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Tutkimuksen aiheena on hiljattain kehitetyn osteosynteesimenetelméan, Femoral Neck
Systemin (FNS), kéytto reisiluun kaulan murtumien hoidossa. Reisiluun kaulan
murtumien hoito on padsddntoisesti kirurgista. Leikkausvaihtoehtoina ovat murtuman
asennon, potilaan idn ja luun laadun mukaan valikoitavat tekonivel tai sisdinen kiinnitys
eli osteosynteesi. Tavoitteena on raportoida varhaisvaiheen tulokset FNS-menetelmén
toimivuudesta tarkastelemassa Tyksissé leikattuja potilaita.

Kyseessi on retrospektiivinen tutkimus, jonka aineistona ovat kaikki Tyksissd 1.1.2019-
14.2.2020 aikana reisiluun kaulan murtuman vuoksi FNS —tekniikalla leikatut potilaat.
Seuranta-aika oli vdhintdén kuusi kuukautta ja keskimairdinen seuranta-aika 368 vrk.
Aineistoon valikoitui 35 potilasta ja heistd 34:n seuranta jatkui leikkauksen jilkeen.

Tutkimuksessamme FNS-menetelméllé leikatuilla potilailla oli alun perin 69 %:1la
hyviasentoinen ja 31 %:lla huonoasentoinen reisiluun kaulan murtuma. Hyviasentoisen
murtumien ryhméssa potilaiden keski-ika oli 72 vuotta, kun taas huonoasentoisen
murtumien ryhméssé keski-ikd oli 58 vuotta. Reisiluun kaulan lyhenemén mediaani
aineistossamme 6—8 viikon polikliinisissd kontrollirontgenkuvissa oli 5 mm.
Uusintaleikkauksia kuuden kuukauden seuranta-aikana tehtiin neljd (11,8 %), jonka
liséksi ainakin yhdelle potilaalle suunniteltiin uusintaleikkaus jatkoon.
Uusintaleikatuista kolmella oli alun perin hyviasentoinen murtuma ja yhdella
huonoasentoinen.

Hyvéasentoisten murtumien uusintaleikkausriski tdssé aineistossa oli 12,5 %, joka
vastaa aiempien tutkimusten uusintaleikkausriskid kolmen ruuvin menetelmalla
hyviasentoisissa murtumissa. Huonoasentoisten murtumien uusintaleikkausriski
aineistossa oli 9,1 %, joka on pieni vertailtaessa aiempiin tutkimuksiin huonoasentoisten
murtumien korjaamisesta osteosynteesilld. Tulokseen tutkimuksessamme vaikuttaa
todenndkdisesti pienen otoksen liséksi potilaiden nuori ikd ja hyva luun laatu. Tdmén
tutkimuksen pohjalta voidaan todeta, ettd yhden sairaalan pienen otoksen perusteella
vaikuttaa siltd, ettd FNS-menetelmé on verrattavissa aiemmin kaytdssa olleisiin sisdisen
kiinnityksen menetelmiin uusintaleikkausten méérin suhteen. Tuloksen varmistamiseksi
tarvittaisiin suurempi potilasotos ja pidempi seuranta-aika.

Asiasanat: reisiluun kaulan murtuma, siséinen kiinnitys
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The treatment of femoral neck fractures is primarily surgical. Options for surgical treatment are internal
fixation and arthroplasty. Recently, a new internal fixation method has been developed: the Femoral Neck
System (FNS). This retrospective study investigated short-term results of femoral neck fractures treated with
FNS in Turku University Hospital between January 13 2019 and February 2™ 2020. The minimum follow-up
time was 6 months. The operations were performed on 35 patients of which 24 had undisplaced femoral neck
fracture and 11 had displaced fracture. During the follow-up 6/34 (18 %) suffered some complication
including nonunion, avascular necrosis and acetabular penetration. Four of these six patients (12 %)
underwent reoperation during the follow-up, three (9 %) of them had initially an undisplaced fractures and

one (3 %) of them had a displaced fracture.

Johdanto

Lonkkamurtumat yleistyvat vdeston ikddntyessd ja murtumien méaara lisddntyykin huomattavasti 60 ikdvuoden
jélkeen [1]. Ikddntymisen lisdksi murtumariskid lisdavid tekijoitd ovat naissukupuoli, heikentynyt Iuun laatu,
kaatuilu, heikentynyt liitkuntakyky ja kognitio, tupakointi ja aliravitsemus [2]. Lonkkamurtumalla on
huomattava vaikutus potilaan toimintakykyyn. Lonkkamurtuman saaneilla esiintyykin ikdryhmissdan
enemman heikentynyttd toimintakykyd, terveyttd ja ecldmédnlaatua sekd enemmén laitostumista. [3]

Lonkkamurtumiin liittyy my0s lisddntynyt kuolleisuus [4].

Lonkkamurtumista noin 60 % on reisiluun kaulan murtumia [5]. Reisiluun kaulan murtumien hoito on
padsaantdisesti kirurgista [6]. Vain yksittéisissd tapauksissa konservatiivinen hoito on perusteltua, néilla
potilailla riski murtuman asennon huononemiselle ja luutumattomuudelle on huomattavasti suurempi kuin
kirurgisesti hoidetuilla [7]. Kirurginen hoitomenetelma valitaan murtuman asennon seké potilaan idn ja
muiden sairauksien mukaan. Kirurgisen hoidon vaihtoehtoina ovat osa- tai kokotekonivel sekd murtuman
sisdinen kiinnitys eli osteosynteesi. Sisdinen kiinnitys on suositeltu hoitomenetelma nuorten potilaiden
hyvéasentoisten reisiluun kaulan murtumien hoitoon. [6] Sisdisen kiinnityksen etuina tekonivelleikkaukseen
ndhden ovat yksinkertaisempi leikkaus, pienempi leikkauksen aikainen vuoto, lyhyempi leikkausaika sekd

nopeampi kotiutuminen leikkauksen jalkeen [8—9]. Sisdisen kiinnityksen komplikaatioihin kuuluvat



saavutetun asennon pettdminen, luutumattomuus seka reisiluun paan verenkierron vaurioitumisen

seurauksena syntyva avaskulaarinen nekroosi [10].

Yleisin kéytetty sisdisen kiinnityksen menetelmé on kanyloidut ruuvit. Liséksi kdytdssé on liukuruuvi-
sivulevy-yhdistelmé (dynamic hip screw, DHS), jota kéytetddn pédasiassa aivan reisiluun kaulan tyviosan
murtumissa. Ndiden hoitovaihtoehtojen liséksi on hyvéasentoisten reisiluun kaulan murtumien hoitoon
hiljattain kehitetty menetelma nimeltd Femoral Neck System (FNS, DePuy Synthes, Switzerland). FNS-laite
koostuu sylinterin muotoisesta pultista, jonka tehtivéné on kantaa suurin laitteeseen kohdistuva paino seka
toimia ohjurina kahdelle muulle ruuville ja pitdd saavutettu asento ylld muiden osien asettamisen ajan. Pultin
liséksi FNS-laite siséltdd antirotaatioruuvin ja reisiluun varteen asetettavan angulaatiota estévin lukkoruuvin.
FNS on suunniteltu sallimaan 15 mm painuman murtumaan ilman ruuvin ulostyéntymééa. FNS-menetelméa on
ainakin mekaanisten ominaisuuksiensa puolesta verrattavissa jo kdytossd oleviin menetelmiin.
Kadaveritutkimuksen mukaan FNS on mekaanisesti kestavampi kuin kanyloitu ruuvikiinnitys epastabiileissa

reisiluun kaulan murtumamalleissa. Kyseessd on yrityksen oma tutkimus. [11]

Tadmaén tutkimuksen tavoitteena on raportoida varhaisvaiheen tulokset FNS-menetelmén toimivuudesta
reisiluun kaulan murtumien hoidossa tarkastelemalla Turun yliopistollisessa keskussairaalassa (TYKS)

leikattuja potilaita.

Aineisto ja menetelmaét

Tamén retrospektiivisen tutkimuksen aineisto koostui kaikista Tyksissd 1.1.2019-14.2.2020 aikana reisiluun

kaulan murtuman vuoksi FNS-menetelmailli hoidetuista potilasta.

FNS-menetelma tuli Tyksissd kdyttoon vuoden 2019 aikana ja tutkimukseen valikoituivat mukaan kaikki
kyseiselld menetelmalld leikatut potilaat niin, ettd seuranta-ajaksi artikkelin kirjottamisen méardaikaan
ndhden tulisi vahintddn kuusi kuukautta. Viimeisin aineistoon siséltyva leikkaus FNS-menetelmalla tehtiin
9.2.2020 ja seuranta-aika paattyi 9.8.2020. Keskiméddrdinen seuranta-aika oli 368 vuorokautta (SD 120).
Potilastietojarjestelmésté haettiin Auria tietopalvelun kautta kaikki 1.1.2019-14.2.2020 valilla ICD-10
diagnoosikoodilla S72.0 (reisiluun kaulan murtuma) seki toimenpidekoodeilla NFJ50, NFJ52 ja NFJ6
hoidetut potilaat. Néistd poimittiin ne potilaat, joilla reisiluun kaulan murtuma oli hoidettu FNS-

menetelmalla.

Sairauskertomusmerkinndistd keréttiin potilaiden ikd, sukupuoli, ASA-luokka, viive paivystyksen
hoitoyksikkoon kirjaamisesta toimenpiteen alkuun, vuoto leikkauksen aikana, leikkauksen kesto seké oliko
leikkaava ladkari erikoislddkari vai erikoistuva ladkari. Murtumat maariteltiin hyva- tai huonoasentoisiksi
Gardenin luokituksen mukaan leikkausta edeltdvistd natiivirontgenkuvista. Hyvdasentoisiksi méaariteltiin
Garden I- ja II-luokat ja huonoasentoisiksi Garden III- ja IV-luokat. Reisiluun kaulan lyhenemista

leikkauksen jalkeen madritettiin vertailemalla 68 viikon polikliinisten kontrollikdyntien yhteydessa otettuja



natiivirontgenkuvia valittomasti leikkauksen jdlkeen otettuihin (postoperatiivisiin) rontgenkuviin.
Lyhentymén mittaus suoritettiin natiivirontgenkuvista PACS:n (Picture archiving and communication
systems eli kuvien arkistointi ja katselu -ohjelma) mittaustyokalun avulla silmdméaardisesti mitaten etdisyys
ruuvin kannasta pultin suuaukon yldreunalle ja vertaamalla timén etdisyyden muutosta seuranta-aikana.
Seuranta-aikana keréttiin tictoa litkkkumisen apuvélineistd ennen leikkausta ja leikkauksen jadlkeen
kontrollikdyntien sairauskertomustekstien pohjalta. Liséksi selvitettiin uusintaleikkausten ja

komplikaatioiden méaaraa.

Tilastollinen analyysi suoritettiin JMP Pro 13 -ohjelmalla sekd Microsoft Excel -ohjelmalla.

Tulokset

Lopullinen aineistokoko oli 35 potilasta. Kaikkien 35 potilaan ICD-10 diagnoosikoodi oli S72.0, reisiluun
kaulan murtuma. Potilaiden epidemiologiset tiedot on koottu taulukkoon 1. Potilaiden keski-ikd
leikkaushetkelld oli 67 vuotta (SD 14; vaihteluvili 31-92) ja heistd 21 (60 %) oli michid. Vaikka FNS on
tarkoitettu hyvéasentoisten reisiluun kaulan murtumien hoitoon, oli aineistomme murtumista 69 % ennen
leikkausta hyviasentoisia ja huonoasentoisia oli 31 %. Hyviasentoisen murtuman saaneiden potilaiden
keski-ika oli 72 vuotta (SD 12; vaihteluvili 52-92) ja huonoasentoisen saaneiden keski-ika oli 58 vuotta (SD
16; vaihteluvili 31-90). Ennen murtumaa 60 %:1la potilaista ei ollut kdytossa liikkumisen apuvélinettd, 23

%:1la oli kiytossd apuviline ja 17 %:1la potilaista ei 16ytynyt tietoa apuvélineen kdytosta.

Potilaista 20 % kuului ASA-luokkaan 1, 26 % luokkaan 2, 40 % luokkaan 3 ja 14 % luokkaan 4. Kukaan
potilaista ei kuulunut ASA-luokkaan 5. Viiveen keskiarvo hoitoyksikkdon kirjaamisesta toimenpiteen alkuun
oli 17 tuntia (SD 9, vaihteluvili 1-52 tuntia). Keskiméérdinen leikkausaika oli 43 minuuttia (SD 14;
vaihteluvéli 19—73). Leikkauksen aikaisen vuodon mediaani oli 50 millilitraa (Q1=40, Q3=100; vaihteluvéli
10-500 ml). Kahdelta potilaalta puuttui potilasasiakirjoista merkintd vuodon méaarastd leikkauksen aikana

(n=33). Toimenpidelddkareistd 69 % oli koulutustasoltaan erikoisldékéreiti ja 31 % erikoistuvia ladkéareit.

Yksi aineiston potilasta siirtyi omalle kotipaikkakunnalle kontrolleihin kotiutumisen jilkeen, joten
jatkoseuranta kasitti 34 potilasta. Lyhentymén mediaani 6-8 viikon polikliinisessé kontrollirontgenkuvassa
oli 5 mm (Q1=3, Q3=10; vaihteluvéli 1-17 mm). Samaisessa kontrollissa 85 %:lla oli kiytossa litkkumisen

apuviline, 9 %:lla ei ollut apuvilinetti kiytossé ja 6 %:lla ei 10ytynyt tietoa apuvilineiden kéytosta.

Potilaista 21 (62 %) potilasta kévi vield 3 kk kontrollissa. Heistd 43 %:1la oli apuvéline kéytdssé, 19 %:lla ei

ollut apuvilinettd ja 38 %:1la ei 16ytynyt tietoa apuvilineen kéytosta.

Uusintaleikkauksia tehtiin seuranta-aikana kaikkiaan neljd. Kolmelle potilaalle laitettiin kokotekonivel ja
yhdelle korvattiin caputin perforoinut FNS-naula lyhyemmaélld. Taulukossa 2 on koostettu

uusintaleikkaukseen joutuneiden potilaiden tiedot. Ndiden uusintaleikattujen potilaiden liséksi yhdelld



huonoasentoisen murtuman saaneella potilaalla on huomattavan lyhentymaén ja jatkuvan kipuilun vuoksi
tulossa kontrollikdynti, jonka jalkeen harkitaan tarvittacssa lahetettd tekonivelleikkaukseen. Lisdksi yhdella
potilaista, jolla oli alun perin hyvdasentoinen murtuma, tehtiin seuranta-ajalla ldhete tekonivelleikkaukseen

luutumattomuuden vuoksi mutta leikkausta ei ehditty suorittamaan tdimén tutkimuksen seuranta-aikana.

Yhdelle potilaista asennettiin primaarileikkauksessa yksi kanyloitu ruuvi FNS-laitteen lisiksi. Kuolleisuus

seuranta-aikana oli 6 % (n=2).

Pohdinta

Tutkimuksessamme FNS-menetelmaélld leikatuilla potilailla oli alun perin 69 %:1la hyvédasentoinen ja 21
%:1la huonoasentoinen reisiluun kaulan murtuma. Reisiluun kaulan lyhenemén mediaani aineistossamme 6—8
viikon polikliinisissd kontrollirontgenkuvissa oli 5 mm. Uusintaleikkauksia kuuden kuukauden seuranta-

aikana tehtiin neljd, jonka lisdksi ainakin yhdelle suunniteltiin uusintaleikkaus jatkossa.

Aiempien tutkimusten tulokset hyvéasentoisten murtumien hoidosta siséiselld kiinnitykselld vaihtelevat
uusintaleikkausméérien suhteen. Vihintddn vuoden seurannassa uusintaleikkauksia on noin 7-14 %. [10,12—
13] Yli 80-vuotiailla uusintaleikkausriski viiden vuoden seurannassa on jopa yli 20 % [8]. Hoidettaessa
huonoasentoisia murtumia siséiselld kiinnityksell& riski uusintaleikkaukseen on huomattavasti suurempi,
jopa 35 %. Vastaavasti osatekonivelelld hoidetuista potilaista vain 4 % pédtyy uusintaleikkaukseen. [14]
Pitkdaikaisseurannassa uusintaleikkausriski sisdiselld kiinnitykselld on 7,3 kertainen verrattuna

osatekoniveleen [15].

Uusintaleikkauksia potilasaineistossamme oli kokonaisuudessaan 11,8 %. Uusintaleikkaukseen joutuneista
kolmella neljastd oli alun perin hyvdasentoinen reisiluun kaulan murtuma, joten mikéali huomioidaan
ainoastaan hyviasentoiset murtumat, uusintaleikkausriski on aineistossamme 12,5 %. Huonoasentoisen
murtuman uusintaleikkausriski sen sijaan oli 9,1 %. Néin ollen tutkimuksessa ei tullut esiin murtuman
huonoasentoisuuden vaikutus uusintaleikkaukseen joutumisessa. Tosin huonoasentoisen murtuman saaneet
potilaat, jotka hoidettiin FNS:114 olivat tutkimuksessamme keski-idltidan selvisti nuorempia kuin
hyvéasentoisen murtuman saaneet. Todenndkoisesti ndmé potilaat olivat melko terveitd ja luunlaatu hyvéa,
koska siséisté kiinnitystd alun perin 1dhdettiin yrittdméain tekonivelen sijaan. Tamaé saattaa vadristia
tuloksiamme. Riski uusintaleikkaukseen potilasaineistossamme osoittautui olevan samaa luokkaa aiempien
tutkimusten kanssa. Tutkimuksemme seuranta-aika on lyhyempi kuin aiemmin raportoiduissa tutkimuksissa
ja on mahdollista, ettd vuoden seuranta-aikana uusintaleikkausten mééra olisi suurempi. Vain 62 % potilaista
kutsuttiin syysta tai toisesta kolmen kuukauden kontrolliin. Heistd ldhtotilanteeseen ndhden huomattavan
suurella osalla oli kéytdssa liikkumisen apuvéline. Tdmé kuvastaa hyvin kirjallisuudessa todettua reisiluun

kaulan murtuman potilaille aiheuttamaa toimintakyvyn heikkenemisti [3].



Taman tutkimuksen vahvuutena on todellinen potilasmateriaali sen sijaan, ettd potilaat olisi valikoitu
erikseen tutkimusta varten. Samalla tutkimuksen retrospektiivinen asetelma asettaa sille tiettyja rajoituksia.
Esimerkiksi alttius virheldhteille, silld analyysi on riippuvainen potilastietoihin kirjattujen tictojen

tarkkuudesta.

Tilastollisesti merkitsevien tulosten saaminen uuden FNS-menetelmén leikkaustuloksista vaatii vield
suurempia potilasméérid mutta nyt pienelld aineistolla ja lyhyelld seuranta-ajalla tehdyssé tutkimuksessa
hyvéasentoisten reisiluun kaulan murtumien leikkaustulokset antavat viitteitd siitd, ettd uusi menetelmai ei

eroa kanyloitu ruuvikiinnitys -menetelmén leikkaustuloksista.

Yhteenvetona voidaan todeta, ettd yhden sairaalan pienen otoksen perusteella vaikuttaa siltd, ettd FNS-
menetelma on verrattavissa aiemmin kadytdssa olleisiin sisdisen kiinnityksen menetelmiin uusintaleikkausten

madran suhteen. Tuloksen varmistamiseksi tarvittaisiin suurempi potilasotos ja pidempi seuranta-aika.

Viitteet

1. Somersalo A, Paloneva J, Kautiainen H, Lonnroos E, Heindnen M, Kiviranta I: Incidence of fractures

requiring inpatient care, Acta Orthop 2014, 85:5, 525-530

2. Stolee P, Poss J, Cook RJ, Byrne K, Hirdes JP: Risk factors for hip fracture in older home care clients. J
Gerontol A Biol Sci Med Sci. 2009 Mar;64(3):403-10

3. Dyer SM, Crotty M, Fairhall N, Magaziner J, Beaupre LA, Cameron ID, ym: A critical review of the long-
term disability outcomes following hip fracture. BMC Geriatr. 2016 Sep 2;16(1):158

4. Haentjens P, Magaziner J, Colon-Emeric CS, Vanderschueren D, Milisen K, Velkeniers B, ym: Meta-
analysis: excess mortality after hip fracture among older women and men. Ann Intern Med. 2010 Mar

16;152(6):380-90
5. Lonkkamurtuma: Kéypé hoito -suositus, 2017

6. Kroger, Heikki & Aro, Hannu & Bostman, Ole & Lassus, Jan & Salo, Jari (2010) Traumatologia.
Kandidaattikustannus Oy

7. Conn KS1, Parker MJ: Undisplaced intracapsular hip fractures: results of internal fixation in 375 patients.

Clin Orthop Relat Res. 2004 Apr;(421):249-54

8. Lu Q, Tang G, Zhao X, Guo S, Cai B, Li Q: Hemiarthroplasty versus internal fixation in super-aged
patients with undisplaced femoral neck fractures: a 5-year follow-up of randomized controlled trial. Arch

Orthop Trauma Surg. 2017;137(1):27-35



9. Dolatowski FC, Frihagen F, Bartels S, Opland V, Saltyté Benth J, Talsnes O, ym: Screw Fixation Versus
Hemiarthroplasty for Nondisplaced Femoral Neck Fractures in Elderly Patients: A Multicenter Randomized
Controlled Trial. J Bone Joint Surg Am. 2019 Jan 16;101(2):136-144

10. Parker MJ, White A, Boyle A: Fixation versus hemiarthroplasty for undisplaced intracapsular hip
fractures. Injury. 2008;39(7):791-795

11. Stoffel K, Zderic I, Gras F, Sommer C, Eberli U, Mueller D, ym: Biomechanical Evaluation of the
Femoral Neck System in Unstable Pauwels III Femoral Neck Fractures: A Comparison with the Dynamic

Hip Screw and Cannulated Screws. J Orthop Trauma. 2017 Mar;31(3):131-137

12. Manohara R, Liang S, Huang D, Krishna L: Cancellous screw fixation for undisplaced femoral neck

fractures in the elderly. J Orthop Surg (Hong Kong). 2014 Dec;22(3):282-6

13. Kim JW, Byun SE, Chang JS: The clinical outcomes of early internal fixation for undisplaced femoral
neck fractures and early full weight-bearing in elderly patients. Arch Orthop Trauma Surg. 2014
Jul;134(7):941-6

14. Parker MJ, Pryor G: Internal fixation or arthroplasty for displaced cervical hip fractures in the elderly: A
randomised controlled trial of 208 patients. Acta Orthop Scand. 2000 Oct;71(5):440-6

15. Parker MJ, Pryor G, Gurusamy K: Hemiarthroplasty versus internal fixation for displaced intracapsular
hip fractures: A long-term follow-up of a randomised trial. Injury. 2010 Apr;41(4):370-3
Liitteet

Taulukko 1.
Sukupuoli, % (n)

Nainen 40 (14)

Mies 60 (21)
Ikd ka (SD) 67 (14)

Hyviasentoiset 72 (12)

Huonoasentoiset 58 (16)
Murtuman asento, % (n)

Hyviasentoinen 69 (24)

Huonoasentoinen 31(11)
ASA-luokka, % (n)

1 20 (7)

2 26 (9)

3 40 (14)



4
5
Viive leikkaukseen tunteina, ka (SD)

Leikkauksen kesto minuutteina, ka (SD)

Vuoto leikkauksessa millilitroina,

mediaani (Q1, Q3)

Toimenpideldékari, % (n)
Erikoisladkari

Erikoistuva ladkari

Liikkumisen apuviline ennen leikkausta

(n=35), % (n)

Kylla

Ei

Ei tietoa
Liikkumisen apuvéline 6-8vk
kontrollissa (n=34), % (n)

Kylla

Ei

Ei tietoa

Liikkumisen apuvéline 3kk kontrollissa

(n=21), % (n)
Kylla
Ei
Ei tietoa

Lyhentyma millimetreind 6-8vk

kontrollissa (n=34), mediaani (Q1,Q3)

Uusintaleikkausméara seuranta-aikana,

% (n)

Taulukko 2. Potilas 1

Ika 69

Sukupuoli Nainen
ASA-luokka 3

Murtuman asento Hyviasentoinen

Viive leikkaukseen 19

(tunneissa)

14 (5)
0(0)

17 (9)

43 (14)

50 (40, 100)

69 (24)
31 (11)

23 (8)
60 (21)
17 (6)

85 (29)
9 (3)
6(2)

43 (9)
19 (4)
38 (8)
5(3,10)

11 (4)

Potilas 2 Potilas 3
69 79
Nainen Mies

4 4
Hyviasentoinen Hyviasentoinen

16 16

Potilas 4

52

Nainen

2
Huonoasentoinen

2



Leikkausvuoto
(millilitroissa)
Leikkauksen kesto
(minuuteissa)
Lyhentyma 6-7vkon
kohdalla
(millimetreissa)

Komplikaatio

Uusintaleikkaus-
menetelma

Viive primaari-
leikkauksesta
uusintaleikkaukseen

(vuorokausissa)

50

59

Naulan
perforaatio
Naulan vaihto
lyhyempaéan
67

500

73

13

Avaskulaarinen

nekroosi

Kokotekonivel

45

Ei merkitty

25

Luutumattomuus

Kokotekonivel

180

20

55

10

Luutumattomuus

Kokotekonivel

244



