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The aim of this study was to assess results of arthroscopy assisted TightRope
fixation of grade Il and V acromioclavicular (AC) dislocations.

Medical records of 57 patients (6 female, 51 male, mean age 40 (range 16—74))
with grade lll (14) or grade V (43) AC dislocation treated using TightRope fixation
were reviewed retrospectively. Functional result of 44 patients was assessed us-
ing DASH and RAND 36 scores after 2.6 (mean, range 1-5) years'follow-up. Addi-
tionally 33 patients were reviewed at the outpatient clinic using Constant score
and radiographs of both AC joints. Coracoclavicular (CC) distance was measured
from the radiographs to assess reduction of the AC joint.

Mean CC distance after injury was 22 (SD 5) mm. All patients’ AC joint was ana-
tomically reduced in postoperative radiographs (mean CC distance 11 (SD 3)
mm). Nine patients’ fixation failed before six weeks mainly due to breakage of
the suture of the anchor. CC distance for the rest of the patients (47 patients) at
six weeks was maintained well. At follow-up CC distance was statistically sig-
nificantly increased compared to the contralateral side or postoperative radio-
graphs (mean CC distance 16 (SD 5) mm, p=0.001). The AC joint was anatomical
in 10 of 33 patients reviewed with radiographs at follow-up. Mean DASH score
was 9 (SD 9) and Constant Score 89 (SD 7) which was not statistically different
from the contralateral side (91 (SD 9), 0.07). According to RAND 36 score the
quality of life was similar to reference population. Radiological parameters did
not correlate with functional result.

Anatomical repair of grade Ill and V AC dislocation using TightRope fixation is
successful only in one third of the patients. Subluxation often recurs after six
weeks, but the final deformity is only half of the original displacement. Func-
tional results are good, but patients suffer subjective complaints in upper arm
function, which do not worsen quality of life.
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Olkasolisnivelen (AC-nivel) vammoista suuri osa voi-
daan hoitaa konservatiivisesti. Pahimpien (luokka IV-
VI) luksaatioiden hoito on kuitenkin yleensi leikka-
us (1). Samoin luokan III luksaation hoidoksi raskasta
ruumiillista tyded tekevilld usein suositellaan leikkaus-
ta (1).

Useimpien AC-nivelen akuuttien luksaatioiden
leikkaustekniikoiden periaatteena on kiinnittdd nivel
tilapidisesti paikalleen, jolloin rikkoutuneilla nivelsi-
teilld olisi mahdollisuus parantua. Metallikiinnittimet
yleensi haittaavat olkanivelen toimintaa ja usein irtoa-
vat ennenaikaisesti. Kiinnityslaitteet joudutaan taval-
lisesti poistamaan 612 viikon kuluttua leikkauksesta.
Uudet korakoklavikulaariset lanka-ankkurit mahdol-
listavar kiinnityslaitteen jdttdmisen paikoilleen, jolloin
nivelsiteilli on enemmin aikaa parantua. Lanka-ank-
kurien on my®s arveltu korvaavan pysyvisti kora-
koklavikulaarisia nivelsiteiti (2). Tutkimuksia uusien
leikkausmenetelmien tuloksista on niukasti, potilas-
midrit ovat olleet pienii ja tulokset ristiriitaisia (2-8).
Timin tutkimuksen tarkoituksena oli selvittdd ti-
hystysavusteisen korakokoklavikulaarisen TightRope-
kiinnityksen tuloksia luokan III ja V AC-luksaation
hoidossa Oulun Yliopistollisessa Sairaalassa (OYS).

Potilaat ja menetelmdit

Vuosina 2007-2011 OYS:ssi leikattiin 57 potilasta
(6 naista, 51 miesti, keski-iki 40 (vaihteluvili 16-74)
vuotta) akuutin AC-luksaation vuoksi (< 2 vk vam-
masta) tihystysavusteisella lanka-ankkurikiinnityksel-
li (TightRope). Potilaiden sairauskertomukset ja ront-
genkuvat tarkistettiin retrospektiivisesti. 14 potilaan
luksaatio oli luokkaa III (solisluu koholla akromioniin
nihden korkeintaan 100 % solisluun korkeudesta) ja
43 luokkaa V (solisluu koholla akromioniin nihden
>100 % solisluun korkeudesta) (kuva 1a). Leikkausin-
dikaatio luokan III vammoissa oli raskas ruumiillinen
tyo tai urheilulaji, jossa vaaditaan hartiatason ylipuo-
lisia tai suurta voimaa vaativia suorituksia.

Potilaiden vammamekanismit olivat seuraavat:
kaatuminen polkupyérilld 20, urheilutapaturma 15,
kaatuminen samalla tasolla 7, moottorilitkenneonnet-
tomuus 7, putoaminen 4, pahoinpitely 3 ja tuntema-
ton 1.

Leikkaustekniikka

Potilaat leikattiin rantatuoliasennossa artroskopia-
avusteisella tekniikalla. Toimenpide aloitettiin ol-
kanivelen tihystykselld posteriorisesta portista. Rota-
tor intervallin alueelle tehtiin mahdollisimman matala
ja mediaalinen anteriorinen portti nikokontrollissa.
Tahystin siirrettiin suoraan lateraaliseen porttiin, joka
tehtiin juuri hauislihaksen pitkin jinteen eteen. Subs-
capularisjinteen ylireunaa seuraten ja tarvittaessa kap-
selia avaten tunnistettiin korppilisikkeen (processus
coracoideus) alapinta, joka puhdistettiin vaporisaatto-
rilla puhtaalle luulle. AC-nivelen yli tehtiin 4-5 cm
avaus. Tarvittaessa, jos solisluun piid oli selvisti nivel-
rikkoinen, tehtiin pieni, n. 5-8 mm mittainen resek-
tio sahalla viistoten samalla solisluun terivi ylireuna.
Nivel kiinnitettiin tilapiisesti paikoilleen AC-nivelen
yliceavilla Kirschner-piikilld. Ohjainta apuna kiyttien
porattiin johtopiikki solisluun ja korppilisikkeen ty-
ven lapi tihystyskontrollissa. Johtopiikin yli porattiin
4,5 mm reikd kanyloidulla poralla sekd solisluuhun ja
korppilisikkeeseen. Tdmin reidn lipi vedettiin ante-
riorisen toimenpidekanavan kautta ohjainvaijerilla
Tightrope (Arthrex, Naples, FL, USA) ankkurin nap-
pi korppilisikkeen alle ja kidnnettiin poikittain. Ank-
kurilanka solmittiin solisluun péille sijoittuvan napin
pddlle. K-piikki poistettiin ja deltotrapeziusfaskia sul-
jettiin huolellisesti resorboitumattomilla ompeleilla
samalla AC-nivelsiteet kiinnittden.

Olkanivel immobilisoitiin neljiksi viikoksi kanto-
siteelld, jonka jilkeen fysioterapeutti opasti liikeharjoi-
tukset. Poliklinikkakontrolli tapahtui kuuden viikon
kuluttua leikkauksesta, jolloin potilaille sallittiin as-
teittain lisdd kuormitusta. Ruumiilliseen tydhon poti-
laat palasivat yleensi aikaisintaan kahden kuukauden
kuluttua leikkauksesta.

Tulosmittarit

Yksi potilaista katosi seurannasta ennen poliklinikka-
kontrollia, joten 56 potilaan sairauskertomustiedot ja
rontgenkuvat olivat kiytossi kuuden viikon kontrol-
liin asti. Potilaille lihetettiin kirjeelld kyselykaavakkeet
yliraajan toiminnan (DASH) ja yleisen eliminlaadun
(RAND 36) arvioimiseksi (9,10). 44 potilasta palaut-
ti kaavakkeet. Niistd 33 potilasta saatiin jilkikontrol-
liin, jossa riippumaton tutkija teki olkapiisti Cons-
tant-pisteytyksen (11) ja lisiksi molemmista solisluista
otettiin rontgenkuvat. Seuranta-aika oli keskimidrin
2.6 (vaihteluvili 1-4.5) vuotta.
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Kuva 1a. Luokan V AC-luksaatio 45-vuotiaalla miehelld.
CC-vidli 27 mm.

Kuva 1 b. Postoperatiivinen kuva TightRope-kiinnityksen

jdlkeen. Pieni AC-nivelen resektio kiinnityksen liséksi.

CC-viili 8 mm.

Kuva 1 c. 6 vk kontrollikdynti. CC-vdli 10 mm.

RAND 36 -pisteitd verrattiin ikd- ja sukupuoli-
vakioituihin suomalaisen viestdn normaaliarvoihin
(10). Kaavakkeissa pyydettiin lisiksi arvioimaan am-
macttiin ja harrastuksiin palaamista sekid yleistd tyyty-
viisyyttd olkapdihin.

Radiologiset mittaukset

AC-nivelen asentoa mitattiin korppilisikkeen ylireu-
nan ja solisluun alareunan etiisyytend (CC-vili, kuva
la), vamman jilkeisistd, postoperatiivisista, poliklinik-
kakontrollissa ja seurantakiynnilld otetuista AP-ront-
genkuvista. Mittaukset tehtiin kiyttien NeaView-oh-
jelmistoa (Neagen Oy). Lisiksi arvioitiin lopullisessa
kontrollissa AC-nivelen anatomiaa ja solisluun pdin
suhdetta akromioniin kolmiportaisella asteikolla: 0
=normaali, 3=solisluun pid koholla korkeintaan luun
paksuuden akromioniin nihden, 5=solisluu koholla
yli luun paksuuden akromioniin nihden. Kiinnitys
arvioitiin pitineeksi, jos CC-vili oli suurentunut kor-
keintaan 2 mm.

Tilastomenetelmdit

Jatkuvien muuttujien testaamisessa kiytettiin t-testid
seki ANOVAa. Korrelaation testaamisessa kiytettiin

Kuva 1 d. Molempien solisluiden rtg-kuva 2 vuoden kulut-
tua. Nivel on subluksoitunut ja CC-vdli 16 mm, kontrolli-
puolella8 mm. DASH 3, Constant-score 96.

Spearmanin korrelaatiokerrointa. P-arvoja <0.05 pi-
dettiin tilastollisesti merkitsevind. Tilastoanalyyseissd
kdytettiin IBM SPSS statistics v. 20 -ohjelmaa (IBM
Corp.).

Tulokset

Radiologinen tulos

Vamman jilkeen CC-vili oli keskimiirin 22 mm (SD
5). Kaikilla potilailla AC-nivelen asento oli leikkauk-
sen jilkeen anatominen. CC-vili oli keskimdrin 11
mm (SD 3) vs. kontrollipuoli 11 mm (SD 2) (kuva
1b). Varhainen kiinnityksen pettdiminen (< 6 vk) to-
dettiin yhdeksilli potilaalla (16 %). Kahdella poti-
laalla syyni oli tekninen virhe korppilisikkeen puolen
tunnelin poraamisessa ja nappi oli leikannut korppi-
lisikkeen lateraalireunasta lipi. Seitsemilld potilaalla
lanka oli katkennut ja niistd neljilld potilaalla syyni
pidettiin lilan aikaista mobilisaatiota, mutta kolmen
potilaan kohdalla selkedd syytd ei pystytty osoitta-
maan.

47:114 potilaalla kiinnitys piti kuuden viikon kont-
rolliin asti (CC-vili keskiarvo 11 (SD 2) mm) (kuva
1¢c). Myoéhiiskontrollissa CC-vili oli merkittivisti li-
sddntynyt postoperatiiviseen mittaukseen tai kontrolli-
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Taulukko 1. RAND 36 yleisen eldmdnlaadun mittarin tulokset

AC-luksaatiopotilailla (n=44).

Kontrolliarvot ikd-ja sukupuolivakioitujen verrokkien keskiarvoja (10).
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Fyysinen toimintakyky 91 (14) 87 0.1
Roolitoiminta (fyysinen) 85 (32) 77 0.1
Roolitoiminta (psyykkinen) 89 (30) 77 0.1
Tarmokkuus 75(18) 64 0.001
Psyykkinen hyvinvointi 82 (14) 73 0.001
Sosiaalinen toimintakyky 89 (17) 81 0.002
Kivuliaisuus 78(18) 76 0.4
Koettu terveys 72(17) 64 0.006
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Kuva 2 a. Korakoklavikulaarivdili (mm) boxplot-kuviona
potilailla, joilla kiinnitys oli pitényt 6 viikon kontrolliin
saakka (48 potilasta)

puoleen verrattuna (CC-vili 16 (SD 5) mm, p=0.001)
(kuva 2 a ja b). Kymmenelld potilaalla kiinnitys oli pi-
tinyt ja lopuilla 23:1la potilaalla kiinnitys oli 16ystynyt
joko osittain (kuva 1d) tai kokonaan. Neljill potilaal-
la solisluun puoleinen nappi oli painunut luun sisdin.
Muilla asennon huonontumisen arvioitiin johtuvan
langan katkeamisesta ja nivelsiteiden puutteellises-
ta paranemisesta tai venymisestd toipumisen aikana.
Alkujaan luokan III vammojen (7 potilasta) vaikeus-
asteseurannassa oli luokkaa 0 kolmella, luokkaa III
kolmella ja luokkaa V yhdelli potilaalla. Alun perin
luokan V vammoissa (26 potilasta) seurannassa vam-
mojen luokat olivat: luokka 0 10 potilasta, luokka IIT
12 potilasta ja luokka V nelji potilasta.

Kuva 2 b. Korakoklavikulaarivdili (mm) boxplot-kuviona
potilailla, joilla kiinnitys irtosi ennen 6 viikon kontrolli-
kédyntid (9 potilasta).

Toiminta

DASH-pisteiden keskiarvo oli 9 (SD9), kun se on vi-
estdssd keskimiidrin 10 (p=0.6) (12). Constant-pisteis-
si ei ollut eroa terveeseen puoleen verrattuna (keski-
arvo 89 (SD 7) vs. 91 (SD 9), p=0.07). RAND 36
-mittarin mukaan potilaiden yleinen eliminlaatu kai-
killa osa-alueilla oli vihintddn yhed hyvi kuin vertailu-
viestolld (taulukko 1).

Asennon varhainen pettiminen tai radiologinen
tulos ei korreloinut DASH-, Constant- tai RAND
36-pisteisiin. Toiminnallinen tulos DASH-pisteissd
oli kuitenkin huonoin, jos luksaation luokka oli kont-
rollikdynnilld V' (keskiarvot luokka 0 5, luokka III 7 ja
luokka V 13, ANOVA p=0.008).
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31 potilasta oli palannut entiseen tychonsi, kah-
den tyotehtivii oli jouduttu keventimiin ja kaksi po-
tilasta ei kyennyt palaamaan entiseen tyhonsi. Viisi
vastaajista ei ollut tydelimissid ja puuttuvia vastauksia
oli nelji. 30 potilasta oli pystynyt palaamaan entisiin
harrastuksiinsa, 8 oli joutunut keventimiin kuormi-
tusta, 3 oli joutunut luopumaan jostakin mieluisasta
harrastuksestaan ja kolme vastausta puuttui. 22 poti-
lasta piti leikkauksen tulosta hyvini, 13 tyydyttivini,
6 huonona ja 3 ei osannut sanoa.

Kuudelle potilaalle oli tehty uusintaleikkauksia:
kolmelle uusi stabilisaatioleikkaus, kahdelle AC-nive-
len resektio kivun ja artroosin vuoksi ja yhdelle po-
tilaalle narkoosimanipulaatio pitkittyneen jiykkyyden
vuoksi.

Pohdinta

Varhainen TightRope-kiinnityksen pettiminen oli
tavallista, mutta asento huonontui vield 6 viikon jil-
keenkin siten, ettdi myohdiskontrollissa vain noin
kolmasosalla potilaista AC-nivel oli parantunut nor-
maaliin asentoon. Olkanivelen toiminta ei poikennut
terveen puolen toiminnasta, mutta potilaat kokivat
subjektiivisesti enemmin haittaa kuin mitd mittauk-
sin pystyttiin osoittamaan. Eliminlaatu ei kuitenkaan
ollut vertailuviestodn nihden heikentynyt.

Aiemmat tutkimukset Tightrope-kiinnityksestd
ovat olleet potilasmidiriltdin pienid ja tulokset ovat
olleet ristiriitaisia. Thiel tydtovereineen (12 potilas-
ta) sekd Defoort ja Verborgt (15 potilasta) raportoi-
vat kiinnityksen pettimisid noin kolmasosalla luokan
III ja V AC-luksaatioissa (3,5). El Sallakh sen sijaan
raportoi vain yhden kiinnityksen pettimisen teknisen
virheen vuoksi 10 potilaan aineistossaan (6). Scheibel
tydtovereineen (27 potilasta) ja Salzmann tyotoverei-
neen (23 potilasta) esittivit tuloksia kaksois-Tight-
Rope kiinnityksestd, jonka tarkoituksena on korvata
korakoklavikulaarinivelsiteen molemmat osat (2,4).
Varhaiset kiinnityksen pettimiset olivat harvinaisia,
mutta lievdd asennon huonontumista tapahtui silti
aina kuuteen kuukauteen asti. Patzer tydtovereineen
vertasi yhden ja kaksois-TightRope kiinnityksen tu-
loksia ja totesi, ettd varhaisia asennon pettdmisid oli
kahden implantin ryhmissi vihemmin, mutta my6-
hiisvaiheessa asennon heikkeneminen oli samanlaista
7).

Biomekaanisissa tdissi Tightrope-ankkureiden on
kuvattu olevan vahvempia kuin ehyet korakoklaviku-
laarinivelsiteet (13). Syklistd kuormitusta ne ndytti-

vit kuitenkin kestdvin huonosti, koska seki varhaisen
ettd myohemmin asennon pettiminen johtui pidasi-
assa langan katkeamisesta. Nivelsiteiden mekaanisen
lujuuden uskotaan palautuvan riittdvisti 6-12 vii-
kon jilkeen vammasta ja mahdollistavan kuormitta-
misen (14). Kokeellisissa tutkimuksissa on kuitenkin
osoitettu, ettd paranevien nivelsiteiden kuormitukses-
sa tapahtuu virumista (creep), jolloin nivelside venyy
pysyvisti eiki vilttimited milloinkaan saavuta ehy-
en nivelsiteen vetolujuutta (14,15). Tami puolustai-
sikorkakoklavikulaaristen nivelsiteiden korvaamista
jinnesiirteelld akuuttien vammojenkin korjauksessa,
koska jinnesiirteet venyvit selvisti vihemmin kuin
paranevat nivelsiteet (14,16).

Toiminnalliset tulokset olivat varsin hyvii. Poti-
laat kuitenkin kokivat merkittivisti enemmin sub-
jektiivista haittaa kuin mitd toiminnallisin mittauk-
sin pystyttiin osoittamaan. Vaikka radiologinen tulos
ei korreloinut toiminnallisiin pisteytyksiin, tiytyy sen
merkitystd arvioida varovaisesti. Mittausten mukaan
lopullinen virheasento AC-nivelessi oli noin puolet
alkuperiisestd virheasennosta (kuva 2 a). Leikkauk-
sella pystytdin vamman vaikeutta selkeisti pienentd-
miin etenkin luokan V luksaatioiden hoidossa. Lisik-
si lopullisissa tuloksissa virheasennon palautuminen
luokkaan V johti huonoimpiin DASH-pisteisiin, jo-
ten anatomian korjaaminen tiettyihin rajoihin on to-
dennikéisesti tirkedd. Kaikki luokan III vammojen
vuoksi hoidetut olivat kyenneet palaamaan entiseen
ty6hénsi, joten raskasta tydtd tekevien potilaiden luo-
kan IIT vammojenkin kirurginen hoito voi olla perus-
teltua.

Tutkimukseen liittyy monia heikkouksia. Asetel-
ma oli retrospektiivinen ja vain osa potilaista saatiin
jalkikontrolliin. Radiologiset mittaukset tehtiin rutii-
ninomaisista réntgenkuvista, jolloin mittauksiin liit-
tyy tavallista enemmin virhemahdollisuuksia projek-
tioerojen vuoksi. CC-vilin arveltiin kuitenkin olevan
vihiten alttiina mittausvirheille.

TightRope-ankkurin lanka ja napit on nykyiin
korvattu vahvemmilla ja ndin todennikdisesti pysty-
tddn varhaisia asennon pettimisid vihentimiin. Nih-
tiviksi ji4, mahdollistaako vahvempi kiinnitys nivel-
siteiden paremman arpeutumisen, toimiiko keinoaine
oman nivelsiteen korvikkeena vai johtaako lujempi
kiinnitys lisidntyneisiin luukomplikaatioihin. Nykyi-
silld olkapdin toimintaa mittaavilla pisteytyksilld saa-
daan huonosti esiin AC-nivelen vammoihin liittyvid
ongelmia ja jatkossa kannattaa kehittdd parempia ar-

vioimismenetelmii. Lisiksi tutkimukset kannattaa
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keskittdd nimenomaan luokan V vammoihin ja jin-
negraftien ja pelkdn kiinnityksen vertailemiseen sen
arvioimiseksi, saadaanko niin parempia anatomisia ja
toiminnallisia tuloksia. Prospektiiviset randomoidut
tutkimukset ovat kiytinnossi mahdollisia vain mo-
nikeskustutkimuksina, jotta riittdvi aineisto pystyttii-
siin kerddmiin kohtuullisessa ajassa.

Johtopéitoksenid voidaan todeta, ettd etenkin luo-
kan V AC-nivelvammojen anatominen korjaus Tight-
Rope-kiinnitykselld onnistuu vain noin kolmasosalla,
mutta vamman vaikeutta voidaan lieventid ja toi-
minnallinen tulos on kohtuullisen hyvi. Osittaises-
ta virheasennon palautumisesta on hyvi informoida
potilasta ennen toimenpidettd ja etenkin kontrolli-
kiynnilld, koska suurimmalla osalla se tapahtuu vasta
kuuden viikon jilkeen.

Kiitokset LK Essi Thanaiselle sairauskertomusten ja ront-
genkuvien analysoinnista sekd potilaiden jilkitutkimi-
sesta.
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