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JOHDANTO JA TAVOITTEET: Kokometallisiin lonkan tekoniveliin liittyy kohonnut riski metalli-ionien
laukaisemiin pehmytkudosmuutoksiin, kuten pseudotuumoreihin ja erilaisiin lihaspatologioihin.
Kuitenkin tutkimustieto nadiden niin kutsuttujen haitallisten metallireaktioiden ajallisesta
kehittymisestd on vield niukkaa. Tutkimuksemme tarkoituksena oli selvittdaa pseudotuumorien ja
lihasatrofian kehittymista seurannassa omassa potilasaineistossamme.

AINEISTO JA MENETELMAT: Aineistomme pohjautui Tekonivelsairaala Coxassa prospektiivisesti
kerattavaan ASR-potilaiden seurantadataan. Tutkimukseen otettiin mukaan kaikki sairaalassa
leikatut ASR-tekonivelpotilaat, joille oli toteutettu vahintaan 2 MRI-kuvausta 9.5.2017 mennessa.
Vertasimme kahden perdkkdisen magneettikuvauksen pseudotuumoriluokitusta, sekd gluteus-
lihasten arvioitua atrofiaa.

TULOKSET: Lopulliseen aineistoomme hyvaksyttiin 264 potilasta (306 lonkkaa). Potilaiden keski-ika
oli 57,4 vuotta ja keskimaarainen kuvausten valinen seuranta-aika oli 28,8 kuukautta. 61,1 %:ssa
tutkituista lonkista ei ollut havaittavissa pseudotuumorien tai lihasatrofian muutoksia. Seurannassa
ilmeni yhteensa 22 uutta pseudotuumorimuutosta, ja 16 pseudotuumorin todettiin siistiytyneen
seurannassa. Etenevda lihasatrofiaa todettiin 5,23—-6,86 %:lla tarkastellusta gluteus-lihaksesta
riippuen.

POHDINTA: Tutkimuksemme perusteella seka lihasatrofian ettd pseudotuumorien progressio
seurannassa on harvinaista, vaikkakin mahdollista. Lihasatrofian ja pseudotuumorien muutoksilla ei
havaittu olevan yhteytta toisiinsa. Rutiininomaisen toistokuvantamisen hyoéty jaa vahaiseksi, joten
kuvantamispaatokset tulisi jatkossakin tehda vain yksilollisen arvion mukaan.

Taman opinndytteen alkuperaisyys on tarkastettu Turnitin OriginalityCheck-ohjelmalla Tampereen
yliopiston laatujarjestelman mukaisesti.
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1. Johdanto

1.1 Lonkan tekonivelleikkaukset

Lonkan tekonivelleikkauksella pyritdaan helpottamaan nivelrikon tai muun sairauden vaurioittaman
lonkkanivelen aiheuttamaa kipua ja toiminnanvajausta, kun konservatiiviset keinot ovat
riittdmattéomia. Leikkauksella voidaan parantaa huomattavasti potilaan toimintakykya ja
eldamanlaatua, ja ndin mahdollistaa tyoeldaman, harrastusten ja kotona parjaamisen jatkumisen
(Harris & Sledge 1990). Hoitopaatds tehddan aina yksilollisesti, eikd tutkimusten perusteella ole
voitu asettaa vyksittdisia raja-arvoja, jotka puoltaisivat leikkauspaatosta. Kuitenkin nivelen
hallitsematon kipu ja/tai toimintakykyyn vaikuttava liikevajaus tai virheasento yhdistettyna
radiologisiin 16yddksiin ovat aihe tekonivelleikkaukselle (Polvi- ja lonkkanivelrikko: Kaypa hoito —

suositus).

Lonkan tekonivelleikkausten maara on kasvanut tasaisesti viime vuosina. Suomessa tehtiin vuonna
2015 yhteensa 9211 lonkan kokotekonivelen ensileikkausta ja 1925 uusintaleikkausta. Yleisimpia
syita uusintaleikkauksille olivat infektiot ja sijoiltaanmenot, sekd kokometallisiin tekoniveliin liittyvat
metallireaktiot. Suurin ikdryhma primaarileikkauksissa olivat 65-74-vuotiaat ja uusintaleikkauksissa

yli 75-vuotiaat. (ENDOnet-verkkorekisteri)

Nivelrikon vuoksi tehdyssd tekonivelleikkauksessa poistetaan lonkkamaljan ja reisiluun paan
kuluneet rustoiset nivelpinnat ja korvataan joko metallilla, muovilla tai keraamilla. N&iden
yhdistelmista voidaan muodostaa erilaisia niin kutsuttuja liukupareja, kuten metalli-polyeteeni- ja
metalli-metalliliukupareja. ~ Tekonivelkomponenttien kiinnittamiseen voidaan kayttaa
akryylimuovista valmistettua luusementtia tai hyddyntaa biologista kiinnittymista, jossa oma luu-
ja/tai sidekudos kasvaa huokoisen metallin pintaan kiinnittden komponentin paikalleen. Niin
kutsutussa hybridi-tekonivelessa lonkkamaljan kuppiosa kiinnitetdadan sementittomasti ja reisiluun
komponentti sementilld. Kaanteishybridilla tarkoitetaan painvastaista tilannetta. Sopivan
tekonivelmallin ja kiinnitystavan valinta perustuu aina yksil6lliseen arvioon. (Harris & Sledge 1990,

Makeld ym. 2008 & 2011, Helkamaa ym. 2015)



1.2 Metalli-metallitekonivel ja haitalliset metallireaktiot

1.2.1 Kokometalliset lonkan tekonivelet

Uusien  kestdvampien metalliseosten  (kromi-koboltti-molybdeeni)  kehittyminen  johti
kokometallisten liukuparien kdayton merkittavaan lisdantymiseen 2000-luvun alkupuolella ympari
maailmaa (Helkamaa ym. 2015). Laboratorio-olosuhteissa kulumisen todettiin olevan niilla toisen
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polven “metal-on-metal”-tekonivelillda (MoM) kymmenia kertoja vahdisempaa perinteiseen metalli-
muoviliukupariin verrattuna. Niiden ajateltiin tuovan kaivatun ratkaisun nuorten ja aktiivisten

potilaiden tarpeisiin.

Kokometalliset tekonivelet ovat jaettavissa kahteen luokkaan: pinnoitetekoniveliin seka varrellisiin
tekoniveliin. Pinnoiteproteesissa reisiluun kaulaa ei tarvitse sahata poikki, vaan luun oma nuppi
paallystetdan metallisella liukuparilla. Ne tarjoavat teoreettisen edun erityisesti nuorille potilaille,
silla pinnoiteproteesi muistuttaa paremmin lonkan normaalia anatomiaa tukien lonkan luonnollista
proprioseptiikkaa, stabiliteettia ja liikelaajuutta. Mydhemmin otettiin kdyttéon myos metalli-
metalliliukupariset kokotekonivelet. (Crawford ym. 2010, Benjamin-Laing & Haddad 2012, Lombardi
ym. 2012).

Alustavat tutkimustulokset vaikuttivat lupaavilta, mutta ongelmaksi alkoivat nousta lisdantyvat
komplikaatiot ja uusintaleikkaukset. Australiasta saatiin vuonna 2008 rekisteritietoa, jonka mukaan
MoM-tekonivelten revisioprosentti oli merkittavasti suurempi kuin perinteisilla metalli-
polyeteenitekonivelilld (Crawford ym. 2010). Kokometallisiin tekoniveliin huomattiin liittyvan
poikkeavia pehmytkudosreaktioita, ja tietyt tekonivelmallit jouduttiin vetamaan kokonaan pois

markkinoilta (Helkamaa ym. 2015).

1.2.2 Haitalliset metallireaktiot

Kokometallisista liukupinnoista on havaittu irtoavan metallipartikkeleita (kobolttia ja kromia)
nivelen ymparistoon, mika johtaa lonkkaa ymparoivien pehmytkudosten inflammatoriseen

reaktioon. Termilld ”haitalliset metallireaktiot” (ARMD, Adverse Reaction to Metal Debris)



tarkoitetaan naitd reaktiivisia ymparyskudosten muutoksia, joista tdlla hetkellda tunnetuin ja
tutkituin on lonkan pseudotuumori. Muita mahdollisia metallireaktioita ovat muun muassa erilaiset
lihas- ja jannepatologiat, metalloosi, osteolyysi, nivelkapselin paksuuntuma ja/tai tulehdus seka
histologiset ALVAL-reaktiot (Aseptic Lymphocyte-vasculitis Associated Lesions). Metallireaktiot
voivat aiheuttaa paikallista, peruuttamatonta kudostuhoa ja ovat merkittavimpia syita MoM-
tekonivelpotilaiden uusintaleikkauksille. Metallireaktioiden vuoksi leikatuilla lonkilla on myos
huonompi ennuste kuin muusta syysta tehdyillda uusintaleikkauksilla. (Toms ym. 2008,

Grammatopolous ym. 2009, Sabah ym. 2011, Hayter ym. 2012, Berber ym. 2015)

1.2.3 Riskitekijat metallireaktioille

Merkittavimmat riskitekijat haitallisten metallireaktioiden kehittymiselle ovat kaytetty
tekonivelmalli, sekd syysta tai toisesta lisddntynyt metallipintojen kuluminen. Pieni nuppikoko
pinnoitetekonivelissa ja suuri nuppikoko varrellisissa tekonivelissa on yhdistetty kohonneeseen
riskiin metallireaktioiden vuoksi tehdyille uusintaleikkauksille. Muita tutkimuksen alla olleita
tekijoita ovat muun muassa ika, naissukupuoli, komponenttien asennot seka suurentuneet veren
kromi- ja koboltti-ionipitoisuudet. Haitallisiin metallireaktioihin yhdistettyja riskitekijoita on esitetty
taulukoissa 1 ja 2. (Langton ym. 2011, Wynn-Jones ym. 2011, Benjamin-Laing & Haddad 2012, Daniel
ym. 2012, Smith ym. 2012 a & b)

Taulukko 1 - Haitallisiin metallireaktioihin yhdistetyt riskitekijat pinnoitetekonivelpotilailla

Tutkimus Potilaat Statistiikka Metallireaktioihin yhdistetyt Riskitekijat, joita ei
(lonkat) riskitekijat yhdistetty metallireaktioihin
Langton ym. 2011  3888(4226) Yksimuuttuja Pieni nuppikoko Lonkkamaljan inklinaatio

Lonkkamaljan anteversio
Kohonneet Co-/Cr-ionitasot

Reito ym. 2013 142(168) Monimuuttuja  Kupin peitteisyys Ika
Sukupuoli
Diagnoosi
Leikkausta edeltdnyt lonkan
liikelaajuus
Nuppikoko




Taulukko 2 - Haitallisiin metallireaktioihin yhdistetyt riskitekijat suurinuppisilla varrellisilla MoM-tekonivelpotilailla

Tutkimus Potilaat Statistiikka Metallireaktioihin yhdistetyt  Riskitekijat, joita ei
(lonkat) riskitekijat yhdistetty metallireaktioihin
Bolland ym. 2011 185(199) Yksimuuttuja Kohonnut Co-ionitaso Kohonnut Cr-ionitaso

Lonkkamaljan inklinaatio
Lonkkamaljan anteversio

Bosker ym. 2012 119(120) Monimuuttuja  Kohonnut Co-ionitaso Kohonnut Cr-ionitaso
Ika
Sukupuoli
Komponenttien koko
Lonkkamaljan inklinaatio
Lonkkamaljan anteversio

Reito ym. 2013 281(312) Monimuuttuja  Kupin alentunut peitteisyys Ika
ASR <50mm Naissukupuoli
Leikkausta edeltdnyt lonkan
liikelaajuus

Varsikomponentin malli

Reito ym. 2015 196(225) Monimuuttuja  Varsikomponentin malli Ika
ASR >50mm Varsikomponentin nuppikoko  Sukupuoli
Diagnoosi
Leikkausta edeltdnyt lonkan
liikelaajuus

1.2.4 Kliiniset |6yddkset

Metallireaktioille tyypillisia oireita ovat muun muassa lantion seudun kipu ja paineen tunne, lantion
alueen turvotus, nivelen naksuminen ja spontaani sijoiltaanmeno, sekd nivelen heikentynyt
lilkkuvuus ja rasituksensieto. Lisdksi nestekollektioiden ja kiintedampien pehmytkudosmassojen
kasvaessa paineoireet ovat mahdollisia: potilailla voi esiintya neuropatiaa, laskimokompressiota ja
jopa trombooseja (Daniel ym. 2012). Kuitenkin huolestuttavan suuri osa potilaista, joilla on
histologisesti tai kuvantamisella todettuja kudosreaktioita, on oireettomia. Ndin ollen muutokset
voivat kehittya huomaamatta liian pitkdlle ja aiheuttaa pysyvia vaurioita ennen oireiden

ilmaantumista. (Pandit ym. 2008, Wynn-Jones ym. 2011, Wiley ym. 2013)



1.2.5 Histopatologia

Haitallisten metallireaktioiden uskotaan johtuvan viivastyneestda allergisesta reaktiosta
metallipartikkeleita  kohtaan ja/tai  myrkytysreaktiosta  korkeille  metallipitoisuuksille.
Metallireaktioihin liittyvia histologisia muutoksia kutsutaan yleisesti ALVAL-reaktioiksi (Aseptic
Lymphocyte-dominated Vasculitis-Associated Lesions), jotka ovat yhdistetty vain kromia, kobolttia
tai nikkelia sisaltaviin proteeseihin. Tyypillisia histologisia piirteita ovat erityisesti T- ja B-
lymfosyyttien kertyminen, verisuonten endoteelin turpoaminen, kudosnekroosi, runsas
fibriinimuodostus ja pisaramaiset inkluusiokappaleet makrofagien sytoplasmassa. (Willert ym.

2005, Pandit ym. 2008, Crawford ym. 2010).

1.2.6 Pseudotuumori

Pseudotuumorilla tarkoitetaan ei-neoplastisia ja ei-infektiivisia pehmytkudosmassoja, jotka
kehittyvat immunologisen reaktion kautta lonkkaproteesin ymparille. Pseudotuumoreita voi
esiintya missa tahansa tekonivelissd, mutta ne ovat erityisesti yhdistetty kokometallisiin tekoniveliin
ja metallipartikkelien aiheuttamiin haitallisiin metallireaktioihin. Ne voivat olla nestetdyteisia,
kiinteita tai sekamuotoisia. Pseudotuumorit voivat aiheuttaa paikallisia paineoireita, minka lisaksi
kasvaessaan ne voivat syrjayttaa tieltddn muuta kudosta, kuten luuta. Pseudotuumorin suuri koko
on yksi riskitekija tuumorin aiheuttamille oireille. (Bosker ym. 2012, Hart ym. 2012, Van der Weegen

ym. 2014, Helkamaa ym. 2015).

Pseudotuumorien esiintyvyys vaihtelee runsaasti eri tutkimuksissa (noin 0,1-70 %), mita selittavat
vaihtelevat pseudotuumorin maaritelmat, potilasmateriaalit (tutkitaanko esimerkiksi oireisia vai
oireettomia potilaita), tutkimuskoot seka seuranta-ajat (Pandit ym. 2008, Canadian Hip Resurfacing
Study Group 2011, Sabah ym. 2011, Bosker ym. 2012, Hart ym. 2012, Almousa ym. 2013, Van der
Weegen ym. 2014, Berber ym. 2015). Pandit ym. (2008) arvioi, ettd noin 1 % metalli-
metallitekonivelpotilaista kehittaa itselleen pseudotuumorin 5 vuoden aikana. Wileyn ym. (2013)

tekemdssa meta-analyysissa kokometallisten pinnoite- ja kokotekonivelten yhdistetty



pseudotuumorien insidenssi oli 0,3 % (95 %:n luottamusvali 0,0-0,8 %), kun seuranta-aika oli 1,7—

12,3 vuotta.

1.2.7 Muut metallireaktioon liittyvat I6ydokset

Lihasatrofian kehittyminen on mahdollista kaikissa tekonivelpotilasryhmissa. Osan atrofiasta
voidaan ajatella liittyvan leikkaukseen, mutta metalli-metallitekonivelissa myos myohempi
kehittyminen on mahdollista, mika sopii pidemman immunologisen prosessin aiheuttamaksi
(Berber ym. 2015). Sabahin ym. (2011) 29 oireisen lonkan tutkimuksessa jopa 79 %:lla oli vahintaan
keskivaikeaa lihasatrofiaa. Vaikka lihasatrofialla ei ole aina yhteytta histologisiin muutoksiin (Hayter

ym. 2012), se saattaa lisata riskid metalli-metallitekonivelten uusintaleikkauksille.

Eriasteiset nivelkalvon tulehdukset ovat yleisid postoperatiivisilla tekonivelpotilailla, mutta runsaat
synoviitit ovat yhdistetty lahinna kokometallisiin tekoniveliin. Hayterin ym. (2012) tekemadssa 60
lonkan tutkimuksessa synoviittia havaittiin 77,4/86,2 %:lla (pinnoite-/kokotekonivel), osteolyysia
9,7/24,1 %:lla ja pseudotuumorin kaltaisia muutoksia 6,5/10,3 %:lla lonkista. Ryhmien vilill ei ollut
tieteellisesti merkitsevaa eroa. Runsaiden synoviittien lisdksi pseudotuumoreita ja lihaksensisaista
turvotusta esiintyi lahinna potilailla, joilla oli todettavissa histologisia ALVAL-I6ydoksia. Wileyn ym.
(2013) tekemdssa meta-analyysissa osteolyysin insidenssi oli 0,7 % (95 %:n luottamusvali 0,0-3,7 %,

seuranta-aika 1,7-12,3 vuotta).

Metallireaktioihin liittyy myds fibriinin kertymisen kautta nivelkapselin paksuuntumista seka
metalloosia eli kudosten varjaytymista kulumisen seurauksena irronneesta metallihierteesta
(Willert ym. 2005, Helkamaa ym. 2015). My6s systeemivaikutuksista on kirjallisuudessa keskusteltu.
Haitallisiin metallireaktioihin on yhdistetty lymfosyyttien kokonaistasojen ja erityisesti CD8+-T-
lymfosyyttien tason lasku, joka vaikuttaa solunsisdiseen immuunipuolustukseen ja maligniteettien

kehittymiseen (Crawford ym. 2010).



1.3 MoM-tekonivelpotilaiden seuranta

Iso-Britannian ladkintaviranomaiset (MHRA) julkaisivat vuonna 2010 tiedotteen, jossa suositeltiin
MoM-tekonivelpotilaiden seurannan aloittamista. Seurannan tiheyden, osa-alueiden ja seularajojen
arviointi on viela kesken. Talla hetkelld Suomessa suositellaan 2—3 vuoden seurantavalid, johon
kuuluvat oirekysely, lonkan natiivikuvaus, veren kromi- ja koboltti-ionimittaukset seka tarvittaessa
kliininen tutkimus. Mikali lonkassa on oireita tai kromi- tai kobolttipitoisuus ylittda pitoisuuden 5
ug/l, potilas tulisi ohjata tekonivelyksikkdon tarkempiin selvittelyihin (Puhto 2016). Ensisijainen
jatkotutkimus on lonkan magneettikuvaus, jota voidaan kadyttdd myos riskiryhmassa olevien

potilaiden ja jo metallireaktiomuutoksia saaneiden potilaiden seurannassa.

Veren kohonneet metalli-ionipitoisuudet on yhdistetty tekonivelen runsaaseen kulumiseen ja
kohonneeseen revisioriskiin, mutta yksittdaisena tutkimuksena verikokeen herkkyys jaa huonolle
tasolle, eika se riita tunnistamaan kaikkia metallireaktiolle alttiita potilaita. Uskotaan, ettd metalli-
ionien suurin vaikutus tapahtuu tekonivelen ldhikudoksissa, joten ionien vapautumistavalla on
merkitysta. (Malviya ym. 2010, Lainiala ym. 2012, Lombardi ym. 2012, Macnair ym. 2013, Hart ym.
2014)

Lonkan  natiivirontgenkuvaus  kuuluu  kokometallisten  tekonivelpotilaiden  seurannan
perustutkimuksiin. Taman perusteella voidaan arvioida tekonivelen paikallaanpysyvyytta,
komponenttien asentoa ja mahdollista osteolyysia (Lombardi ym. 2012). Pehmytkudosmuutosten
erottelussa rontgenkuva on huono, ja ensisijainen jatkotutkimus metallireaktioepailyn herattya on
metalliartefaktaa vdhentavilld erikoissekvensseilld tehty magneettikuvaus (MARS-MRI). Myos
ultradanta kaytetdaan pehmytkudosmuutosten kuvantamisessa, mutta tutkimuksen tulkinta on
hyvin tutkijakohtainen, eika tutkimukseen palaaminen jalkikdteen ole samalla tavalla mahdollista,
kuin MRI-kuvissa. Lisdksi syvien kudosten ja luuston tilan arvioiminen on vaikeaa. MRI:n heikkoutena
on heikkous kapselinsisdisten muutosten havaitsemiseen tekonivelestda aiheutuvan artefaktan

vuoksi. Tassa ultradani voi olla hyva lisatutkimus. (Hayter ym. 2012, Lainiala ym. 2012).

Vaikka tutkijat ovat yhta mielta siitd, etta MARS-MRI soveltuu hyvin haitallisten metallireaktioiden

tutkimiseen, tarpeeksi kaytannollinen ja ennen kaikkea yhtendinen metallirektioita arvioiva
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luokittelujarjestelma puuttuu. Erilaisia etenkin pseudotuumoria kuvaavia luokituksia on esitetty,
mutta ndiden spesifisyys ja sensitiivisyys jadvat parhaimmillaankin vain kohtalaiselle tasolle (Van der
Weegen ym. 2014). Andersonin ym. vuonna 2011 kehittdma luokitus on ollut kansainvalisesti
kdytetty, mutta ongelmana on erotella jalkikdateen yksittaisia lihas- ja pehmytkudosmuutoksia
(Berber ym. 2015). Suomessa yleisimmin kaytetty pseudotuumorien arviointimenetelma perustuu
Hartin ym. (2012) kehittamaan luokitukseen. Se on Andersonin luokitusta herkempi tunnistamaan
nestetdyteisia pseudotuumoreita, muttei ota huomioon muutosten kokoa, joka on kuitenkin tarkea

ennustetekija oireilulle ja revisioleikkauksille (Helkamaa ym. 2015).

Negatiivinen MRI-I0yd6s ei sulje varmuudella pois pseudotuumorin olemassaoloa, joten uutta
kuvantamistutkimusta tulisi harkita potilailla, joilla on metallireaktioihin sopivia oireita, tai joiden
metalli-ionitasot ovat kohonneet (Lainiala ym. 2012). Lisdksi magneettikuvauksen herkkyys
pienenee MRI:n ja uusintaleikkauksen vélisen ajan kasvaessa. Lainiala ym. (2014) pitivat 1 vuotta
turvallisena kuvantamisvalind metallireaktioiden seurannassa, eikd toisaalta tata lyhyemmasta

ajasta uskota olevan kliinistd hyotya (Reito ym. 2014).

1.4 Tutkimuksen tarkoitus ja tavoitteet

Metallireaktioiden aiheuttamien pehmytkudosvaurioiden vuoksi MoM-tekonivelten
uusintaleikkausten tulokset ovat jaaneet muita tekonivelpotilaita heikommiksi. Vaikka haitallisten
metallireaktioiden esiintyminen ja niiden yhteys MoM-tekoniveliin on kirjallisuudessa laajalti
tunnettu, tamanhetkiset tutkimustulokset eivat riitd vastaamaan kysymykseen, kenelle potilaista
kehittyy seurantaa ja hoitoa vaativia pehmytkudosmuutoksia. Olisi ideaalista I16ytaa potilaat, jotka
ovat riskissa merkittdvien pehmytkudosmuutosten kehittymiselle, ennen pysyvien vaurioiden
syntymista. (Pandit ym. 2008, Grammatopoulos ym. 2009, Daniel ym. 2012, Ebreo ym. 2013, Van
der Weegen ym. 2013, Berber ym. 2015).

Tutkijat ovat havainneet pseudotuumorien esiintyvyyden vaihtelevan ajanhetken mukaan: uusia

muutoksia ilmaantuu ja vanhoja havida seurannassa. Lisdksi jo todetut pseudotuumorit voivat

kasvaa tai pienentyd ja/tai muuttaa vaikeusluokkaansa. Muiden metallireaktioiden, kuten
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lihasatrofian, progressiosta ajassa on talla hetkelld vain niukasti tutkimustietoa. (Lainiala ym. 2012
& 2014, Berber ym. 2015). Taman tutkimuksen tarkoituksena on selvittda metallireaktiomuutosten

kehittymadssa ajassa vertailemalla perdkkaisia MRI-tutkimuksia omassa potilasaineistossamme.

2. Aineisto ja menetelmat

Tekonivelsairaala Coxassa keratdaan systemaattisesti kokometallisen tekonivelen saaneiden
potilaiden seurannassa kertyvia tietoja. Tutkimusaineistomme muodostivat Coxassa leikatut ja
seurannassa olleet ASR-tekonivelpotilaat, joita oli yhteensd 887 (1036 lonkkaa).
Tutkimusaineistoomme sisdllytimme potilaat, joille on tehty vahintdan 2 MRI-kuvausta ennen
mahdollista revisiota. Aineistoon hyvaksyttiin kaikki ennen 9.5.2017 tehdyt MRI-tutkimukset.
Kuvantamistietojen lisdksi kerdasimme keskitetystd tietokannasta potilaan idan ja sukupuolen,

komponentin koon, mallin, kupin asennon ja varsikomponentin mallin.

Magneettitutkimukset on katsonut ja lausunut kokenut MSK-radiologi aina potilaan normaaliin

hoitoon liittyen. Lausunnot on keratty Tekonivelsairaala Coxan potilastietojarjestelmasta.

MARS-MRI-tutkimuksissa nahdyt pseudotuumorit luokiteltiin hyddyntden Hartin ym. (2012)
kehittamaa kriteerist6d. Pseudotuumorit ovat jaettavissa viiteen eri luokkaan: normaalit
kuvantamisloydokset (0), ohutseindiset, nestetdyteiset pseudotuumorit (1), nestetdyteiset
pseudotuumorit, joissa on paksut tai epasaannolliset seindmat (2A), pseudotuumorit, joissa on
nesteen lisdksi kiintedmpida muutoksia (2B) ja kiintedt pseudotuumorit (3). Kuvantamislausunnoista
poimittiin myods pseudotuumorin koko (sivu x syvyys x korkeus), yhteys niveleen (kylld/ei) ja lokaatio

(mediaalinen, lateraalinen, posteriorinen tai ileopsoas-alueen muutos).

Lihasatrofiaa arvioitiin lihasvolyymin laskun ja rasvoittumisen perusteella asteikolla 0-3, jossa O
kuvaa normaalia kuvantamisloydostd ja 3 vaikeaa atrofiaa. Atrofia arvioitiin gluteus minimus-,
medius- ja maximus-lihaksista, ileopsoaksesta seka lonkan ulkorotaattoreista. Tutkimuksessamme

rajasimme tarkasteltavat lihakset gluteus-lihaksiin.
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Tutkimuksessamme pyrimme selvittamaan, poikkeavatko kahden ensimmaisen seurannassa otetun
magneettikuvan pseudotuumori- tai atrofialuokitukset toisistaan eli onko ndhtdvissa 160ydosten
kehittymista tai lievittymista. Lisdksi tavoitteenamme oli selvittda, korreloiko lihasatrofian ja

pseudotuumorin muutokset keskendan. Luokkamuutosten vertailussa kaytettiin y2-testia.

Tutkimuksessa kerattavat tiedot kasiteltiin nimettomasti, eika yksittaista potilasta voitu tunnistaa
aineistosta. Potilaisiin ei otettu yhteytta tutkimuksen aikana, eika tutkimus vaikuttanut heidan

hoitoonsa.

3. Tulokset

Analyysiin valikoitui 263 potilasta (315 lonkkaa). 9 potilasta (9 lonkkaa) jouduttiin rajaamaan pois
puutteellisen tai epdselvan kuvantamislausunnon vuoksi. Nain ollen tutkimuksemme lopullisen
aineiston muodosti 254 potilasta (306 lonkkaa), joista 152 oli miehia (59,8 %) ja 102 naisia (40,2 %).
Potilaiden keski-ika oli 57,4 vuotta. Leikkauksen ja ensimmaisen MRI-kuvauksen valinen aika vaihteli
15,4 ja 99,5 kuukauden vililld (keskiarvo 49,6 kuukautta). Kuvausten vélinen seuranta-aika oli

keskimaarin 28,8 kuukautta (4,9-70,0 kuukautta).

Seurannassa ilmeni yhteensa 22 uutta pseudotuumorimuutosta 22 eri potilaalle. Naista 14 kpl (63,6
%) kuului toteamishetkelld Hartin luokkaan 1, 5 kpl (22,7 %) luokkaan 2A ja 3 kpl (13,6%) luokkaan
2B. Potilaalla, jolla oli bilateraalisesti ASR-tekonivel, todettiin myds vastakkaisen lonkan aiemmin
havaitun pseudotuumorin kehittymistd (Hartin luokasta 1 luokkaan 2A). Vastaavasti 16 potilaalla
ensimmadisessa kuvantamisessa todettu pseudotuumori siistiytyi kokonaan. Naista 14 kpl (87,5 %)
kuului toteamishetkelld luokkaan 1. Valtaosassa eli 261 tapauksessa (85,3 %) pseudotuumorildydos

pysyi samana kuvausten valilla.

Lihasatrofiaa oli todettavissa tarkastellusta lihaksesta riippuen 8,2—-27,5 %:lla ensimmaisessa ja 9,2—
20,6 %:lla toisessa magneettikuvauksessa. Etenevaa lihasatrofiaa (luokkamuutos +1 tai suurempi)

oli todettavissa medius-lihaksessa 21 tapauksessa (6,9 %), minimus-lihaksessa 16 tapauksessa (5,2
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%) ja maximus-lihaksessa 16 tapauksessa (5,2 %). Atrofia-asteen keskiarvo oli ajanhetkelld 1 medius-
lihaksessa 0,33, minimuksessa 0,33 ja maximuksessa 0,09. Ajanhetkella 2 vastaavat luvut olivat 0,25

(muutos -0,08), 0,20 (-0,13) ja 0,10 (+0,01).

187 lonkan tapauksessa (61,1 %) sekda kaikkien gluteus-lihasten atrofia-aste etta
pseudotuumoriluokka pysyivat ennallaan kahden eri kuvantamishetken valilld. Tarkasteltaessa
lihaksia erikseen 68,6-78,4 %:lla |6ydokset pysyivat ennallaan. Missddn lihaksessa tai
pseudotuumoriluokassa ei ollut merkitsevia luokkamuutoksia 1. ja 2. kuvauksen valilla (kaikki p >
0,05). Taulukoissa 7-9 on kuvattu lihaskohtaisesti, miten lihasatrofia-asteiden muutokset ja

pseudotuumorin luokan muutokset suhtautuivat toisiinsa.

Taulukko 3 - Lihasatrofia- ja pseudotuumoriloydokset 1. magneettikuvauksessa

n %
Gluteus medius
0 222 72,5
1 68 22,2
2 14 4,6
3 2 0,7
Gluteus minimus
0 222 72,5
1 68 22,2
2 14 4,6
3 2 0,7
Gluteus maximus
0 282 92,2
1 23 7,5
2 2 0,7
3 0
Pseudotuumori
0 242 79,1
1 49 16,0
2A 7 2,3
2B 8 2,6
3 0 0
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Taulukko 4 - Lihasatrofia- ja pseudotuumoriloydokset 2. magneettikuvauksessa

n %
Gluteus medius
0 243 79,4
1 53 17,3
2 7 2,3
3 3 1,0
Gluteus minimus
0 260 85,0
1 36 11,8
2 4 1,3
3 6 2,0
Gluteus maximus
0 278 90,8
1 25 8,2
2 3 1,0
3 0 0
Pseudotuumori
0 236 77,1
1 44 14,4
2A 13 4,2
2B 13 4,2
3 0 0

Taulukko 5 — Pseudotuumoriluokituksen muutos seurannassa

MRI1

MRI2

0 1 2A 2B 3

220 14 5 3 0 +3 n=0
14 29 3 3 0 +2 n=8
1 1 5 0 0

1 0 0 7 0 +1 n=20
0 0 0 0 0

-3 n=0 -2 n=2 -1 n=15 0 n=261
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Taulukko 6 — Lihasatrofian asteen muutokset lihaksittain

Lihasatrofian asteen muutos (n(%))

-3 0 +1 +2 +3
Gluteus medius 3(0,98) 42(13,7) 250(81,7) 20(6,54) 1(0,33)
Gluteus minimus 2(0,65)  6(1,96)  37(12,1) 245(80,1) 13(4,25) 1(0,33)  2(0,65)
Gluteus maximus 1(0,33) 11(3,59) 288(94,1) 13(4,25) 3(0,98)

Taulukko 7 — Gluteus medius —atrofian ja pseudotuumorimuutosten vilinen yhteys (n)

Atrofian asteen muutos

Taulukko 8 — Gluteus minimus —atrofian ja pseudotuumorimuutosten vilinen yhteys (n)

Atrofian asteen muutos

Pseudotuumorin luokituksen muutos

-2 -1 0 +1 +2

-4

-3

-2 3

-1 5 33 3 1
0 2 8 210 17 3
+1 2 14 4
+2 1

+3

+4

Pseudotuumorin luokituksen muutos

-2 -1 0 +1 +2

-4

-3 1 1

-2 1 5

-1 1 3 31 1 1
0 1 9 210 19 6
+1 1 11 1
+2 1

+3 2

+4
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Taulukko 9 - Gluteus maximus —atrofian ja pseudotuumorimuutosten vilinen yhteys (n)

Pseudotuumorin luokituksen muutos

-2 -1 0 +1 +2

§ -4
é -3
c 2 1
§ -1 1 9 1
4 0 2 12 240 18 6
& |+ 1 11 1
L=
o +2 1 1 1
-
< +3

+4

4. Pohdinta

Tutkimuksessamme selvitimme gluteus-lihasten atrofian ja pseudotuumorien kehittymista ajassa.
Aineistomme 306 lonkasta 187:ssa (61,1 %) tarkastellut pehmytkudosmuutokset pysyivat taysin
ennallaan. Erityisesti pseudotuumoriluokituksen muutokset olivat harvinaisia, vain 14,7 %:ssa
tapauksista oli todettavissa luokan nousua tai laskua. Seurannassa ilmeni yhteensda 22 uutta
pseudotuumorimuutosta ja 16 siistiytyi kuvausten valilla. Lihasatrofian muutoksia oli todettavissa
9,2-21,6 %:ssa tapauksista. Atrofia- ja pseudotuumorimuutosten valistd yhteyttd ei todettu, vaan

l6ydokset jakaantuivat hajanaisesti potilaiden kesken (Taulukot 7-9).

Tutkimuksemme aineisto pohjautui laajaan Tekonivelsairaala Coxassa prospektiivisesti kerattavaan
seurantadataan, johon kuuluvat kaikki sairaalassa leikatut ASR-tekonivelpotilaat. MRI on
kuvantamismenetelmana todettu tutkimuksin luotettavaksi, ja kuvat on lausunut asiaan perehtynyt
MSK-radiologi. Tutkimuksemme merkittavin heikkous oli aineistomme mahdollinen valikoituminen:
sisallytimme aineistoomme kaikki potilaat, joille on suoritettu vahintaan 2 MRI-tutkimusta, mutta
emme eritelleet kuvantamiseen johtaneita syita. Nain ollen aineistomme voi yliedustaa esimerkiksi
oireisia ja veren metalli-ionien seulontarajat ylittavia potilaita. Lisdksi kuvausten valinen seuranta-

aika vaihteli suuresti.
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Berberin ym. vuonna 2015 tekemadssa tutkimuksessa tutkittiin lihasatrofian kehittymista ajassa
suurinuppisilla MoM-tekonivelpotilailla 74 lonkan aineistossa. Gluteus minimus —atrofiaa todettiin
54 lonkassa (73,0 %) ja gluteus mediuksen posteriorisen osan atrofiaa 35 lonkassa (47,3 %).
Tutkimuksessa verrattiin retrospektiivisesti keskimaaraista atrofia-astetta (asteikolla 0-4) eri
lihaksissa kahdessa perattaisessa MRI-tutkimuksessa. Kuvantamisten vialisen ajan mediaani oli 11
kuukautta. Kaikkien gluteus-lihasten keskimaardinen atrofia-aste kasvoi seurannassa, mutta
tilastollisesti merkitsevat erot saatiin vain gluteus minimukselle (keskiarvo +0,12, p = 0,002), gluteus
mediuksen posterioriselle osalle (+0,08, p = 0,01) seka gluteus mediuksen inferioriselle osalle (+0,10,
p = 0,05). Keskimaarainen pseudotuumoriluokka kasvoi Hartin luokituksessa 0,18 yksikkda (p =
0,02). Meidan tutkimuksessamme lihasatrofian prevalenssi oli selvasti pienempi (27,5 % seka
minimus- ettd mediusluokassa), ja lihasatrofia-asteen muutos seurannassa oli ennemmin
laskusuuntainen. Keskimadarainen atrofia-aste nousi vain gluteus maximus —lihaksessa (+0,01).
Pseudotuumoriluokituksen nousu oli 0,06. Berberin ym. tutkimuksessa aineisto oli pieni ja
valikoitunut, mikda voi selittda korkeampaa lihasatrofian prevalenssia ja muutosten

kehittymistaipumusta meidan aineistoomme verrattuna.

Ebreo ym. (2013) tutkivat 103 lonkan aineistossaan pehmytkudosloyddsten kehittymista
toistetuissa MRI-kuvauksissa varrellisilla MoM-tekonivelpotilailla. Ajanhetkelld 1 todettiin 63
normaalia kuvantamisloydosta (Andersonin luokka A), joista 6 (9,5 %) kehittyi seurannassa
patologiseksi. Yhteensa 15 lonkassa (15 %) todettiin luokituksen vaikeutumista seurannassa.
Luokituksen kasvun ja postoperatiivisen ajan pitenemisen valilla todettiin positiivinen korrelaatio
(Spearmanin  korrelaatiokerroin 0,235, p < 0,001). Andersonin luokittelun vuoksi

metallireaktiomuutokset eivat ole eroteltavissa jalkikateen.

Hasegawan ym. (2014) tutkimuksessa seurattiin 24 todetun pseudotuumorin muutoksia
perakkaisissa MRI-kuvissa. Erityisesti jo suuret pseudotuumorit olivat vaarassa kasvaa edelleen
kokoa riippumatta potilaskohtaisista ominaisuuksista, kuten sukupuolesta ja tekonivelen asennosta.
Lisdksi saatiin viitettd, ettd kystiset pseudotuuumorit pysyvat ennemmin samanlaisena tai
pienentyvat ja sekamuotoiset kasvavat seurannassa. Tdhan ei saatu kuitenkaan tilastollista

merkitsevyytta.
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Tutkimuksemme perusteella haitallisten metallireaktioiden eteneminen seurannassa on
harvinaista, vaikkakin mahdollista. Lisdksi ilmenevat muutokset ovat pdaasiassa lievia. Lihasatrofian
arvioiminen magneettikuvasta on haastavaa, minka lisdksi atrofia on yleista myds muilla kuin
kokometallisen tekonivelen saaneilla potilailla. Nama tekijat voivat selittdd suurta atrofian
esiintyvyyden vaihtelua eri tutkimusten valilla, mutta tutkimuksemme ei tukenut ajatusta mydskaan
lihasatrofian etenemistaipumuksesta MoM-tekonivelpotilailla. Lihasatrofian ja pseudotuumorin
muutoksilla ei havaittu olevan yhteytta toisiinsa. Huolimatta aineistomme mahdollisesta
valikoitumisesta tarkempaa seurantaa vaatineisiin potilaisiin 10ydokset jaivat vahaiseksi. Ndin ollen
rutiininomaisesta MoM-tekonivelpotilaiden toistokuvantamisesta tulisi pidattaytya.
Tutkimuksemme jalkeen jaa edelleen epdaselvdksi, ketkd potilaat hyotyvat MRI-seurannasta, ja
riskitekijoiden selvittamista tulisi jatkaa. Kuvantamispaatokset tulee jatkossakin tehda yksiléllisen

arvion mukaan.
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