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- lyhyen seuranta-ajan kliiniset tulokset
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We evaluated the effect of a dual-mobility design hip prosthesis in preventing
recurrent dislocations after total hip arthroplasty among 16 consecutive high-
risk patients operated on at our institution in 2011. Mean follow up time was 10
months (range: 5-14 months). Two patients had recurrent dislocations after a
dual-mobility total hip arthroplasty, both of whom required cup revision with a
constrained cup. There were no other prosthesis related adverse events. A dual
mobility design hip joint may slightly decrease the dislocation rate in high risk
patients compared to the results of conventional total hip replacements. How-
ever, alarger long term study is needed to assess the utility and safety of this hip

replacement concept.

Tekonivelen sijoiltaanmeno eli luksaatio on yleisin
komplikaatio lonkan tekonivelleikkauksen jilkeen ja
myds yksi tavallisimmista syistd tekonivelen uusinta-
leikkaukseen eli revisioartroplastiaan (1). Luksaatioris-
ki on suurin ensimmiisen 8-12 viikon aikana leikka-
uksen jilkeen, kun pehmytkudokset lonkan ympirilld
ovat vield paranemisvaiheessa. Erityisesti tini aikana,
mutta myds mydhemminkin, tekonivelen stabiliteetti
on olennainen tekiji luksaatioiden estimisessi. Luk-
saatioriski on selvisti kohonnut ensileikkauksen jil-
keen niilld potilailla, joilla on neuromuskulaarisia- tai
kognitiivisia sairauksia (kaatumisriski suuri) ja kaikilla
potilailla uusintaleikkauksen jilkeen. My®s naissuku-
puoli sekd korkea iki lisddvit luksaatioriskid. Leikka-
ukseen liittyvid tekijoitd ovat: kiytetty avaustekniikka,
pehmytkudosvauriot leikkauksessa, kirurgin kokemus
ja asetetun tekonivelen asento. Proteesin luksaatioris-
kiin vaikuttavia tekijéitd ovat: proteesin nupin koko,
kupin geometria sekd materiaalit (2).

Ensimmaisen dual mobility (DM) -tyypisen lonk-
katekonivelen kehitti ranskalainen Bousquet 1974 ja
sittemmin markkinoille on tullut muutamia vastaavia
tekonivelmalleja (3). Niissd proteeseissa kuppikom-
ponentti kiinnitetdin lonkkamaljaan yleens3 ilman se-
menttid ja osassa on optiona reikii fiksaatiopiikeille ja/

tai erillinen ruuvikorvake. Kupin liukupinta on kiillo-
tettua metallia (terdstd, kobolttikromia tai titaania) ja
sitd vasten niveltyy bipolaarinen PE-nuppi (polyetee-
nid), jonka ulkomitta miiriytyy metallikupin koon
mukaan ja jonka sisddn kiinnitetdin metalli- tai ker-
aaminuppi puristamalla. Aluksi muovinuppi oli ta-
vallista UHMWPE:d (ultra high molecular weight
polyethylene), mutta uudemmissa tekonivelissd ris-
tisilloitettua PE:4. Ndin yhden liikkuvan nivelen sijaan
saatiin kaksi niveltd. Kuppi ja siithen niveltyvd mu-
ovinen viliosa muodostivat suuren liukuparin, miki
pienensi luksaatioriskid. Samalla varsinainen nupin ja
polyeteeniviliosan vilinen nivel oli pieni, miki vihen-
si kitkaa ja sen myotd muovin kulumista. Nykyisin
markkinoilla olevista kupeista kiytetdin kirjallisu-
udessa termeji dual mobility socket, unconstrained
tripolar cup ja mobile-bearing hip.

Bousquetin DM-mallin ja sen jilkeen markki-
noille tulleiden
konivelmallien, on useimmissa tutkimuksissa todettu

samalla periaatteella toimivien te-

merkittivisti vihentivin luksaatioita niin primidri-
(4) kuin myds revisioartroplastioiden (5) jilkeen.
DM-proteesien indikaatioksi on esitetty revisioleik-
kauksia, joiden jilkeen luksaatioriski on kohonnut
(5), seki myoskin primaariartroplastiaa potilailla,
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Taulukko 1. Demografiset tiedot

Kupin halkaisija

yleisin 56mm

(31%) (vaihteluvali 48-60)

Femurin varsi

selvisti koholla oleva luksaatioriski
lonkan ensi- tai uusintatekonivel-

Potilaat

michia 10 leikkauksen jilkeen.

nasta 6 Potilaat ja menetelmdit

Proteesi

vasen 10 Tekonivelsairaala Coxassa tehtiin

oikea 6 29.3.2011-3.1.2012 vilisenid ai-

Keckiika —— kana 16 lonkan tekonivelleikka-
eski-ika 67 (vaihteluvali 49-87) usta (16 potilaalle) kiyttien ADM

Diagnoosi X3-kuppia (Stryker, Mahwah, NJ,

toistuvat luksaatiot+mahd. muut riskitekijat | 5 (31%) USA). Suurin osa leikkauksista

reisiluun kaulan murtuma, alkoholi+ 6 (38%) (10716, 63%) oli primaarileikka-
— uksia, kolme totaalirevisioita, kak-

nivelrikko 3 (19%) . . . . . .

: si kupin laittoa toistuvasti luksoi-
caputnekroosi 1(6%) ville hemiartroplastiapotilaille,
periproteettinen murtuma 1(6%) sekd yksi kuppirevisio. Keskimii-
Operaatiotyyppi riinen seuranta-aika oli 10 kk (ha-
primaari leikkaus 10 (63%) jonta 5 - 14 kuukaut.ta). Kahdel.c—

— . san kokenutta tekonivelortopedia
kupin laitto 2(13%) suorittivat leikkaukset. Kaikki po-
kuppirevisio 1(6%) tilaat ovat kidyneet vihintiin yh-
totaalirevisio 3 (19%) delli seurantakiynnilld leikkauk-
Avaussuunta sen jilkeen ja sairauskertomuksista

- on arvioitu potilaiden toipumis-
posterolateraalinen 14 (88%) . .. e
ta ja mahdollisia postoperatiivisia

lateraalinen 2(12%) komplikaatioita ja/tai uusintaleik-

kauksia. Potilaiden demografiset
tiedot loytyvit taulukosta 1.
Kaikilla kymmenelld primaari-

leikatulla potilaalla oli selvisti ko-

Corail 3 (19%)
00 holla oleva luksaatioriski joko pe-
ZMR 2 (13%) russairauksien, piihteiden kiyton
Exeter 5(31%) tai leikkaukseen johtaneen syyn
Summit 3 (19%) (lonkkamurtuma) vuoksi (tauluk-
Restoration modular 1(6%) ko 1). Niilli kuudella potilaalla,
- joilla ADM-kuppia kiytettiin joko
Lubinus 1 (6%) .. . .
lonkkarevisiossa tai kuppi asennet-
BiMetric lateralisoiva 1 (6%)

tiin hemiartroplastian jilkeen, oli

uusintaleikkauksen indikaationa

joilla on syystd tai toisesta koholla oleva luksaatioris-
ki (lonkkamurtumapotilaat, alkoholistit, dementikot
jne.) (4). Boyer ja kollegat suosittivat kaksoisnivelpro-
teeseja kiytettdvin vain yli 60-vuotiailla, koska pro-
teesien elinikd nuoremmilla potilailla oli huono joh-
tuen polyeteeniviliosan liiallisesta kulumisesta (4).
Tutkimuksemme tavoitteena oli retrospektiivises-
ti selvittdd, miten hyvin klinikassamme maaliskuussa
2011 kdyttoon otettu DM-proteesi on toiminut luk-
saatioiden chkiisemisessi niilli potilailla, joilla on

joko toistuvat luksaatiot yksindin (n=3) tai yhdistet-
tynd periproteettiseen murtumaan (n=1), Hardingen
sulun pettdmiseen (n=1) tai liposarkoomaan (n=1).
Leikkauksissa kiytettiin yleisimmin posterolat-
eraalista avausta (14/16, 88%; taulukko 1). Kaikissa
leikkauksissa saavutettiin leikkauskertomusten perus-
teella hyvi stabiliteetti perioperatiivisesti.
Leikkauksissa kiytetty DM-proteesi on ensim-
miinen malli, jossa kuppi on anatomisesti muotoil-
tu. Anatomisella muotoilulla on tavoiteltu valmista-
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jan mukaan sitd, ettd lonkan iliopsoas-jinteen ja kupin
ala-etureunan vilille ei tulisi impingementid (kuva 1).
ADM X3 muodostuu sementittomisti koboltti-kro-
mi-kupista, ristisilloitetusta X3 —muovista valmiste-
tusta viliosasta ja muoviseen viliosaan niveltyvistd
metallisesta tai keraamisesta nupista (nupin halkaisija
aina 28 mm). Sarjassamme eniten kiytetty kuppikoko
oli 56 mm (31%), kuppien koot vaihtelivat 48-60
mm. Tutkimuspotilailla kiytettiin yhteensi seitsemii
erilaista varsiosaa (taulukko 1): yleisimmin (31%)
kiytettiin Exeterin sementtivartta.

Eettiset nédikokohdat

Kyseessi on asiakirjapohjainen retrospektiivinen ko-
horttitutkimus. Kaikki tarvittavat tiedot kerittiin
sairauskertomuksista. Potilaisiin ei oltu yhteydessi
tutkimuksen aikana. Eettisen toimikunnan lupaa ei
tarvittu. Tutkimusta varten saatiin asiakirjatutkimus-
lupa Tekonivelsairaala Coxasta.

Tulokset

Seuranta-aikana ilmaantui kahdelle potilaalle (12,5%)
toistuvia luksaatioita: molemmat potilaat olivat idk-
kiitd (>70v) ja dementiaa sairastavia naisia, joilla
ADM -kuppi oli laitettu hemiartroplastian jilkeisten
toistuvien luksaatioiden jilkeen. Niille molemmille
potilaille jouduttiin tekemiin re-revisio, ja molem-
missa tapauksissa ADM-kuppi poistettiin ja korvattiin
lukkokupilla (TM Revision Shell omalla sementoita-
valla lukkolinerillaan; Zimmer, Warsaw, IN, USA).
Muilla potilailla ei seuranta-aikana ilmennyt edes sul-
keista repositiota vaativia luksaatioita. Luksaatioiden
kokonaisilmaantuvuudeksi tutkimuksessa tuli siten 1
luksaatio/ 6,5 henkilévuortta.

Tutkimuskohortin potilailla ilmeni myds muita
leikkauksenjilkeisia komplikaatioita: Yksi potilas kaa-
tui muutama piivi leikkauksen jilkeen saaden ison
hematooman leikkaushaava-alueelle. Hematooma in-
fektoitui, ja potilalle tehtiin debridement seki irto-
osien vaihto. Infektio ei ole seurannassa uusinut. Toi-
selle potilaalle kehittyi akuutti sydimen vajaatoiminta
leikkauksen jilkeen, joka johti normaalia pidempdin
postoperatiiviseen sairaalahoitoon. Yhdelle potilaalle
jdi voimakas kiputila lonkan alueelle leikkauksen jil-
keen, mutta ei ollut selvdd johtuiko se leikkauksesta,
potilaan selkdvaivoista vai aiemmasta hemiplegian
jalkitilasta.

Pohdinta

Pienessi tutkimusaineistossa yksitdisetkin luksaati-
ot heikentivit huomattavasti tulosta. Aiempiin tut-
kimuksiin verrattuna luksaatioriski omassa aineistos-
samme oli korostunut (12.5%), vaikka ero ei aineiston
koosta johtuen tilastollista eroa saavuttaisikaan. On
huomioitavaa, ettd luksoivan puoliproteesin uusin-
taleikkauksessa pelkkd mono- tai bipolaariratkaisun
vaihtaminen DM-kuppiin vaikuttaa ainoastaan teko-
nivelen anteversiosummaan ja lonkkamaljan mahdol-
liseen vajaakatteisuuteen, eiki korjaa usein ongelmana
olevaa huonoa pehmytkudosbalanssia.

Tutkimuksemme selvit heikkoudet ovat pieni po-
tilasmateriaali, lyhyt seuranta-aika ja retrospektiivinen
tutkimusasetelma. Kahden luksaatiopotilaan kohdalla
lisihaasteena oli muistihdiriotausta; vammamekanis-
mi jii molemmissa epdselviksi ja huonon komplians-
sin vuoksi on mahdollista, etti tekonivelen kiyttd on
ollut selvisti yli litkerajoitusten, jolloin miki tahansa
tekonivelmalli olisi saattanut luksoida. Vahvuutena
voidaan pitdd tdysin valikoitumatonta potilasjoukkoa
ja tutkimusjoukon koostumista sekd primaareista te-
konivelleikkauksista ettd revisioista, eli korkean luk-
saatioriskin omaavat eri potilasryhmit olivat varsin
hyvin edustettuina tissd aineistossa.

Aiemmissa DM-kuppeja kisitelleissd artikkeleissa
luksaatioriskit ovat olleet hyvinkin matalia useiden vu-
osien seuranta-aikojen jilkeen (kaavio 1). 240 DM-
proteesin 22 vuoden seurannassa Boyer ja kollegat (4)
eivit raportoineet yhtddn luksaatiota. Potilasaineisto
koostui kuitenkin matalan riskin potilaista ja pri-
maarileikkauksista. Korkean riskin primaaripotilaista
(n=163) yksikain ei luksoitunut 3.4 vuoden seuran-
nan aikana Guyenin ja kollegoiden tutkimuksessa (6).
Asennettaessa DM-proteesia matalan luksaatioriskin
potilaalle tai tehtdessi primaareja artroplastioita riski
luksaatioon on muutenkin niin pieni, ettd on hanka-
la sanoa tuoko DM-proteesi lisdetua tilanteeseen.
Kuitenkin korkean luksaatioriskin potilailla revisioar-
troplastian jilkeen riski luksaatioihin on selvisti ko-
honnut; kiytettiessi tavallista tekoniveltd luksaatioris-
ki vaihtelee 5-30 %:iin lihteestd riippuen (9). Selvisti
kohonneessa luksaatiovaarassa olevilla potilailla DM-
proteeseilla on saavutettu parempia tuloksia kuin
perinteisilli malleilla. Esimerkiksi Massinin ja kolle-
goiden tutkimuksessa (7) korkean luksaatioriskin revi-
sioleikatuilla potilailla (n=23) luksaatiota ilmeni 8,5%
potilaista 4.5 vuoden seurannassa kiytettdessi DM-
proteesia. Aiempia tutkimuksia kaksoisnivelproteesien
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Kuva 2. Kaksoisnivelproteesin toimintaperiaate

Kuva 1. Tutkimuksen kaksoisnivelproteesi

Kaavio 1.
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Kuva 3. Preoperatiivinen rtg-kuva

kiytostd luksaatioiden estimisessi 18ytyy useita, mutta
tietoa suuren- ja keskisuuren riskin potilaista, joille on
tehty sekd primaareja- ettd revisioartroplastialeikkauk-
sia samassa tutkimuksessa on hyvin vihin. ADM X3-
proteesia koskevia tutkimuksia ei ole tehty aiemmin
lukuun ottamatta valmistajan omia tutkimuksia.

Eras DM-proteesin epivarmuustekiji on muo-
visen viliosan kuluminen. Niinpi kirjallisuudessa on
suositeltu DM-proteesien kiyttéd vain yli 60-vuoti-
alle, koska nuoremmilla ja litkunnallisesti aktiivisem-
milla potilailla polyeteenisen viliosan kuluminen on
merkitsevisti rajoittanut proteesin elinikdd (4). Tois-
aalta tutkimustietoa ristisilloitetun muovin kestosta
DM-proteeseissa ei ole. Omassa tutkimuksessamme
muovin kulumiseen liittyvid ongelmia ei tullut esille,
mutta seuranta-aika oli hyvin lyhyt. Myéskidin muita
tekoniveleen liittyvid haittoja ei tutkimuksessamme il-
mennyt, vaikka esim. tekonivelen sisdosien sijoiltaan-
meno (intra-prosthetic dislocation) on kirjallisuudessa
kuvartu.

DM-proteesista on toistaiseksi kiytettdvissi vain
niukalti tutkimustietoa ja perusteita laajamittaiselle
kiytolle ei voida katsoa olevan. Toisaalta metalli-
metalli-liukupariin liictyneet ongelmat ovat vieneet te-
konivelkirurgien kiytostd luksaatioriskid pienentivin
isonuppisen tekonivelvaihtoehdon ja sellaiselle kuiten-
kin edelleen olisi tarvetta, varsinkin kun lukkokupit-
kaan eivit ole ongelmattomia. Osassa metalli-metalli-
proteesien revisioista tillainen DM-ratkaisu voisi tulla

Kuva 4. Postoperatiivinen rtg-kuva

kyseeseen suoraan vanhaan pinnoitekuppiin nivelty-
en. Tarpeen olisi tehdi laajempi tutkimus isommalla
potilasaineistolla, pidemmilld seuranta-ajalla seki ver-
tailuryhmalld, jonka potilaille asennettaisiin jokin per-
inteinen yksinivelinen malli.

Kirjallisuuden ja omien kokemustemme perusteel-
la kaksoisnivelratkaisua voi harkita sellaisilla lonkan
primaariartroplastiaan tulevilla potilailla, joilla riski
luksaatioon on selvisti kohonnut (alkoholistin lonk-
kamurtuma, muistihiiriépotilaat). Nuorille ja litkun-
nallisille titi ratkaisua ei voida tissi vaiheessa suosi-
tella viliosan kulumisriski huomioiden (8). Mydskiin
hankalissa revisiotilanteissa, joissa aiempi proteesi on
luksoinut useasti, pehmytkudostuki on heikkoa ja
muita riskitekijoitd (esim. dementia) 16ytyy, ei DM-
proteesi korvaa lukkokuppia.
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