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Acetabulumin periproteettiset murtumat  
– onko kuppi kiinni vai irti?

Jyrki Nieminen
Tekonivelsairaala Coxa

Periprosthetic acetabular fracture is a rare, but challenging complication after 
total hip joint replacement. Early fractures are usually related to the use of un-
der-reamed press-fit cups in osteoporotic patients. On the other hand, the late 
fractures are typically associated with osteolytic changes due to wear or aseptic 
loosening of the cup component. The stability and survival of the cup compo-
nent is always at risk in case of periprosthetic fracture. The operative treatment 
of the acetabular fracture, especially pelvic discontinuity, is very demanding and 
prone to various complications including non-union, cup loosening, mechanical 
instability and vascular complications. Therefore, the treatment of periacetabu-
lar fractures should be centralized to specialized high-volume institutions.

Lonkkamaljakon periproteettinen murtuma on vars-
in harvinainen lonkan tekonivelleikkauksen jälkeinen 
komplikaatio, joka aiheuttaa n. 0,9% revisioleikkauk-
sista (1). Se on usein hankalahoitoinen ja hoitoon liit-
tyy usein uusintaleikkauksille altistavia komplikaatioita 
kuten murtuman pseudoartroosi, kupin irtoaminen, 
instabiliteettiongelmat ja vaskulaariset komplikaatiot 
(2,3). Murtumat voidaan jakaa syntymäajankohtan-
sa perusteella intraoperatiivisiin, varhaisiin postoper-
atiivisiin ja myöhäisiin murtumiin. Kirjallisuus tältä 
osin on varsin niukka sisältäen lähinnä yksittäisten 
klinikoiden tapausselostustyyppisiä raportteja.

Luokitus

Intraoperatiivinen lonkkamaljakon murtuma syntyy 
tavallisesti käytettäessä press-fit-tyyppistä kuppia os-
teoporoottisessa luussa. Yli 2 mm aliriimauksen ku-
pin asennuksessa on osoitettu lisäävän riskiä mur-
tuman syntymiselle kokeellisissa töissä. Sitä vastoin 
skleroottinen luu ei näyttäisi lisäävän murtumariskiä 
(4,5). Sementoitavaa kuppia käytettäessä murtumat 
ovat erittäin harvinaisia. Varhaismurtumat ovat yleen-
sä seurausta havaitsematta jääneistä intraoperatiivisista 
murtumista.

Myöhäiset murtumat aiheutuvat tavallisesti kor-
keaenergisistä lantion alueen vammoista tai matala-
energisistä vammoista heikentyneessä luussa (6–8). 
Luun heikentyminen johtuu yleisemmin liukuparin 
kulumisen tai kupin irtoamisen aiheuttamasta os-
teolyysistä. Myös lukkokuppien komplikaationa esiin-
tyy lonkkamaljakon periproteettisia murtumia.
Periproteettiset murtumat voidaan jakaa tyypin I ja II 
murtumiin (9). Tyypin I murtumassa proteesikompo-
nentit ovat kiinni luussa ja tyypin II murtumassa kup-
pikomponentti on osittain tai täydellisesti irronnut. 
Lonkkamaljakon murtuman aiheuttaessa sekä lantion 
etu- että takapalkin murtuman on kyseessä pelvic dis-
continuity.

Murtuman hoito

Intraoperatiivisten tyypin I murtumien hoito on kon-
servatiivinen. Murtuman toteamisen jälkeen on leik-
kaustilanteessa usein hyödyllistä pyrkiä kupin lisä-
kiinnitykseen ruuveilla. Tyypin II murtumissa tulee 
toimenpiteeseen tarvittaessa yhdistää murtuman luon-
teesta riippuen etu- ja/tai takapalkin osteosynteesi.
Myöhäisten tyypin I murtumien hoito on konserva-
tiivinen sisältäen raajan kevennyksen 6–8 viikon ajan 
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Kuva 1. Tyypin II murtuma, kuppiosan irtoaminen ja huomattava osteolyysi sekä molempien palkkien 
transversaalinen murtuma (A) hoidettiin takapalkin levytyksellä, luunpakkauksella sekä tukikupilla (B).

Kuva 2. Matalaenerginen periacetabulaarinen tyypin I murtuma (A), joka hoidettiin aluksi konserva-
tiivisella hoidolla. Murtuma osoittautui molempien palkkien instabiiliksi murtumaksi ja siihen liittyi 
toistuvia tekonivelluksaatioita (B). Murtuma hoidettiin revisiotoimenpiteellä, johon liitettiin lantion 
levytys.
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tai kunnes luutuminen on radiologisesti varmennet-
tu. Kaikkien tyypin II murtumien hoitolinja on ope-
ratiivinen. Toimenpiteessä on varauduttava lantion 
stabilointiin levyillä, luunsiirteiden sekä tukikupin 
käyttöön (kuva 1). Lantiorenkaan stabilointi riippuu 
murtuman tyypistä.

Pohdinta

Hankaluuksia hoitolinjaa valittaessa aiheuttavat mur-
tumat, joissa kuppiosa vaikuttaisi olevan osittain kiin-
ni. Myös tällaisessa tilanteessa on kuppirevisio perus-
teltu. Vaikka lonkkamaljakon murtuma luutuisi, ei 
kupin biologisesta uudelleenkiinnittymisestä ole näyt-
töä kirjallisuudessa. Instabiili lantiorenkaan murtuma 
saattaa aiheuttaa kiinniolevan tekonivelen instabilitee-
tin, joka osaltaan johtuu lihasten voimavektoreiden 
epäedullisesta suuntautumisesta (kuva 2).
Christianssen on julkaissut sarjan tekonivelleikka-
uksen jälkeisistä ramusalueiden rasitusmurtumista.  
Kaikki murtumat esiintyivät naispotilailla ja paranivat 
konservatiivisella hoidolla (10). Vastaavat kokemukset 
ovat myös todettavissa tekonivelsairaala Coxan aineis-
tossa.

Pelvic discontinuity aiheuttaa haasteita operatiivi-
sen hoidon osalta. Näissä tapauksissa pelkkä kuppire-
visio ilman takapalkin tuentaa ei ole yleensä mekaani-
sesti riittävä toimenpide. Toimenpiteeseen tulee usein 
liittää lantion levytys. Mayo-klinikan aineiston perus-
teella erityisesti acetabulumin transversaalisiin murtu-
miin liittyy erittäin korkea uusintaleikkausriski (9).

Johtopäätökset

Lonkkamaljakon periproteettisissa myöhäismurtu-
missa tekonivelleikkauksen jälkeen kuppiosan kiinni-
tys on lähes aina uhattuna. Murtumien hoito on hy-
vin haastavaa ja komplikaatioaltista. Sen vuoksi hoito 
tulisi keskittää yksiköihin, jossa on kokemusta lantio-
renkaan stabiloinnista ja ihanteellisesti operatiivinen 
hoito tulisi tehdä yhteistyössä kokeneen revisio-orto-
pedin ja lantiomurtumiin perehtyneen traumatologin 
kesken. Käytännössä tämä on usein mahdollista aino-
astaan yliopistollisissa sairaaloissa.  
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