
 
 

 

 
 

 

 
 

 

 

 

 
 
 

 

 
 

 

 

 
  

 
 
 

 

 

 
 

 

  
 

 
 

TEEMA: RADIOLOOGIA 

Puusaliigese endoproteesimise
radiodiagnostilisi aspekte ja püsivuse
hindamise esmased tulemused 
Pirja Sarap¹,²,³, Kaur Kirjanen³, 
Pilvi Ilves¹, Aare Märtson³ − 
¹TÜ hemotoloogia-onkoloogiakliinik, 
²TÜ Kliinikumi radioloogiateenistus, 
³TÜ Kliinikumi traumatoloogia ja 
ortopeedia kliinik 

Võtmesõnad: puusaliigese endoproteesimine, 
tsemendita endoproteesid, radioloogiline 
analüüs, kanaliindeks ehk FCFI 

Seoses liigeste endoproteesimise kas­
vuga areneb tänapäeval jõudsalt or­
topeediline radioloogia. Nüüdisaegse 
röntgenoloogilise aparatuuri ning rönt­
genogrammide pikaajalise digitaalse 
salvestamise abil on võimalik hinnata 
ja analüüsida juba paigaldatud liige­
seproteese ning analüüsida nende pü­
sivust pikema aja jooksul, sh avastada  
tüsistusi juba enne kliiniliste sümpto­
mite avaldumist. Puusaliigese ja vaagna 
röntgenogrammid tehakse standardsete 
kriteeriumite järgi. Alates 2007. aastast 
TÜ Kliinikumis kasutusel olev endopro­
teeside radioloogiline hindamissüsteem 
tugineb Ameerika radioloogiakolleegiu­
mi (ACR) ning Tampere artroplastika 
ja radioloogia kliiniku (Coxa) juhendi­
tele. TÜ Kliinikumi traumatoloogia ja 
ortopeedia kliinikus puusaliigese tse­
mendivaba endoproteesimisega seotud 
retrospektiivse analüüsi alusel esines 
radioloogiliselt mõõdetava parameet­
ri – kanaliindeksi – vähenemise korral 
suurenenud risk puusaliigese endopro­

teesi tüsistumiseks. Olulised olid nii 
kvaliteetsed pre- kui ka postoperatiiv­
sed röntgenogrammid, mis andsid eel­
dused õige proteesitüübi valikuks ning 
tüsistuste varaseks avastamiseks. 

Liigeste endoproteesimine on tänapäeva or­
topeedias üks levinumaid operatsioone. En­
doproteesimise eesmärkideks on vähendada 
liigese valu, parandada liigese liikumisula­
tust ja seeläbi patsiendi toimetulekut, piken­
dada töövõimelist iga ning sellest tulenevalt 
vähendada vaegurlusega seotud sotsiaalseid 
kulutusi (Haviko T, Kirjanen K. Liigeste 
endoproteesimine: meditsiinilised ja sot­
siaalsed aspektid. Suuline ettekanne konve­
rentsil “Kliinik 2002”; 07.02.2002; Tartu). 

Puusaliigese endoproteesimiste arv 
on kogu maailmas järsult kasvanud. Kui 
1990ndate lõpus tehti maailmas ühe aasta 
jooksul üle 800 000 puusa- ja põlveliigese 
endoproteesimise, siis tänaseks on ainuüksi 
Inglismaal üle 120 000 puusaliigese endo­
proteesimise aastas ning maailmas kokku  
ületab üldine puusaliigese endoproteesimis­
te arv 800 000 piiri (1). Eestis on liigeste 
endoproteesimisi tehtud alates 1969. aas­
tast; esimesed operatsioonid toimusid Tartu 
Maarjamõisa Haiglas ja Tallinna Keskhaig­
las. Aastal 2003 tehti juba aastas üle 2000 
endoproteesimise ja tänaseks on jõutud ca 
3000 operatsioonini aastas (2). Sotsiaal­
sest aspektist vaadatuna on oluline see, et 
endoproteesimisi puusaliigestel teostatakse 
üha noorematel inimestel, samas suureneb 
endoproteesitud patsientide keskmine va­
nus (2). Ranged nõudmised on tänapäeval 
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TEEMA: RADIOLOOGIA 

endoproteesi tootjatele, ortopeedidele, diag­
nostikale ja seeläbi ka radioloogile (3). Mida 
efektiivsemalt on ravioperatsioon tehtud, 
seda väiksemad on tervishoiukulutused tu­
levikus (1). 

ENDOPROTEESIMISTE EFEKTIIVSUS 
Endoproteeside pikaajaline püsivus on en­
doproteesimise efektiivsuse oluline näitaja. 
Endoproteeside püsivuse pikaajalisi radio­
loogilisi ja kliinilisi uuringuid on tehtud eri­
neva pikkusega perioodidel, kuid tavaliselt 
hinnatakse endoproteesi püsivust (radioloo­
giline, kliiniline) 10 aasta jooksul, tuginedes 
kindlatele järelkontrolli etappidele. Tse­
menteeritud Lubinus SP II  (Link) puusalii­
gese endoproteesi püsivus 10 a möödumisel 
on 95,7% (Swedish National Hip Arthroplasty 
Register) ja tsementeerimata puusaprotee­
si (Zweymüller) püsivus 4,5 a möödudes 
on 99% (Norwegian Arthroplasty Register). 

Ortopeediline radioloogia on tänapäeval 
üks jõudsamalt arenev, nõutum ja spetsiifi ­
lisem radioloogia eriala alleriala, mille alu­
seks on kahe eriala tingimusteta, üksteist  
täiendav liitumine (Washingtoni Ülikooli 
radioloogiaprofessori M. L. Richardsoni 
suulisest ettekandest, 2006). Nüüdisaegne 
ja üha arenev röntgenoloogiline aparatuur 
ning röntgenogrammide pikaajalise digitaal­
se salvestamise võimalused lubavad retro­
spektiivselt hinnata ja analüüsida juba pai­
galdatud endoproteese ning uurida nende  
kaugtulemusi. Tüsistunud endoproteeside­
ga haigete radioloogiline käsitlus võimaldab 
parandada endoproteesimisoperatsioonide 
efektiivsust tulevikus ja vähendada revisioon­
operatsioonide arvu (1–3). 

PUUSALIIGESE ENDOPROTEESIMISEGA 
SEOTUD PRE JA POSTOPERATIIVSED 
UURIMISMEETODID 
Artroplastika ja sellega seotud tegevuste 
korral on võtmetähtsusega röntgenoloogili­
ne diagnostika (4). Viimastel aastakümne­
tel on radiodiagnostika täiustunud mitmete 
abistavate vahenditega. On juurutatud digi­
taalne radiograafi a ja teised röntgeniülesvõ­

tete salvestamist ning olemasolevate rönt­
geniülesvõtete analüüsimist kergendavad 
digitaalplanimeetrilised meetodid. 

Konventsionaalne radiograafia – antero­
posterioorne (AP) ehk otsesuunas ja lateraal­
ne (LAT) ehk külgsuunas teostatud röntge­
nogramm endoproteesitavast puusaliigesest 
ning lisaks AP-suunas röntgenogramm vaag­
nast (nähtavad mõlemad puusaliigesed) – on 
kujunenud standardiks kui rääkida puusalii­
gese endoproteesimise eelsest ning varasest 
ja hilisest postoperatiivsest perioodist (3–8). 
Aspiratsiooni artrograafi a, isotoopdiagnosti­
ka, kompuutertomograafia ja sonograafi a on 
traditsioonilised uurimismeetodid tüsistuste 
diagnostikas. Magnetresonantstomograafi a 
on muutunud valikmeetodiks puusaliigese 
endoproteesimise järgsete tüsistuste nagu 
osteolüüs, infektsioon, heterotoopne ossi­
fikatsioon, dislokatsioonid ja ümbritsevate 
pehmete kudede reaktiivsed muutused diag­
nostikas, eeskätt tänu uute proteesimaterja­
lide vähesele ferromagnetismile (7, 8). 

Kindlate kriteeriumite järgi tehtud rönt­
genogrammid ja erinevatele endoproteesi­
tüüpidele iseloomulike radioloogiliste must-
rite avaldumine ning nende professionaalne 
kirjeldamine annab võimaluse ennustada 
liigeseproteesi pikaajalist püsivust ja käitu­
mist (4, 8). Puusa- ja põlveliigese endopro­
teesimisi on Eestis tehtud küll alates 1969. 
aastast, 1990ndast on toimunud süstemaa­
tiline hindamine, kuid röntgenogrammide 
kvalitatiivsed küsimused ning standardi­
tud koostöö radioloogi-ortopeedi vahel on 
tõusnud päevakorda just viimastel aastatel. 
Alates 2007. a sügisest on TÜ Kliinikumis 
täiendatud ja Eesti oludele kohandatud stan­
dardne süsteem, mis tugineb ACRi (Amee­
rika radioloogiakolleegium, American College 
of Radiology) ja Coxa (Tampere artroplastika 
ja radioloogia kliinik) juhenditele ning on 
mõeldud endoproteeside süstemaatiliseks 
radioloogiliseks hindamiseks. See süsteem 
puudutab nii saatekirjade formaati, kindlaid 
projektsioonilisi nõudmisi, eri etappides teh­
tavate röntgeniülesvõtete arvu, terminoloo­
giat ja radioloogipoolse kirjeldamise oskust. 
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TEEMA: RADIOLOOGIA 

SÜSTEMAATILISEKS ENDOPROTEESI 
PIKAAJALISE PÜSIVUSE HINDAMISEKS 
VAJALIKUD RÖNTGENOGRAMMID 
ACR on esitanud terminoloogilised ja teh­
nilised soovitused, et teha röntgenogramme 
ning hinnata ja kirjeldada endoproteesimi­
sega seotud tegevusi. 

Puusaliigese ja vaagna röntgenogrammid 
tehakse standardsete kriteeriumite järgi ra­
dioloogilises kirjanduses ning käsiraamatutes 
toodud juhiste kohaselt selle erinevusega, et 
vaagna röntgenogrammi korral toimub kesk­
kiire tsentreering sümfüüsile. Puusaliigese 
AP-röntgenogrammi korral tsentreeritakse 
keskkiir sümfüüsist ca 2 cm madalamale. Rönt­
genogrammid tehakse patsiendi selili asendis. 
Korrektse AP-suunas röntgenogrammi eeldu­
seks on lisaks täpsele tsentreeringule jäsemete 
siserotatsioon ca 15–20 kraadi ulatuses. See on 
vajalik reieluukaela hindamiseks kogu pikku­
ses ning hilisemaks remodelatsiooniparameet­
rite mõõtmiseks ja vaatlemiseks (Coxa). 

PUUSALIIGESE ENDOPROTEESIMISEGA 
SEOTUD RÖNTGENOGRAMMIDE AJALINE 
JAOTUS TARTU ÜLIKOOLI KLIINIKUMIS 
KOHANDATUD, TUGINEDES ACRI JA COXA 
JUHENDITELE 
Lähtudes ACRi ja COXA juhenditest, võib 
puusaliigese endoproteesimisega seotud 
röntgenoloogilise hindamise etapid jaotada 
kolmeks: 1) preoperatiivne periood (1 päev 
kuni 1 kuu enne endoproteesimist); 2) va­
rane postoperatiivne periood (1 päev kuni 
6 kuud pärast operatsiooni); 3) hiline post­
operatiivne periood (6 kuud, 12 kuud jne 
pärast operatsiooni). 
1. Kõigile puusaliigese endoproteesi vaja­

vatele patsientidele tehakse kas operat­
sioonile eelneval päeval või kuni 1 kuu 
varem AP-röntgenogramm vaagnast ja 
lisaks AP-röntgenogramm endoprotee­
sitavast puusaliigesest. Siinkohal on olu­
line, et vaagna röntgenogrammil olek­
sid jälgitavad mõlemad puusaliigesed 
ja reieluu proksimaalne osa, soovitavalt  
kuni 10 cm ulatuses vaadatuna reieluu 
väikese pöörla (trochanter minor) kesk­

punktist. AP-röntgenogrammil endo­
proteesitavast puusaliigesest peab reieluu 
olema nähtav kuni diafüüsi keskosani. 
Soovitatav oleks preoperatiivses faasis 
teha endoproteesitavast puusaliigesest ka 
LAT-röntgenogramm. 

2. Vahetult pärast operatsiooni (varases 
postoperatiivses perioodis) tehakse AP­
röntgenogramm endoproteesitud puusa­
liigesest ja reieluu proksimaalsest osast. 
Selle ülesvõtte tähendus on eeskätt olu­
korra hindamine ja võimalike operatsioo­
niaegsete tüsistuste diagnoosimine. 

3. Enne haiglast lahkumist tehakse AP­
ülesvõte vaagnast ja vajaduse korral en­
doproteesitud puusaliigesest. Need on nn 
baasülesvõtted edasiste kontrollülesvõte­
te kirjeldamiseks ning hindamiseks. Olu­
line on siinkohal märkida, et AP-röntge­
nogrammil peab hinnatav luukude olema 
ca 2 cm ulatuses femoraalkomponendi  
distaalsest otsast distaalsemal. Soovitatav 
on varases postoperatiivses perioodis teha 
ka LAT-röntgenogramm endoproteesi­
tud puusaliigesest atsetabulaar- ja femo­
raalkomponendi asendi hindamiseks. Ai­
nult AP-röntgenogrammidel ei ole nende 
parameetrite mõõtmine alati tõepärane. 
Seega oleks optimaalne teha haiglast lah­
kudes AP-röntgenogramm vaagnast ning 
lisaks LAT-röntgenogramm endoprotee­
situd puusaliigesest. 

4. Tavapärased kontrollülesvõtted puusalii­
gese endoproteesimise järel on 6 kuu ja 12 
kuu möödudes operatsioonist, kui tehak­
se röntgenogramm endoproteesitud puu­
saliigesest AP-suunas. Jäsemete pikkuse 
erinevuse kahtluse korral on soovitatav 
teha ka AP-suunas röntgenogramm vaag­
nast ning atsetabulaarkomponendi tüsis­
tuste kahtluse korral ka LAT-röntgeno­
gramm endoproteesitud puusaliigesest. 
Tehnilisest aspektist on oluline täpne ja 

teadlik radioloogiatehniku tegevus ning üles­
võtteid hindava radioloogi ja ortopeedi koos­
töö, et minimeerida projektsiooni- ning po­
sitsioneerimisvigadest tulenevaid võimalikke 
mittenähtavaid radioloogilisi kõrvalekaldeid. 

Eesti Arst 2008; 87(10):772−782 774 



 

 

 

 
 

 
 

 
 

 
 
 

 
 

  
 
 
 
 
 

 

 
 
 

 

 
 

 

 

 

TEEMA: RADIOLOOGIA 

PUUSALIIGESE ENDOPROTEESIMISEGA 
SEOTUD PEAMISED TÜSISTUSED 
(vt tabel, vt jn 1) 
Peamine puusaliigese endoproteesimise 
järgne tüsistus on aseptiline kahjustus 
(loksumine), mida esineb Rootsi puusa­
registri andmetel kuni 75,7%-l, järgnevad 
süvainfektsioon 7,2%-l, tehnilised vead 
(operatsiooniaegsed ja postoperatiivsed 
proteesilähedased fraktuurid ja luksat­
sioonid) ca 8,5%-l juhtudest. Plastikosa­
de kulumisest tingitud tüsistusi esineb 
harvem, kuid siiski ca 0,5%-l (8). Kõik 
need tüsistused avalduvad kliiniliselt ja 
radioloogiliselt keskmiselt 2 aasta jooksul 
pärast operatsiooni (8, 9). Oluline on aga 
siinkohal märkida, et radioloogiline leid 
on hinnatav tavaliselt varem kui kliiniline 
sümptomaatika (1, 8, 9). 

Tabel 1. Puusaliigese endoproteesimise 
tüsistused 

Perioperatiivsed 
Proteesikomponentide ebaõige asend 
N. femoralis’e ja n. ischiadicus’e kahjustus 
Perioperatiivsed luumurrud 
Liigesesse ununenud võõrkehad 

Postoperatiivsed 
Infektsioon 
Proteesikomponentide loksumine 
Heterotoopne ossifi katsioon 
Periproteetiline ehk proteesilähedane luumurd 
Puusaliigese luksatsioon 

RADIOLOOGILINE HINDAMINE 
PREOPERATIIVSES PERIOODIS 
Preoperatiivsete röntgenogrammide hin­
damine on oluline proteesitüübi valiku sei­
sukohast. Röntgenogramm sobib, kui sellel 
on näha 1) puusaliigese proksimaalne osa; 
2) reieluu väike pöörel ja sellest ca 10 cm 
distaalsemal asuv reieluu diafüüs (10). 

FCFI (Femoral Canal Flare Index) on olu­
line operatsioonieelne radioanatoomiline 
parameeter. FCFI radioloogiline mõõtmine 
on oluline proteesivaliku seisukohast: kas 
kasutada tsementeeritud või tsementeeri­
mata liigeseproteesi. Erinevate uurimistu­
lemuste põhjal on FCFI otseses sõltuvuses 
tsemendita puusaproteesi pikaajalisest pü­
sivusest (10, 11). Kanaliindeksit mõõdetak­
se preoperatiivsel röntgenogrammil. Kui 
röntgenogramm ei ole projektsioonis, siis 
tehakse see uuesti. Retrospektiivselt hilise­
mal piltide võrdlemisel on võimalik kasu­
tada projektsioonide korrigeerimiseks vas­
tavaid arvutiprogramme (Agfa IMPAX 6.1 
OT3000 Orthopaedic Workstation), kuid 
see on väga töömahukas. 

FCFI ehk kanaliindeksi mõõtmise me­
toodika (vt jn 2). Kanaliindeksi mõõt­
mise aluseks on reieluu väikese pöörla 
keskpunkt. Seetõttu on oluline, et see ana­
toomiline struktuur oleks röntgenogram­
mil nähtav, ning see omakorda kinnitab 

A. B. C. D. 

Joonis 1. Endoproteesimise tüsistused röntgenogrammidel. 
A. Periproteetiline fraktuur; B. Atsetabulaarkomponendi purunemine; C. Liigeseproteesi 
loksumine (osteolüüs); D. Atsetabulaarkomponendi migratsioon. 
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röntgenogrammi korrektset tehnilist teos­
tust. Esmalt mõõdetakse distants reieluu  
väikese pöörla keskpunktist 2 cm proksi­
maalsele, mis on luuresektsiooni piirkond 
ja seetõttu kanali sissepääs ehk kõige laiem 
osa. Punkt A saadakse, kui mõõta kahe si­
semise korteksi vaheline distants. Punkt B 
mõõdetakse väikese pöörla keskpunktist 
8 cm distaalsele, kus on reieluu diafüüsi 
kitsaim koht ja postoperatiivses perioodis 
femoraalkomponendi distaalne tipp. Siin 
mõõdetakse samuti kahe sisemise kortek­
si vaheline distants ehk saadakse isthmus’e 
laius. A ja B suhe on suurus, mida nime­
tatakse kanaliindeksiks, ja see parameeter 
on oluline, et ennustada tsementeerimata 
liigeseproteesi ning luuvahelise integrat­
siooni teket (10–13). 

Joonis 2. Kanaliindeksi mõõtmise metoodika. 

A 

B 

CFI = A 
B 

A 

B 

Mõõtmistulemustel lähtutakse kolmest 
reieluu proksimaalse kanali morfotüübist. 
Normaalne indeks varieerub 3 ja 4,5 vahel, 
kitsas ehk korstnakujuline (stove pipe) on 
femoraalkanal siis, kui indeks on alla 3, ja 
šampusepokaalikujuline (champagne fl ute), 
kui indeks on üle 4,5. Morfotüübid, mis jää­
vad normist erinevaks, on olulised tsemen­
dita endoproteesitüübi valikul. Varasemates 
töödes on leitud, et liiga väikse või liiga suu­
re FCFI väärtuse ja tsemendivaba endopro­
teesi pikaajalise püsivuse vahel on seos – see 
on peamine põhjus, miks tekib metalli ning 
luu vahel puudulik integratsioon (10). 

RADIOLOOGILINE HINDAMINE 
POSTOPERATIIVSES PERIOODIS 
Endoproteesi erinevate osade (atsetabu­
laarkomponendi ja femoraalkomponendi) 
tsonaalne hindamine on standardne ning 
vajalik nii varases kui ka hilises postopera­
tiivses perioodis (vt jn 3). Oluline on siin­
kohal märkida, et nii tsementeeritud kui 
ka tsementeerimata liigeseproteeside jaoks 

Ant. Post. 

I 
1 7 8 14II 

2 6 9 13 

III 
3 5 10 12 

4 11 

Joonis 3. Puusaliigese endoproteesi tsonaalne 
hindamine (De Lee ja Charnley, 1976; Gruen 
jt, 1979). 
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TEEMA: RADIOLOOGIA 

on AP-röntgenogrammil 7 ja LAT-rönt­
genogrammi puhul samuti vajalik 7 tsooni 
hindamine (Grueni järgi). Kokku on fe­
moraalkomponendi hindamiseks 14 tsooni, 
atsetabulaarkomponendi jaoks 3 tsooni (De 
Lee ja Charnley järgi) (1–10). 

Postoperatiivses perioodis kehtivad 
röntgenogrammidele samasugused reeglid 
nagu preoperatiivses perioodis: 1) rönt­
genogramm peab olema projektsioonis; 
2) endoprotees peab olema ülesvõttel näh­
tav kogu ulatuses; 3) radioloog peab tund­
ma postoperatiivses perioodis endoprotee­
side käitumismustreid, tüsistusi ning nende 
avaldumisvorme. Standardselt hinnatakse 
röntgenogrammidel neis tsoonides osteo­
lüüsi, s.t endoproteesi ning teiste materjali­
de nagu tsemendi ja luu ning luu ja metalli 
vahelisi muutusi, lisaks üldises plaanis en­
doproteesikomponentide asendi muutusi. 
Mõlema komponendi puhul hinnatakse neis 
tsoonides fokaalse või lineaarse osteolüüsi 
olemasolu (vt jn 4A ja 4B). Atsetabulaar­
komponendi puhul on olulised liigse ante­
versiooni, retroversiooni ning võimaliku 
migratsiooni hindamine. Samuti vaadel­
dakse femoraalkomponendi asendit (varus, 
valgus, neutraalne), luu ja metalli vahelist 
ning tsemendi ja luu vahelist integratsiooni. 
Hinnatakse remodellatsiooniparameetreid 
nagu endoproteesi vajumine (subsidence) ja 
reieluukaela resorptsioon (calcar resorption), 
kortikaalset tihenemist (cortical thickening) 

ja pjedestaali formeerumist (pedestal forma-
tion) femoraalkomponendi distaalsetes tsoo­
nides (vt jn 4C). Nende nimetatud muutuste 
hindamine järelkontrolli röntgenogrammi­
del, võrreldes baasülesvõtetega (s.t varases 
postoperatiivses perioodis teostatud rönt­
genogrammidega), on oluline. Eespool ni­
metatud radioloogilised parameetrid on 
võtmetähtsusega puusaliigese endoproteesi 
pikajaalise püsivuse hindamisel ning tüsis­
tuste tekke ennustamisel (4–15). 

TSEMENTEERIMATA 
PUUSALIIGESEENDOPROTEESIDE 
ZWEYMÜLLER RADIOLOOGILINE HINDAMINE 
TARTU ÜLIKOOLI KLIINIKUMIS 
Töö eesmärk. Töös on tsementeerimata  
puusaliigeseendoproteeside (Zweymüller) 
radioloogiliseks analüüsiks kasutatud ret­
rospektiivseid andmeid. Eesmärgiks oli 
hinnata 1) röntgenogrammide kvalitatiiv­
seid näitajaid; 2) pre- ja postoperatiivsete 
radioanatoomiliste parameetrite olulisust 
tsementeerimata puusaliigeseendoproteesi 
hiliskomplikatsioonide ning pikaajalise pü­
sivuse prognoosimisel; 3) leida statistiliselt 
oluline seos FCFI ja puusaliigese tsemendi­
vaba endoproteesi (Zweymüller) tüsistuste 
tekke vahel. 

UURIMISMATERJAL JA MEETODID 
Uurimuses on kasutatud retrospektiivseid 
andmeid, et analüüsida radioloogiliste pa-

A. 
a)  b) 

B. C. 

Joonis 4. Röntgenoloogiliselt mõõdetavad parameetrid postoperatiivses perioodis. 
A. Fokaalne osteolüüs – femoraalkomponendi loksumine; B. Lineaarne osteolüüs – 
femoraalkomponendi loksumine; C. Kortikaalne tihenemine: a) pjedestaali formeerumine, 
b) tihenemine femoraalkomponendi distaalses osas. 
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rameetrite mõõtmise olulisust puusaliigese 
tsementeerimata endoproteesimise eelsel ja 
järgsel perioodil. Uuringurühma moodusta­
sid ajavahemikul 1998–2005 Tartu Ülikoo­
li Kliinikumi traumatoloogia ja ortopeedia  
kliinikus tsemendivaba endoproteesi saanud 
patsientide röntgenogrammid. 

Uuringu võib jaotada kolme etappi. Esi­
meses etapis hinnati röntgenogrammide 
kvaliteeti. Uurimisobjektideks olid primaar­
se endoproteesi saanud patsientide preope­
ratiivsed, varased postoperatiivsed ja järel­
kontrolli (postoperatiivsed 6. ja 12. kuu) 
röntgenogrammid. Röntgenogrammide so­
bivuse hindamisel retrospektiivselt arvestati 
standardprojektsioonidele vastavust ja aja­
list sobivust (vt tulemused). 

Uuringu teises etapis sooritati kvalita­
tiivsetele standarditele vastavate röntgeno­
grammide radioloogiline analüüs. Radio­
loogiliselt analüüsiti kõiki uuringurühma 
röntgenogramme. Röntgenoloogilise uu­
ringurühma röntgenogrammid olid kodee­
ritud ja kliinilise sümptomaatika olemas­
olu radioloogiliste parameetrite mõõtmise 
etapis ei arvestatud. Selles rühmas mõõ­
deti röntgenoloogilised parameetrid kõigil 
röntgenogrammidel, lähtudes järelkontrolli 
etappidest. Kõrvalekalletega röntgeno­
gramme võrreldi nende patsientide kliini­
liste andmetega. 

RADIOLOOGILISE HINDAMISE METOODIKA 
Varane postoperatiivne röntgenogramm oli 
nn baasülesvõte radioloogiliste parameet­
rite hindamiseks hilistel postoperatiivsetel 
röntgenogrammidel. Osteolüüsi esinemist 
hinnati postoperatiivsetel AP-röntgeno­
grammidel atsetabulaarkomponendi ja fe­
moraalkomponendi tsoonides (Grueni, De 
Lee ja Charnley järgi) (vt jn 3). Neis tsooni­
des mõõdeti transparentse ala olemasolu ja 
selle muutumist endoproteesi ning luu va­
hel. Referentsväärtuseks oli 1,5 mm. Sellest 
suurem osteolüüsi tsoon oli viide endopro­
teesi komponendi puudulikule osteointeg­
ratsioonile ja seeläbi ebastabiilsusele. Fe­
moraalkomponendi distaalses osas hinnati 

tipu asendit (varus, valgus, neutraalne). 
Referentsväärtuseks oli 2 kraadi võrreldes 
reieluu mehaanilise ja anatoomilise telje­
ga. Femoraalkomponendi vajumismuutust 
võrreldi baasülesvõttega. Normväärtuseks 
peeti seda, kui 12 kuu möödudes oli fe­
moraalkomponendi vajumine vähem kui 
5 mm võrreldes baasülesvõttega. Pjedes­
taali formeerumist ja lokaalset kortikaalset 
tihenemist hinnati femoraalkomponendi 
distaalses osas. Referentsväärtuseks oli 
2 mm korteksi paksenemine võrrelduna 
baasülesvõtetega. Kortikaalse tihenemise 
põhjusi võib olla kolm: 1) juhuleid rönt­
genogrammil; 2) röntgenoloogiline leid 
ilma kliinilise leiuta; 3) ülemäärane pinge 
reieluukanali freesimisest – reaktsioon 1 
aasta jooksul pärast operatsiooni; 4) lok­
sumine – oluline kliinilise leiu olemasolu. 
Pärast radioloogilist hindamist võrreldi 
saadud tulemusi patsientide haiguslugudes 
dokumenteeritud infoga, et leida seoseid 
kliinilise sümptomaatika ja radioloogilise 
leiu vahel. 

Uuringu kolmandas etapis mõõdeti ka­
naliindeksit ehk FCFId. Selleks moodus­
tati kaks rühma. Kanaliindeksi mõõtmise 
uuringurühma moodustasid 15 tüsistunud 
endoproteesiga patsiendi preoperatiivsed 
röntgenogrammid. 7 juhul 15-st olid rönt­
genogrammid röntgenoloogilise kõrvale­
kaldega ilma haigusloos kajastuva kliinilise 
sümptomaatikata, 8 juhul 15-st esines nii 
kliiniline sümptomaatika kui ka radioloo­
giline kõrvalekalle. Kanaliindeksit mõõdeti 
joonisel 2 toodud skeemi kohaselt. Mõõtmi­
si tegid kaks eri radioloogi (P. S. ja K. K). 
Kontrollrühm (n = 20) moodustati 120-st 
ilma radioloogilise ja kliinilise kõrvalekal­
deta röntgenogrammist, valim oli juhuslik 
(iga 6. patsient 120-st). 

Töö tegemiseks oli Tartu Ülikooli eetika­
komitee luba. Statistiline analüüs tehti SAS 
programmiga (SAS Institute INC, Cary, 
NC) ja rühmade võrdlemiseks kasutati mit­
teparameetrilisi meetodeid. Puusaliigese tse­
mendivaba endoproteesi püsivuse hindami­
seks kasutati Kaplan-Mayeri kõverat (13). 

Eesti Arst 2008; 87(10):772−782 778 



 

 

 
 
 

 
 

 
 
 

 
   

 
 

 
 

 
 
 

 

 
 

 

 

 
 

 
 
 
 
 

 
 

  
 

  
 

 

 
 

 

 
 

 
 

 

TEEMA: RADIOLOOGIA 

TULEMUSED 
Aastatel 1998–2005 TÜ Kliinikumi trau­
matoloogia ja ortopeedia kliinikus paigalda­
tud tsementeerimata puusaproteesi (Zwey­
müller) uuringutulemuste põhjal on selle 
proteesitüübi püsivus 94,6% (14). 

Aastatel 1998–2005 opereeriti kokku 296 
isikut, neist naisi oli 108 (36,5%) ja mehi 188 
(63,5%). Keskmine vanus oli 44,8 aastat.  
Jälgimisperiood 1–9 aastat, keskmine jälgi­
misperiood oli 4 aastat. 296 patsiendi röntge­
nogrammidest olid kvaliteetsed ja sobilikud 
radioloogiliseks analüüsiks ainult 157 (53% 
opereeritutest). Ülejäänud patsientide rönt­
genogrammid ei olnud sobivad, sest ei vas­
tanud standardsetele kriteeriumitele. Uurin­
gust välja jätmise põhjused olid järgmised: 
1) preoperatiivsel ülesvõttel ei olnud nähtav 
reieluu proksimaalne kolmandik; 2) reieluu 
väike pöörel (trochanter minor) ei olnud näh­
tav, s.t ülesvõte ei olnud projektsioonis, kuna 
puudus jäsemete siserotatsioon ca 15 kraadi 
ulatuses. Postoperatiivsetel ülesvõtetel (vara­
ne ja järelkontrollülesvõtted 6. ja 12. kuul) ei 
olnud 1) endoprotees kogu ulatuses röntge­
nogrammil jälgitav; 2) endoproteesi distaal­
ses osas ei olnud normaalset luukude ca 2 cm 
ulatuses näha; 3) puudus ülesvõte ühes neis 
etapis, s.t ei olnud korrektset järelkontrolli. 

Radioloogiline analüüs näitas, et 157 pat­
siendi röntgenogrammidest olid 120 (77%)  
ilma radioloogilise kõrvalekaldeta nii varases 
postoperatiivses perioodis kui ka järelkontrol­
lil tehtud röntgenogrammidel. Samuti ei ka­
jastunud neil haiguslugudes kliinilisi kaebusi 
kogu kontrollperioodi vältel. 14 juhul 157-st 
oli paigaldatud atsetabulaarkomponendile 
kruvidega autotransplantaat, mille puhul hin­
nati lisaks standardsetele parameetritele ka 
transplantaadi intaktsust, osteolüüsi kruvide 
ümber ja kruvide asendit. Siin ei esinenud ra­
dioloogilisi ega kliinilisi kõrvalekaldeid. 

23 juhul 157-st esinesid kas kliinilised või 
radioloogilised kõrvalekalded, mis avaldusid 
peamiselt 6. ja 12. kuu kontrollülesvõtetel. 
11 juhul 23-st tehti revisioonoperatsioon. 
Revisioonoperatsioonide põhjused olid sü­
vainfektsioon 1 (0,3%) juhul, aseptiline lok­

sumine 3-l (1,0%), komponentide dislokat­
sioon 2-l (0,6%), intraoperatiivne tehniline 
probleem 1-l (0,3%), perioperatiivne frak­
tuur 3-l (1,0%), atsetabulaarkomponendi 
purunemine 1 (0,3%) juhul. 

Kliiniliste ja radioloogiliste tüsistustega 
patsientidest, kellel ei tehtud revisioonope­
ratsiooni, esines veel 1 juhul operatsiooniaeg­
ne periproteetiline fraktuur, mis oli nähtav 
varasel postoperatiivsel röntgenogrammil; 4 
juhul komponentide dislokatsioon (atsetabu­
laarkomponendi luksatsioon), mis leidis aset 
hilises postoperatiivses perioodis. 7 juhul 
23-st esines radioloogiline kõrvalekalle ilma 
kliiniliselt olulise kaebuseta. Patsientidel 
ilma kliinilise kõrvalekaldeta esines 4 juhul 
lokaalne kortikaalne tihenemine (mõõdetud 
järelkontrolli röntgenogrammidel) ilma hai­
gusloos kajastuva kliinilise sümptomaatikata. 
1 juhul esines üle 1,5 mm transparentne ala 
atsetabulaarkomponendi kolmandas tsoonis 
(De Lee, Charnley). 2 juhul esines femo­
raalkomponendi tipu varus-seis üle lubatud 
väärtuse. Oluline on siinkohal märkida, et 
normist erinev varus-seis oli mõõdetav juba 
varasel postoperatiivsel ülesvõttel ja see ei 
muutunud hilisematel röntgenogrammidel. 

FCFI EHK KANALIINDEKSI STATISTILISED 
NÄITAJAD KONTROLL JA UURINGURÜHMAS 
Keskmine kanaliindeks oli tüsistunud 
juhtudel 2,895 ja tüsistumata juhtudel 
3,540. Tüsistunud ja tüsistumata patsien­
tidel oli kanaliindeksi erinevus statistili­
selt oluline (p < 0,005). 

Esines seos kanaliindeksi ja tüsistuste 
tekke vahel, logistilise regressiooni kor­
ral p = 0,0081. Indeksi väärtuse vähene­
mise korral 1 ühiku võrra suureneb risk 
tüsistust saada 9 korda, OR 9,094 ja 95% 
CI (1,773–46,187). 

ARUTELU 
Puusaliigese endoproteesimise ja liigesepro­
teeside püsivuse radioloogilisel hindamisel 
on nii teoreetiline kui ka praktiline tähtsus. 
Ühelt poolt aitab sellelaadsetest uurimustest 
saadav teadmine analüüsida tehtud tööd 
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ja seeläbi muuta eelolevad operatsioonid 
efektiivsemaks, kasutades juba teadlikult 
kindlaid oma kogukonna jaoks kohanda­
tud radioloogilisi hindamiskriteeriume ning 
standarditud ülesvõttetehnikaid. Teisalt, 
kuna Eestis seesugused uurimused puudu­
vad, võimaldab süstemaatiline käsitlus võr­
relda Eesti tulemusi teiste riikide omadega 
ning see on vajalik edasiste taktikate kujun­
damisel ortopeedilises radioloogias. 

Põhjamaade samalaadsete uurimustule­
muste järgi on Zweymülleri puusaproteesi 
püsivus vastavalt 99% (Norwegian Arthrop-
lasty Register), Eestis 94,6% (14). Aasia sa­
malaadsete uuringute tulemusel on püsivus­
protsent 97,2 (5). Kindlasti on üks erinevuse 
põhjusi just süstemaatilise hindamise tarvis 
kujundatud kriteeriumite senine puudumi­
ne Eestis, seda nii röntgenogrammide kvali­
teeti kui ka nende hindamist ja kirjeldamist 
silmas pidades. Analüüsitud 296 patsiendi 
röntgenogrammist sobis radioloogilise ana­
lüüsimise tarvis 157, siit järeldub, et suurim 
selliste uurimuste teostamise probleem on 
kvaliteetsete röntgenogrammide puudus. 
Et röntgenogrammid oleksid sobilikud, on 
Tartu Ülikooli Kliinikumis kasutusel ko­
handatud juhend ja juurutatud röntgeno­
grammide kvaliteedikontroll. 

Kõik tüsistunud juhtumid olid röntgeno­
grammidel erinevate parameetrite hindami­
se käigus kas ennustatavad või paralleelselt 
kliinilise sümptomaatikaga diagnoositavad. 
Oluline on teadlik, standarditud ja ühtse 
terminoloogiaga radioloogiline käsitlus. 

Meie uuringu tulemuste põhjal võib 
öelda, et tsementeerimata puusaliigeseen­
doproteesi püsivuse ja preoperatiivsetelt 
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röntgenogrammidelt mõõdetava radioana­
toomilise parameetri FCFI vahel on statisti­
liselt oluline seos. Kanaliindeksi vähenemise 
korral suureneb risk puusaliigese endopro­
teesi tüsistumiseks. 
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röntgenogrammid annavad eelduse vara­
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Ortopeed diagnoosib küll tüsistuse, kuid 
koostöös radioloogiga toimub see varem 
(prof T. Haviko väljend suulisest ettekan­
dest, 2003). 
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SUMMARY 

Hip arthroplasty – some aspects and 
the first results of the survival and 
radiological outcome of cementless hip 
arthroplasty 

Total hip replacement consists of the 
acetabular and femoral components. 
The components may be cemented or  
uncemented. Uncemented components 
may have a proximal porous coating 
to stimulate bone in-growth. The 
radiographic signs of loosening differ 
between the cemented and uncemented 
varieties. The diagnosis of loosening has to 
be made by comparing the width and extent 
of the lucent zones and of the femoral and 
acetabular components, subsidence of the 
femoral component, cortical thickening, 
resorption and pedastal formation on 
serial radiographs. The radiologist should 
have sufficient background knowledge of 
the operative techniques employed in joint 
replacement surgery to be able to make an 
accurate assessment of radiographs of the 
prosthetic joints. 

The radiologist should also be aware of 
the strengths and limitations of the various 
available techniques to investigate comp­
lications. As joint replacement has become 
more prevalent, a myriad of prostheses have 
become available. The radiological criteria  
for diagnosing failure of a prosthesis may 
depend on the type of prosthesis and the 
technique used. Plain films are the main-
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stay for assessing hip replacements, and 
most management decisions can be made 
without resort to more complex imaging. 
Ultrasound, MRI scintigraphy, arthrogra­
phy, aspirations and biopsies all have a part 
to play in the investigation of complications. 
The cementless Zweymüller prosthesis was 
introduced in 1979 and has gained consi­
derable popularity. 

AIM. To evaluate the survival and radiological 
outcome of the cementless Zweymüller hip 
arthroplasty in Tartu University Hospital in 
1998–2005. 

METHODS. Altogether 296 cases were 
included in a retrospective study but only 
157 were included in analysis because of 
the poor quality of radiographs. The age of 
the patients varied between 15 and 67 years 
(mean 44.8 years). The mean time of follow-
up at evaluation was 4.0 years (range 1–9 
years). Radiographic evaluation included 
determination of FCFI (Femoral Canal 
Flare Index), osteolysis, cortical sclerosis 
in the Gruen and De Lee zones, stem 
subsidence and position of the stem (varus/ 
valgus/neutral). Endoprosthetic survival 
was analysed according to the Kaplan-
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Meyer method using prosthetic revision as 
the endpoint. 

RESULTS. During the follow-up period the 
revision burden was 3.6%. Follow-up data 
demonstrated a good functioning of the 
cementless Zweymüller prosthesis in the 
1–9-year follow-up period. The reason for 
revision was aseptic loosening in 1.0% case, 
deep infection in 0.3%, dislocation in 0.6% 
and perioperative bone fractures in 1.3% of 
the cases. X-ray changes were detected in 
23 cases but only in 11 cases endoprosthetic 

revision was performed and 4 cases required 
a reoperation (reposition). We conclude 
that the survival rate of the uncemented 
Zweymüller prosthesis is 94.6%. Patients 
with decreased FCFI by 1 point had 9 
times higher risk for complications after 
the implantation of the endoprosthesis (OR 
9.094 and 95% CI (1.773–46.187)). 

CONCLUSION. Patients with low Femoral 
Canal Flare Index had higher risk for 
complications after arthroplasty with the 
cementless Zweymüller prosthesis. 
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