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Pinnoitetekonivelen tulokset 40-vuotiailla ja  
sitä nuoremmilla potilailla

Aleksi Reito, Antti Eskelinen, Jorma Pajamäki, Timo Puolakka

Tekonivelsairaala Coxa 

We analysed the results of metal-on-metal hip resurfacing performed at our in-
stitution in patients aged 40 years or less. There was  a total number of 74 opera-
tions in 64 patients. Clinical outcome was assessed by Harris Hip Score, UCLA-
activity and RAND-36-questionnaire taking into account the comorbidity of 
patients. Mean HHS at latest follow-up was 92.3 points, mean UCLA-activity was 
8.2. Patients with comorbidity evinced lower scores. RAND-36 scores in patients 
without comorbidities were comparable to Finnish normative data. There were 
four revisions and one pending revision, all due to adverse reaction to metal 
debris. Four of them were in patients with ASP-implant. Short term results of hip 
resurfacing in this cohort were excellent and it can be considered as an option 
for THA minding the importance of optimal component positioning. 

50 vuotta ja sitä nuoremmat potilaat käsittävät vain 
noin 10% lonkan tekonivelleikkauspotilaista, mutta 
leikkausmäärä tässä ikäryhmässä on lisääntymään päin 
(1–3). Toisen sukupolven lonkan pinnoitetekonivel 
kehitettiin juuri tätä ikäryhmää varten. Pinnoiteteko-
nivelen teoreettisia etuja ovat lonkan parempi stabi-
liteetti, pienempi luuaineksen resektio sekä natiivin 
biomekaniikan säilyttäminen (4,5).

Hiljattain useissa tutkimuksissa on julkaistu hy-
viä 9–10 vuoden seurannan tuloksia pinnoiteteko-
nivelten osalta (6,7). Kuitenkin tietyissä potilasryh-
missä pinnoitteen tulokset ovat olleet huonoja. Sekä 
Pohjoismaisen että Australian tekonivelrekisterin mu-
kaan pinnoitteiden tulokset ovat olleet huonoja 50–
55 vuotiailla ja sitä nuoremmilla naisilla (1,2). Lisäk-
si 40-vuotiailla ja sitä nuoremmilla naispotilailla on 
raportoitu pseudotuumorien ilmaantuvuuden olevan 
jopa 13.1% kuuden vuoden kohdalla (8). Näin ollen 
pinnoitetekonivelen potilasvalinta kohdistuu enem-
män nuoriin ja aktiivisiin miespotilaisiin. 

Tutkimuksen tarkoitus oli selvittää pinnoitete-
konivelen survival 40-vuotiailla ja sitä nuoremmil-

la potilailla. Toinen tarkoitus oli selvittää potilaiden 
aktiivisuutta ja elämänlaatua sekä komorbiditeetin 
esiintyvyyttä ja sen vaikutusta leikkaustulokseen. 

Potilaat ja metodit

Potilaat
Toukokuun 2001 ja toukokuun 2008 välisenä aika-
na Tekonivelsairaala Coxassa tehtiin 1092 pinnoite-
tekonivelleikkausta 931 potilaalle. 75 näistä operaati-
oista (64 potilasta) tehtiin alle 40-vuotiaille potilaille 
(kuva 1). Leikkausindikaatioina oli voimakas kipu ja/
tai merkittävä kävelyvaikeus ja vaikeudet päivittäisis-
sä töissä. Neljä lonkkaa (neljä potilasta) on revidoitu 
ja yhtään potilasta ei ole kuollut. Loppuja 60 potilas-
ta kysyttiin mukaan tutkimukseen. Tutkimussuostu-
muksen palautti 51 potilasta (85%). Yhdeksän poti-
lasta ei osallistunut tutkimukseen. Yhtään lonkkaa 
näistä ei ole revidoitu. Yhdellä potilaalla todettiin oi-
reeton pseudotuumori tutkimuksen aikana. Potilaiden 
demografiset tiedot esitetään taulukossa 1. Keskimää-
räinen seuranta-aika oli 6.0 vuotta (3.0 - 7.6).
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Kuva 1: Tutkimuksen vuokaavio

Taulukko 1: Potilaiden demograafiset tiedot.
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Tutkimusasetelma
Potilastiedot kerättiin prospektiivisesti ja analysoitiin 
retrospektiivisesti. Kliininen tutkimus tehtiin leikka-
usta edeltävästi sekä yksi vuosi leikkauksen jälkeen ja 
aina kahden-kolmen vuoden välein tämän jälkeen. Jo-
kaisella kerralla määritettiin Harris Hip Score (HHS) 
ja subjektiivista tyytyväisyyttä arvioitiin neliportaisel-
la asteikolla: 0 (huono), 1 (tyydyttävä), 2 (hyvä), ja 4 
(erinomainen). Käyntikertaa edeltävästi otettiin lon-
kan etu- ja sivukuva sekä lantion etukuva. Kaikille 
tutkimukseen osallistuville lähetettiin RAND-36 elä-
mänlaatu- sekä UCLA-aktiivisuuskysely. Jos potilas ei 
ollut käynyt seurantakäynnillä, lomakkeiden mukana 
lähettiin HHS-kaavake. RAND-36 kaavake sisältää 
samat osiot kuin SF-36 kysely, mutta koetun tervey-
den ja kivun pisteytys ovat erilaiset. Kuitenkin kroo-
nisissa taudeissa näiden kahden mittarin on todettu 
olevan melko yhtenevät (9).

Leikkaustekniikka
Laajennettua taka-avausta käytettiin kaikissa leik-
kauksissa. Kupit kiinnitettiin ilman sementtiä ja fe-
murkomponentit sementillä. Kaikissa operaatioissa 
ulkorotaattorit irrotettiin takakapselin avauksen yh-
teydessä ja kiinnitettiin takaisin porareikien kautta 
isoon sarvennoiseen. Leikkauksissa käytettiin kolmea 
eri implanttia: Birmingham Hip Resurfacing (Smith 
and Nephew, London, UK) 26 potilaalla (31 lonk-
kaa), Articular Surface Replacement (DePuy, War-
saw, IN, USA) 23 potilaalla  (27 lonkkaa) and Durom 
-pinnoitetta (Zimmer, Warsaw, IN, USA) in 15 poti-
laalla (17 lonkkaa). Femurkomponentin mediaaniko-
ko oli naisilla 46 mm (42 mm – 52 mm) ja miehillä 53 
mm (48 mm – 60 mm). 

Perioperatiivinen hoito
Kaksi tuntia ennen operaatiota potilaat saivat paren-
teraalisen antibioottiprofylaksian. Tromboembolisten 
komplikaatioiden ehkäisyyn käytettiin enoksapriinia, 
daltepariinia tai fondaparinuuksia subkutaanisesti nel-
jä viikkoa leikkauksen jälkeen tai kunnes INR oli ollut 
hoitoalueella kaksi päivää, niillä potilailla joilla oli var-
fariinihoito käytössä. Ensimmäisenä postoperatiivise-
na päivänä aloitettiin kävelyharjoitukset sauvoilla sekä 
sallittiin täyspainovaraus. Leikkauksen jälkeen sallit-
tiin täydet liikeradat, mutta yksi leikkaavista lääkäreis-
tä suosi neljän viikon kieltoa fleksio-sisäkiertoliikkeen 
suhteen.

Tilastollinen analyysi
Pre- ja postoperatiivisia Harris Hip Score pisteitä ver-
rattiin Wilcoxonin merkittyjen järjestyslukujen tes-
tillä. Mann-Whitney U -testiä käytettiin verrattaessa 
HHS-, UCLA- ja RAND-36 pisteitä terveiden poti-
laiden ja niiden potilaiden välillä, joilla oli komorbi-
diteetti. Kaplan-Meier menetelmällä arvioitiin lonkki-
en survivalia, joka ilmoitettiin sille ajanjaksolle, jonka 
päättyessä oli vähintään 20 lonkkaa jäljellä seurannas-
sa.

Eettiset näkökohdat
Tutkimussuostusmus saatiin jokaiselta tutkimukseen 
osallistuneelta. Sairaanhoitopiirin eettiseltä toimikun-
nalta saatiin lupa tutkimusta varten.

Tulokset

Leikkausta edeltävä HHS oli keskimäärin 57.0 pis-
tettä (30–85), yhden vuoden kohdalla 96.9 pistettä 
(71–100, p<0.01) ja viimeisimmällä seurantakäynnil-
lä 92.3 pistettä (53–100, p<0.01). 

27 potilasta 51:sta (55%) ei raportoinut kipua lei-
katussa lonkassa, 21 potilas raportoi puolestaan lievää 
kipua lonkassa. Kahdella potilaalla oli kohtalaista ki-
pua. Yksi potilas koki leikatun lonkan kivuttomaksi 
ja toisessa lonkassa oli vaikea kipu. UCLA-pisteiden 
keskiarvo oli 8.2.

29 potilasta koki leikkaustuloksen erinomaiseksi, 
19 potilasta hyväksi ja 2 potilasta tyydyttäväksi. Yh-
deltä potiaalta puuttui subjektiivinen arvio leikkaustu-
loksesta. RAND-36 kyselyssä fyysinen toimintakyky 
ja koettu terveys olivat 87.7 ja 70.4 pistettä, vastaa-
vasti. Miehillä fyysinen toimintakyky oli 87.9 pistettä 
ja naisilla 87.3 pistettä. Koettu terveys puolestaan oli 
miehillä 68.8 ja naisilla 73.7 pistettä. Potilailla, joilla 
oli jokin komorbiditeetti, oli matalammat UCLA-pis-
teet sekä huonommat pisteet koetussa terveydessä ja 
fyysisessä toimintakyvyssä (taulukko 2).

Neljä lonkkaa (kolme potilasta) on revidoitu. Kol-
messa oli ASR-implantti ja yhdessä oli BHR-imp-
lantti. Kaikkien revisioiden syyynä oli metallireaktio. 
Lisäksi samasta syystä yksi lonkka odottaa revisiota. 
Näiden potilaiden kliiniset tiedot ovat taulukossa 3. 
Jokaisella potilaalla oli kohonneet koko veren metal-
lipitoisuudet ja kolmella potilaalla todettiin nivelessä 
pseudotuumori MARS (magnetic artifact reduction 
sequence) MRI:lla. Kahdella muulla potilaalla löy-
tyi ultraäänitutkimuksella nivelestä niukkakaikuinen 
massa. Kaikkien neljän potilaan kohdalla metallireak-
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Taulukko 2: Tulosten vertailu terveiden potilaiden ja niiden potilaiden välillä, joilla on komorbiditeetti.

tio varmistui leikkauksessa ja pseudotuumori leikat-
tiin kokonaisuudessaan pois sekä komponentit vaih-
dettiin sementittömään totaalitekoniveleen käyttäen 
keraami-keraamiliukupintoja. 39-vuotiaalla potilaalla 
PAD:ssa todettiin selkeä ALVAL-reaktio: säännöllinen 
synoviaalisolukko oli poissa ja lisäksi todettiin huo-
mattavat fibriinikertymät ja runsas lymfosyyttimäärä 
perivaskulaarisesti. Muilla potilailla todettiin metal-
lipartikkeleita sisältäviä makrofageja ja pieni fibriini-
kertymä kahdessa ja kroonisen inflammatioon sopivat 
löydökset yhdessä näytteessä.

Postoperatiivisesti yhdellä potilaalla todettiin osit-
tainen peroneuspareesi, joka seurannassa parantui täy-
sin. Toisella potilaalla oli pinnallinen haavainfektio 
ommelfistelin vuoksi ja joka hoidettiin kahdella suo-
nensisäisellä antibioottikuurilla.

Kuuden vuoden kumulatiivinen survival koko ko-
hortille oli 96.7% (95% LV 94.1 – 98.2)(kuva 2).

Pohdinta
Lonkan tekonivelleikkauksen prevalenssi nuorilla po-
tilailla on kasvussa ja siksi tarkoituksenamme oli tut-
kia pinnoitetekonivelen tuloksia sairaalassamme alle 
40-vuotiailla potilailla. Survival oli kuuden vuoden 
kohdalla 97.6% tässä ikäryhmässä. Tuloksemme on 
yhteneväinen aikaisempin tutkimusten suhteen, koska 
kaikki revisioleikkaukset tehtiin metallireaktion vuok-
si ja yhtä lukuunottamatta kyseessä oli ASR-implantti. 
Totesimme myös että, potilaan mahdollinen komorbi-
diteetti vaikuttaa sekä leikkaustulokseen että elämän-
laatuun.

Tutkimuksessamme on heikkouksia. Seuranta-aika 
ei ole tarpeeksi pitkä, jotta metallireaktion todellinen 
esiintyvyys olisi todettavissa, koska se saattaa ilmaan-
tua vasta yhdeksän vuotta leikkauksen jälkeen. Syste-
maattista tasokuvantamista tai metallipitoisuusmääri-
tyksiä emme tehneet, joten kohortissamme saattaa olla 

Kuva 2: Kaplan-Meier survival-
käyrä koko kohortille.
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Taulukko 3: Kliininen data ja operatiiviset löydökset revidoiduista tai sitä odottavista potilaista.

oireettomia potilaita, joilla on lonkassa metallireaktio. 
Lisäksi tulosten analysointia rajoittaa preoperatiivisten 
UCLA- ja RAND-36 pisteiden puuttuminen. Tutki-
muksessamme kuitenkin seurattiin prospektiivisesti 
hyvin nuorta ja valikoimatonta pinnoiteproteesiko-
horttia. 

Pinnoiteproteesin survival on implanttiriippuvai-
nen (2,10). Parhaimmista implanteista on julkaistu 
vain muutama NICE-kriteerit täyttävä tutkimus it-
senäisistä keskuksista (6,7). Kuitenkin kirjallisuudes-
sa on vain vähän tutkimuksia saatavilla koskien pin-
noitteen tuloksia nuorimmassa potilasjoukossa. Seyler 
ja kollegat raportoivat 14% revisio-osuuden alle 35 
vuotiailla potilailla, joita oli seurattu vähintään kak-
si vuotta. Yli 35-vuotiailla revisio-osuus oli 6% (11). 
Sayeedin ym. tutkimuksessa ei ollut yhtään revisiota 
seitsemäntoista alle 25-vuotiaan potilaan aineistos-
sa 62 kuukauden keskimääräisessä seurannassa (12). 
Beaule ja kollegat puolestaan raportoivat kolme revi-
siota 94 pinnoitteen aineistossa alle 40-vuotiailla po-
tilailla vähintään kahden vuoden seuranta-ajanjaksolla 
(5). Huomattavaa eroa survivalin osalta näiden tutki-

musten välillä selittänee, se että Sayeedin ym. ja Beau-
len ym. tutkimukset oli tehty korkean volyymin kes-
kuksissa, kun taas Seylerin ym. tulokset perustuivat 
monikeskustutkimukseen.

Tutkimme leikkauksen jälkeistä elämänlaatua  
RAND-36 kyselyllä. Kyselylle on olemassa viitearvot 
valikoimattomalle suomalaiselle väestölle (29).Tutki-
muksemme fyysinen toimintakyky miehillä oli 87.9 
ja naisilla 87.3. Keskimääräinen arvo suomalaisilla 
30-34-vuotiailla miehillä on 94.2 ja samanikäisillä nai-
silla 93.3 (29). Jos tarkastellaan vain potilaita, joilla ei 
ole komorbiditeettia vastaavat luvut ovat 91.5 ja 93.1. 
Koettu terveys miehillä oli aineistossamme miehillä 
68.8 ja naisilla 73.7. Pisteet olivat vielä korkeammat 
niillä potilailla, joilla ei ollut komorbiditeettia. Suoma-
laisessa väestössä samat lukemat 30-34-vuotiailla mie-
hillä oli 69.3 ja naisilla 73.3 (29). Tämä johtunee siitä, 
että liitännäissairauksen esiintyvyys on matala nuorilla 
ihmisillä. Pinnoitetekonivelen käyttö ei-systeemisessä 
lonkkasairauden hoidossa kykenee palauttamaan poti-
laan koetun terveyden iän mukaiselle tasolle.

Lonkkadysplasian lisäksi reisiluun pään avaskulaa-
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rinen nekroosi (AVN) on yleinen syy artroplastiaan 
nuorilla potilailla. AVN:n osuus leikkausindikaationa 
on vaihdellut 20% ja 59% välillä tutkimuksissa, joissa 
on raportoitu totaaliartroplastian tuloksia alle 40-vuo-
tiailla potilailla (20,21,24,27,30). Australian tekoni-
velrekisterin mukaan pinnoitetekonivelen survival on 
ollut yhtä hyvä sekä artroosipotilailla että AVN-poti-
lailla (2). 

Keskimääräinen UCLA-aktiviteettipistemäärä oli 
8.2. Potilailla, joilla ei ollut komorbiditeetteja pis-
temäärä oli 8.7. Tämä on huomattavasti korkeampi 
kuin Beaulen ym. tutkimuksessa, jossa pistemäärä oli 
7.1 alle 40-vuotiailla potilailla (5). Amstutz ja kolle-
gat puolestaan raportoivat postoperatiivisen UCLA-
aktiviteettipistemäärän olleen 7.6 sekä 50 vuotta nuo-
remmilla että 50 vuotta vanhemmilla potilailla (31). 
Kontrolloimattomissa tutkimuksissa, joissa on vertail-
tu pinnoite- ja totaalitekoniveltä, keskimääräinen ikä 
on ollut korkeampi jälkimmäisessä ryhmässä ja lisäksi 
pre- ja postoperatiivinen aktiviteetti on ollut matalam-
pi (32,33). Yhdessä meta-analyysissä pinnoitetekoni-
velpotilailla todettiin korkeampi postoperatiivinen 

UCLA-pistemäärä (MD 0.72), mutta ero ei ollut ti-
lastollisesti merkitsevä (p=0.2) (34). Satunnaistetuissa 
kontrolloiduissa tutkimuksissa aktiviteetilla ei ole ol-
lut eroa pinnoite- ja totaalitekonivelpotilaiden välillä 
(35–37). 

Metallireaktion prevalenssi liittyy veren korkei-
siin metalli-ionipitoisuuksiin (10).Nuorilla potilailla 
on sekä leikkausta edeltävästi että leikkauksen jälkeen 
korkeampi aktiviteetti, joka todettiin myös meidän 
tutkimuksessamme. Potilaan aktiviteetin ja metalli-
pitoisuuksien välistä korrelaatiota on tutkittu muuta-
missa julkaisuissa, mutta tulokset eivät ole olleet yh-
teneviä.

Khan ja kollegat raportoivat, että yhteys rasituksen 
aikaisen metallipitoisuuksien nousun ja inklinaation 
välillä oli kohtalainen (38). Toisessa tutkimuksessa ei 
todettu rasituksen jälkeistä veren metallipitoisuuksien 
nousua (39). Korkea aktiviteetti leikkauksen jälkeen 
nuorille pinnoitepotilailla ei näytä olevan erityinen 
huolenaihe. Metallireaktion esiintyvyys on vahvasti 
implantista riippuvaista. ASR-implantin saaneilla po-
tilailla metallireaktion esiintyvyys on ollut merkitse-
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västi korkeampi kuin muilla implanteilla (40). Tämä 
nähtiin selkeästi myös tutkimuksessamme, koska nel-
jä viidestä metallireaktioista todettiin ASR-potilailla. 
Neljä viidestä potilaasta oli lisäksi naisia ja alle 40-vuo-
tiaita, joiden on todettu kuuluvan riskiryhmään me-
tallireaktion suhteen (8). Kuitenkin on muistettava, 
että tällä alaryhmällä on usein pienemmät kompo-
nenttien koot, joka johtaa edelleen helposti reuna-
kuormitukseen kupin pienestä katteisuudesta johtuen 
vaikka kuppi olisikin hyvässä asennossa radiologisesti. 
Esimerkkinä tästä oli metallireaktion vuoksi revidoi-
tu BHR-potilas, jolla oli pienin saatavilla oleva femur-
komponentti ja inklinaatiokulma 56 astetta.

Kaiken kaikkiaan pinnoitetekonivelen tulokset 
olivat erinomaiset lyhyellä aikavälillä nuorilla potilail-
la. Aineistossamme ei ollut yhtään reisiluun kaulan 
murtumaa eikä kummankaan komponentin irtoamis-
ta, joka johtunee sairaalamme suuresta leikkausmää-
rästä. Kaikki revisiot ja yksi tuleva revisio johtuivat 
metallireaktiosta, joista neljä oli potilailla, joilla oli 
nyt jo markkinoilta poistettu implantti (ASR). Pitem-
pi seuranta-aika osoittanee metallireaktion todellisen 
esiintyvyyden muiden implanttien osalta tässä kohor-
tissa. Ottaen huomioon totaaliartroplastian huonot 
tulokset 40-vuotta ja sitä nuoremmilla potilailla, pin-
noitetekoveltä voidaan harkita hoitovaihtoehtona täs-
sä potilasjoukossa korostaen komponenttien asennon 
tärkeyttä. 
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