaukset tchdin siten, etti
tutkija (S.M.) teki samat mittaukset satunnaistetus-
t osalle tutkimusryhmin potilaista kahden kuukau-
den kuluttua ensimmiisisti mittauksista uudelleen ja
toinen tutkija (J.K.) teki myGs vastaavat mittaukset.
Bland-Altman—analyysia  kiytettiin ~ mittauseroavai-
suuksien havaitsemiseen. Ryhmien viliset erot tutkit-
tiin Fisherin testilld seki khiin nelio -testilld. Jatkuvien
muuttujien vertailu tehtiin Mann-Whitney U-testil-
la. Tilastollinen merkitsevyyden raja oli p-arvo <0.05.
Tutkimusdata analysoitiin - SPSS-tilasto-ohjelmistolla
(SPSS Inc., Chicago, IL, USA. Ver 21.0.0, IBM).

Tulokset

Lonkan varrellisissa tekonivelissi todettiin 26/3207
(0,8 %) luksaatiota ja pinnoite-tekonivelissi 6/831
(0,7 %) luksaatiota (p=0,9). Keskimiiriinen seuran-
ta-aika luksaatio-ryhmissi oli 5,7 vuotta (SD 1,5;
vaihteluvili 2,0 — 7,9 vuotta) ja kontrolliryhmis-
si 4,5 vuotta (SD 1,8; vaihteluvili 1,7 — 7,8 vuotta)
(p=1,0). Potilaiden keski-iki luksaatio-ryhmissi oli
59,5 vuotta (SD 8,5; vaihteluvili 37,0 — 80,0 vuotta)
ja kontrolliryhmissi 59,1 vuotta (SD 9,0; vaihteluvi-
li 37,0 — 79,0 vuotta). Demografiset tiedot ovat yksi-
tyiskohtaisesti lueteltuna Taulukossa 1.
Keskimidiriinen seuranta-aika uusintaleikkauk-
seen mistd tahansa syysti oli luksaatio-ryhmissi oli
1,1 vuotta (SD 2,2; vaihteluvili 1 piivi — 7,0 vuotta)
ja kontrolliryhmissi 0,4 vuotta (SD 0,5; vaihtelu-
vili 22 piivid — 1,5 vuotta) (p=0,635). Kaikkiaan
714038 (0,2 %) tekonivelti uusintaleikattiin luksaa-
tion vuoksi. Keskimiiriinen seuranta-aika uusinta-
leikkaukseen luksaation vuoksi oli 1,2 vuotta (SD
2,6; vaihteluvili 3 piivdid — 7,0 vuotta). Niistd uu-
sintaleikkauksista 5/7 (71 %) tehtiin <2 kuukautta
primaarin tekonivelleikkauksen jilkeen. Uusintalei-
katuista potilasta 6/7 oli leikattu posterolateraalises-
ta avauksesta. Vain yksi pinnoite-tekonivel uusittiin
luksaation vuoksi ja uusituista varrellisesta tekonive-
listd vain yhden nuppikoko oli yli 38mm.
Radiologisissa mittauksissa CE-kulmat,  rei-
siluun kaulakulmat ja FHEI secki ADR olivat sa-
manlaiset molemmissa ryhmissi eiki tilastollisesti
merkittivid eroja todettu (Taulukko 2). Crowen luo-
kittelun mukaisissa mittauksissa acetabulumin dysp-
lasiaa ei todettu luksaatio-ryhmissi kontrolliryh-
mii enemmin (Taulukko 2). Rotaatiokeskipisteen
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Taulukko 2. Radiologiset mittaukset

palautumisessa, jalan pituuseroissa ja lonkan offsetis-
sa ei myGskddn todettu tilastollisesti merkittivid eroja
ryhmien vililli (Taulukko 2). Acetabulumin luuraken-
ne poikkesi ryhmien vililli siten, ettd Dorr A-tyyppiid
oli enemmin luksaatioryhmissi (Taulukko 2).
Acetabulum-komponentin anteversio-kulma oli
luksaatio-ryhmissid keskimiirin 19,6 astetta (SD
13,4; vaihteluvili -12,0 — 40,0 astetta) ja kontrol-
liryhmissi 23,2 astetta (SD 10,4; vaihteluvili -3,0
— 58,0 astetta) (p=0,0006). Inklinaatio-kulmassa ei
todettu ryhmien vililld tilastollisesti merkitsevii
eroa (Taulukko 2). Acetabulum-komponenttien si-
jaintia Lewinnekin safe zonella tutkitraessa todet-
tiin, ettd luksaatio-ryhmissi komponentit olivat
safe zonella 13/32 (40,6 %) ja kontrolliryhmissi

40/96 (41,7 %) tapauksista (p=0,917). Luksaation
vuoksi uusintaleikatuista komponenteista vain yksi
oli Lewinnekin safe zonella.

Intra- ja interobserver-mittaukset olivat hyviksyt-
tivilli tasolla eiki tilastollisesti merkittivid eroja mit-
tausten vililld todettu.

Pohdinta

Lonkan tekonivelen luksaatio on kohtalaisen yleinen
komplikaatio pienen nuppikoon (<32mm) tekonive-
lissi ja sen prevalenssi on vaihdellut aineistosta riip-
puen 0,3 — 10 % vililld primaari-tekonivelissi (1, 4,
29). Erididssi suuressa rekisteritutkimuksessa luksaa-
tion vuoksi tehtyjen uusintaleikkausten osuus oli eri-
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kokoisilla nupeilla keskimiirin <2,5 % 12 vuoden
seuranta-aikana (30). Sen lisiksi ettd lonkan teko-
nivelen luksaatiot ovat harmillisia komplikaatioita
seki potilaan ettd kirurgin kannalta, ovat ne myds
yhteiskunnallisesti kalliita. Erdin arvion mukaan
luksaation vuoksi tehtivit uusintaleikkaukset edus-
tavat n. 10 %:a kaikista lonkan tekonivelen uusin-
taleikkauksista (32). Tissi tutkimuksessa suurin
osa luksaatiosta tapahtui alle kuuden kuukauden
kuluessa primaarileikkauksesta ja suurin osa myds
hoitui ilman uusintaleikkausta.

Luksaatiomekanismin syyn selvittiminen on
oleellisin asia ennen uusintaleikkauspiitosti. Tun-
nettuja luksaation riskitekijoiti ovat kirurginen
avaus ja -tekniikka, leikkausdiagnoosi, tekonivelen
tyyppi, lonkan anatomia ja potilaan komplianssi
seki muut sairaudet (31).

Potilaskohtaiset riskitekijit luksaatiolle tulee tie-
dostaa jo ennen ensimmiisti tekonivelleikkausta ja
my0s postoperatiivisesti riskitekijit tulee huomioida
jatkokuntoutuksessa. Korkean iin on todettu olevan
itsendinen riskitekija lonkan tekonivelen luksaatiol-
le, syyni tille on pidetty heikentynytti lihastonusta ja
koordinaatiota sekid postoperatiivisten ohjeiden nou-
dattamis- ja ymmirtimisvaikeutta (33-36). Tutkimuk-
sessamme potilaiden keski-iki oli varsin nuori molem-
missa ryhmissi, joten idn ei todettu olevan riskitekija.
Neuromuskulaariset sairaudet, kognition heikkous ja
alkoholin seki piihteiden runsas kiytt ovat tunnettuja
riskitekijoitd luksaatioille (31, 36, 37). Tissd tutkimuk-
sessa ei todettu tilastollisesti merkitsevid eroa ryhmien
vililld edelld mainittujen riskitekijéiden osalta.

Kirurgisista tekijoisti luksaatioriskiin vaikutta-
via tekijoitd ovat avaus, pehmytkudosten kisittely ja
haavan sulku seki kirurgin kokemus (37). Posteriori-
seen avaukseen liittyy 2,0 — 5,8 %:n, anterolateraali-
seen 2,2 — 2,3 %:n ja anterioriseen 0,6 %:n luksaati-
oriski (38-40). Tutkimuksessamme emme todenneet
tilastollisesti merkitsevii eroa ryhmien vililld eri ava-
uksissa, toisaalta luksaation vuoksi uusintaleikatuis-
ta tekonivelistd enemmistd (6/7) oli primaaristi tehty
posterolateraalisesta avauksesta.

Implanttiin liiceyvid luksaation riskitekijoitd ovat
implantin tyyppi ja muotoilu sekd nuppikoko. Pie-
nemmin nuppikoon tekonivelilli on tunnetusti suu-
rempi luksaatioriski kuin isompi nuppisilla (29, 41,
42). Tissi tutkimuksessa saatiin vastaavat tulokset eli
varrellisia tekonivelid, joiden nuppikoko oli <38mm,
oli luksaatio-ryhmissi 18/26 (69 %) ja vain yksi luk-
saation vuoksi uusintaleikattu tekonivel oli kooltaan

yli 38mm. Implantin tyypilld tai mallilla ei todettu
tilastollisesti merkitsevid eroja ryhmien vililla.

Lonkkanivelen toimintaan vaikuttavien lihasten
toiminta voi muuttua, mikili lonkan tekonivelleik-
kauksen jilkeen lonkan rotaatiokeskipiste muuttuu
ja timi voi edelleen altistaa tekonivelen luksaatiol-
le (10, 43). Tutkimuksessamme ryhmien vililli ei
todettu tilastollisesti merkittivii eroa rotaatiokeski-
pisteiden sijainnin muutoksessa ennen ja jilkeen leik-
kausten. Mydskididn lonkan offsetissa tai jalan pituu-
den muutoksessa ei todettu tilastollisesti merkittdvid
eroja ryhmien vililli ennen ja jilkeen leikkauksen.
Lonkan dysplasian vuoksi tehtivi tekonivelleikkaus
on vaativampi ja luksaatioriski on suurempi kuin ta-
vallisen lonkan nivelrikon vuoksi tehdyn leikkauksen
jilkeen (11). Tdssd tutkimuksessa ei todettu tilastol-
lisesti merkitsevid eroja ryhmien radiologisissa dysp-
lasia-mittauksissa. Toisaalta leikkausindikaatioissa
dysplastisia lonkkia oli enemmin luksaatioryhmissi.

Komponentin virheellinen asemointi on tavalli-
sin syy lonkan tekonivelen instabiliteettiin (28). Ta-
vallisimmat tekniset virheet ovat acetabulum-kom-
ponentin anteversiossa ja inklinaatiossa  (44).
Tutkimuksessamme todettiin, ettd luksaatioryhmis-
si acetabulum-komponentit olivat pienemmissi an-
teversio-kulmassa kuin kontrolliryhmissi. Timin
tulkittiin altistavan posterioriselle luksaatiossa kiy-
tettdessi posterolateraalista avausta. Luksaatio-ryh-
missi oli enemmin lonkan dysplasiaa ja acetabulu-
min morfologian vaihtelua, mitkd voivat vaikeuttaa
acetabulum-komponentin asennon hahmottamista
leikkauksessa ja siten altistaa virheelliselle komponen-
tin asemoinnille seki siitd edelleen seuraavalle kohon-
neelle luksaatio-riskille.

Timin tutkimuksen heikkoutena voidaan pitdi
retrospektiivisyyttd ja rekisteripohjaisuutta niihin
tutkimustyyppeihin yleisesti tunnettuine tyypillisi-
ne puutteineen. Tutkimuksessa ei kiytetty lonkan
tekonivelleikkauksen jilkeistd toimintakykyd kuvaa-
via mittareita tai liikeala-mittauksia, koska kyseessi
oli rekisteripohjainen tutkimus ilman seurantakiyn-
teji. Kirurgikohtaisia riskitekijoitd ei mygskiin kar-
toitettu, vaan titd puutetta kompensoi monikeskus-
tutkimuksen (3 yliopistosairaalaa) hyddyt, pitkihko
aineiston kerdysaika (>5 vuotta) ja laaja potilasma-
teriaali (yli 4000 potilasta). Kirurgikohtaisen riski-
tekijan arvioiminen on vaikeaa, koska tekonivelleik-
kauksia suorittavien kirurgien kokemus vaikuttaa
merkittivisti lopputulokseen ja sen objektiivinen
mittaus on vaikeaa.
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Tutkimuksessa todettiin  >38mm  nuppikokoisen
lonkan tekonivelen luksaation olevan erittdin har-
vinainen komplikaatio ja johtavan vieli harvemmin
uusintaleikkaukseen. Isonuppisillakin  tekonivelil-
li komponentin virheellisen asennon todettiin altis-
tavan luksaatioille, joten leikkaustekniikkaan tulee
kiinnittdd huomiota seki arvioida luksaatioriskii
preoperatiivisesti potilaskohtaisten tietojen sekd na-
tiivirontgenkuvausten perusteella. Nykytiedon pe-
rusteella metalli-metalli liukuparien kiytt6d on syytd
viltedd niihin liittyvien ongelmien vuoksi. Toisaalta
tietyille korkean luksaatioriskin omaaville potilaille,
joille muut ratkaisut kuten dual mobility -kuppi tai
lukkokuppi ei sovellu, voisi isonuppista lonkan teko-
nivelti edelleen harkita kiytettiviksi metalli-liukupa-
reihin liiteyvit riskit huomioiden.
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