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The treatment of choice for displaced fractures of the femoral neck in
elderly patients is hemiarthroplasty. Dislocation of hemiarthroplasty
is a significant complication of the treatment, which increases patie-
nt morbidity and mortality. We investigated the clinical and radiolo-
graphic factors related to an increased risk of dislocation of cemented
hemiarthroplasty following posterior surgical approach in 602 hips.
34 patients (5.6 %) had suffered from at least one dislocation. The
most common mechanism of dislocation was a fall. There was a trend
for increased dislocation in patients who had been operated more
than 48 hours after admission and who had a longer operation time.
The center-edge angle of Wiberg was significantly lower and offset
smaller in patients with dislocation. A patient with displaced femoral
neck fracture should be operated as soon as possible and there is a
need for enhanced precautions to prevent falls during the early reco-
very period after hemiarthroplasty. In high risk patients (e.g. mild ace-
tabular dysplasia) for dislocation, direct lateral (Hardinge) approach
should be considered.

Lonkan puoliprotetisointi on hyviksytty hoitomuoto
vanhusten dislokoituneissa reisiluunkaulan murtumis-
sa (1). Sen etuna on vilitén tdysipainovaraus, jonka on
osoitettu vihentivin leikkauksenjilkeistd morbiditeet-
tia. Puoliproteesin sijoiltaanmeno on kohtalaisen har-
vinainen komplikaatio, mutta se hidastaa merkittivis-
ti toipumista, johtaa toistuviin sairaalahoitojaksoihin
ja voi vaatia uusintaleikkauksen. Varhaisvaiheen sijoil-
taanmenoon liittyy lisiintynyt kuolleisuus (2,3).
Puoliproteesin sijoiltaanmenoon uskotaan vaikut-
tavan kiytetty kirurginen avaus, potilaskohtaiset teki-
jit ja implantin asemointi. On osoitettu, ettd posterio-
riseen avaukseen liittyy lisidntynyt sijoiltaanmenoriski
verrattaessa lateraaliseen avaukseen (4-7). Titd riskid

voidaan vihentii takakapselin rekonstruktiolla ja lon-
kan ulkorotaattoreiden kiinnitykselli (8). Tuoreessa
tutkimuksessa osoitettiin, ettd miessukupuoli ja alen-
tunut kognitiivinen kapasiteetti olivat merkittdvii ris-
kitekijoitd sijoiltaanmenolle (3). On myds osoitettu,
ettd jos leikkauksessa ei onnistuta palauttamaan ana-
tomista offsettia tai jiljelle jadvi reisiluunkaula on sa-
hattu lilan korkealta, sijoiltaanmenoriski on lisiinty-
nyt (5).

Seki lateraalista (Hardinge) ettid posteriorista ava-
usta kiytetddn yleisesti lonkan puoliprotetisoinnissa
huolimatta siitd, ettd jilkimmiiseen on osoitettu liit-
tyvin enemmain luksaatioita. Tdmin tutkimuksen tar-
koituksena oli selvittid sementdidyn puoliproteesin
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sijoiltaanmenolle altistavia tekijoitd kiytettdessd pos-
teriorista avausta.

Menetelmdit

Vuodesta 2002 vuoteen 2008 hoidettiin 575 potilasta,
joilla oli dislokoitunut reisiluunkaulan murtuma kiyt-
tien sementillistd puoliproteesia. 27 potilasta oli tind
ajanjaksona saanut vastaavan murtuman molempiin
lonkkiinsa. Titen lonkkamurtumien kokonaismiiri
oli 602. Leikkaukset tehtiin posteriorisesta avauksesta.
Retrospektiivisen analyysin perusteella identifioitiin
kaikki ne potilaa, joilla oli ollut vihintdin yksi puoli-
proteesin sijoiltaanmeno vuoden 2009 loppuun men-
nessi. Satunnaisotoksella valittiin 96 potilasta, joilla
ei ollut yhtdin sijoiltaanmenoa ja jotka olivat olleet
elossa vihintiin kaksi vuotta leikkauksesta. Tutkimus
hyviksyttiin eettisessd toimikunnassa.

Kaikki leikkaukset tehtiin posteriorisesta avauk-
sesta timin ollessa sairaalan kiytints. Leikkauksissa
kéytettiin samaa sementtikiinnitteistd implanttimallia
(LPP-EcoFit, Implantcast, GmbH). Kaikille potilail-
le implantoitiin high-offset komponentti. Leikkaukset
suorittivat kirurgiaan erikoistuva lidkiri, ortopedian
erikoisliikiri tai erikoistuva ldikiri yhdessi erikoisldi-
kirin kanssa. Toimenpiteen jilkeen lonkasta otettiin
AD- ja sivurontgenkuva ja tdysipainovaraus sallittiin
vilittdmisti.

Sairauskertomuksista kerittiin potilaskohtaiset tie-
dot koskien demografisia tietoja, perussairauksia, leik-
kauksen kulkua ja sijoiltaanmenotapahtumaa. Leik-
kauksen jilkeiset rontgenkuvat analysoitiin ja niistd
midritettiin seuraavat parametrit: Wibergin kulma
(center-edge angle of Wiberg), proteesin kaulan ja
reisiluun varren vilinen kulma, jiljelle jidnyt reisi-
luun kaula, offset mitattuna trochanter minorista is-
tuinkyhmyyn, rotaatiokeskipisteen etdisyys trochan-
ter majoriin (kuva 1). Radiologiset mittaukset suoritti
muskuloskeletaaliradiogian erikoislaikari.

Aineiston tilastollisessa analyysissi kiytettiin t-tes-
tid radiologisten mittausten osalta ryhmien viliseen
vertailuun. Potilaskohtaisten tietojen analyysissi kiy-
tettiin logistista regressioanalyysia kuvaamaan puoli-
proteesin luksaatioriskiin vaikuttavia tekijoiti.

Tulokset

Puoliproteesin sijoiltaanmeno tapahtui 34:1la potilaal-
la (5.6 %). Keskimiiriinen aika leikkauksesta ensim-
miiseen luksaatioon oli 36 vuorokautta (mediaani 22

vuorokautta). Yleisin luksaatiomekanismi oli kaatu-
minen samalla tasolla (59 %). 41 %:lla potilaista oli
vain yksi sijoiltaanmeno. Puoliproteesi saatiin onnis-
tuneesti reponoitua sulkeisesti kaikilla paitsi kahdella
potilaalla (94 %).

Tirkeimmiksi sijoiltaanmenolle altistaviksi teki-
joiksi osoittautuivat odotusaika leikkaukseen (yli 48
tuntia) ja leikkauksen kesto (yli 90 minuuttia) (tau-
lukko 1). Lisiksi leikkausta edeltivi liikkumisen
apuvilineiden kiyttd vaikutti vihentivin sijoiltaan-
menoriskid. Sukupuolella, iilld, painoindeksilld, de-
mentialla, alkoholismilla, asuinoloilla, ASA-luokalla,
leikkausajankohdalla ja kirurgin kokemuksella ei ollut
merkittivii vaikutusta luksaatioriskiin.

Potilailla, joilla todettiin sijoiltaanmeno, oli radio-
logisten mittausten tilastollisessa analyysissi pienem-
pi Wibergin kulma (42 vs. 47 astetta, P=0.029), ly-
hyempi jdljelle jadnyt reisiluun kaula (13 vs. 16 mm,
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Kuva 1. Leikkauksenjdlkeisista rontgenkuvista mitatut
parametrit.
A = Wibergin kulma (center-edge angle of Wiberg)

B = Proteesin kaulan ja reisiluun diafyysin
vélinen kulma
C = Offset (trochanter minorin etdisyys

istuinkyhmysta)
D = Jiljelle jadnyt reisiluun kaula
Rotaatiokeskipiste (trochanter majorin etdisyys
nupin keskipisteesta)
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Taulukko 1. Tutkitut puoliproteesin luksaatiolle altis-
tavat tekijdt ja niiden ennustearvo logistisen regressio
analyysin perusteella.

Odds ratio Luott?mus—
vali
Sukupuoli
Mies 0.64 0.25-1.65
Nainen
Ika
>80 vuotta
<80 vuotta 1.39 0.63-3.04
BMI
> 25
<25 1.00 0.44-2.31
Dementia
Ei 1.28 0.50-3.33
Kylla
Alkoholismi
Ei 0.50 0.13-1.89
Kylla
Asuinolot
Laitoshoito 0.76 0.32-1.81
Koti
Liikkumisen apuvalineet
Ei
Kylls 1.72 0.71-4.21
Odotusaika leikkaukseen
> 48 tuntia
< 48 tuntia 2.02 0.79-5.15
ASA-luokka
3-4
1 1.56 0.58-4.21
Leikkausajankohta
Paivystysaika
Virka-aika 0.96 0.42-2.20
Leikkauksen kesto
> 90 min 1.90 0.84-4.08
<90 min
Kirurgi
Erikoistuva ja seniori
. 0.95 0.33-2.70
Erikoistuva

P=0.029) ja pienempi offset (41 vs. 45 mm, P=0.026).
Proteesin kaulan ja reisiluun varren vilisessd kulmassa
(143 vs. 141 astetta, P=0.15) ja rotaatiokeskipisteen
etiisyydessi (0.4 vs. -0.7 mm, P=0.44) ei todettu mer-
kittivii eroa ryhmien vilill4.

Pohdinta

Tutkimuksen tarkoituksena oli selvittdd puoliprotee-

sin luksaatiolle altistavia tekijoitd kiytettdessi poste-
riorista avausta. Tutkimuksessa todettu luksaatiopro-
sentti oli 5.6, miki on samaa tasoa kuin aiemmin
julkaistuissa toiss, joissa on kiytetty posteriorista ava-
usta (6,9,10). On huomionarvoista, ettd erddssi sarjas-
sa jopa 16 % puoliproteeseista luksoitui kiytettiessd
posteriorista avausta (5). Murtuman johdosta tehdyis-
si lonkan puoliprotetisaatiossa Hardingen avaukseen
on osoitettu liittyvin vihemmin luksaatiota. Hardin-
gen avaukseen voi kuitenkin liittyd ongelmia lonkan
abduktorimekanismin paranemiseen liittyen (11).
Tami voi heikentdd potilaan leikkauksenjilkeistd vili-
tontd mobilisaatiota. Nykykirjallisuuden valossa Har-
dingen avaus olisi suositeltavampi luksaatioiden suh-
teen potilailla, joilla todetaan riskitekijoind lonkan
fleksiokontraktuura tai vajaapeittoinen lonkkamaljan
katto.

Ensimmiinen luksaatio tapahtui potilailla lihes
poikkeuksetta ensimmiisen kuuden viikon aikana leik-
kauksesta, ja yleisin vammamekanismi oli kaatuminen
samalla tasolla. Varhaisessa leikkauksenjilkeisessi vai-
heessa nivelkapselin arpeutuminen on vield kesken ja
tilldin pienempikin trauma voi aiheuttaa puoliprotee-
sin sijoiltaanmenon. Timin johdosta onkin ilmeistd,
ettd potilaiden kaatumisen ehkiisyyn tulisi kiinnictdd
enemmin huomiota. Asia on monitahoinen ja vaatii
vanhuspotilaiden polyfarmasiaan puuttumista, liikku-
misen apuvilinen kiyton harjoittelua ja mahdollises-
ti asunnon muutostditd liikkkumisen helpottamiseksi.
Tutkimuksessa todettiin myds suuntaus korkeampaan
luksaatioriskiin potilailla, jotka olivat ennen murtu-
maa asuneet kotona ja liikkuneet ilman apuvilineici.
Kyseisen potilasryhmin leikkausta edeltivi liikunnal-
linen aktiviteetti on todennikéisesti korkeampi ja luk-
saatiolle altistavia tapahtumia ilmaantuu enemmin.
On myés mahdollista, ettd potilaiden asuinolot eivit
ole optimaalisia kiytetyille liitkkumisen apuvilineille.

Suositusten mukaan reisiluunkaulan murtuma tu-
lisi hoitaa vuorokauden sisilli (1). Pitkd odotusaika
leikkaukseen johtaa yleensi potilaan yleistilan heikke-
nemiseen ja infektio- sekd tromboembolisten komp-
likaatioiden riskin suurentumiseen. Nimi todenni-
koisesti hidastavat potilaan mobilisointia leikkauksen
jilkeen. Tassd tutkimuksissa yli kahden vuorokauden
odotusaika leikkaukseen vaikutti lisidvin puoliprotee-
sin sijoiltaanmenoriskid. Murtumakirurgialle tulisikin
resursoida enemmin leikkaussalikapasiteettia, jotta
lonkkamurtumapotilaiden hoito voitaisiin toteuttaa
asianmubkaisella aikataululla. Tutkimuksessa todettiin
myds, ettd normaalia pidempi leikkausaika liittyy suu-
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rentuneeseen luksaatioriskiin, mihin oletettavasti syy-
ni ovat tekniset ongelmart leikkauksen aikana. On kui-
tenkin huomionarvoista, ettd toimenpiteen suoritus
piivystysaikana ei lisinnyt luksaatioriskid. My®skiin
erikoistuvan lddkirin itseniisesti suorittamiin leikka-
uksiin ei liittynyt lisidntynyttd sijoiltaanmenoriskia.

Aikaisemmin on osoitettu, ettd pitkdksi jidnyt
reisiluun kaula altistaa luksaatioille kauluksellisessa
Thompson-puoliproteesissa (5). Tamin tutkimuksen
tulosten perusteella jiljelle jaavilld reisiluun kaulan
mitalla ei ollut merkitystd luksaatioalttiuteen. Timi
liittynee siihen, ettd LPP-puoliproteesissa ei ole kau-
lusta, joten proteesi voidaan asettaa suunniteltuun
syvyyteen rotaatiokeskipisteen mukaan vield semen-
tointivaiheessa sahauslinjasta riippumatta. Odotetusti
proteesin offset oli pienempi luksaatiopotilailla verrat-
taessa kontrollipotilaisiin.

Tutkimuksessa oli tiettyjd heikkouksia. Tutkimus-
asetelma oli luonteeltaan retrospektiivinen ja timin
johdosta kaikkia luksaatioille epiiltyjd altistavia teki-
joitd ei pystytty kerddmain parhaalla mahdollisella ta-
valla. Prospektiivinen tutkimus olisi mahdollistanut
dementian asteen ja alkoholin kidytén miirittimisen
standardeilla kyselykaavakkeilla. Lisiksi potilaiden ta-
sapainoa ja titen kaatumisherkkyytti olisi voitu testata
tasapainotestein.

Kirjallisuuden perusteella Hardingen avaukseen
liittyy vihemmin luksaatiota. Posteriorista avausta
kiyttiessd viltetiin kuitenkin mahdolliset abduktori-
mekanismin hiiriét. Tutkimuksessamme luksaatioita
esiintyi alle 6 %:lla potilaista, ja kiinnittimilld huo-
mioita tissi tutkimuksessa todettuihin luksaatioille al-
tistaviin tekijéihin, médrdd voitaneen tistd edelleen
vihentii.
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