Olkanivelen artroosin esiintyvyys artroskooppisen labrumin
uudelleenkiinnittamisen (Bankartin leikkaus) jalkeen

— 13 vuoden seurantatutkimus
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The traumatic anterior shoulder instability is often treated with arthroscopic
Bankart procedure. We examined glenohumeral arthrosis in 69 patiens (75
shoulders) in a 13 year follow-up. During the follow-up we diagnosed radio-
graphic arthrosis in 51/75 (68%) shoulders, of which 39 (76%) were mild. The
arthrosis was assessed clinically by arthrosis-spesific WOOS-test in which
the result (294, 85%) was considered good compared to young symptom-
less normal population. The clinical evaluation and self-assessment by the
patients imply that the incidence of symptomatic glenohumeral arthrosis is
slight, even though the arthrosis itself, if only mild, is common in a long-term

follow-up.

Olkanivel on ihmisen nivelisti rakenteellisesti viljin
mahdollistaen olkanivelen suuren liikelaajuuden. Ni-
vel on luisten ja rustoisten rakenteiden osalta instabiili
ja sen vakaus perustuu suurelta osin nivelkapselin ja
niveltd tukevien lihasten koordinaatioon. Tapaturmai-
sen olkanivelen sijoiltaanmenon seurauksena olkamal-
jaa reunustava rustorengas eli labrum saattaa irrota.
Labrum liittdd nivelkapselin nivelsiteineen olkamal-
jaan ja sitd pidetddn tirkednd olkapiiti tukevana ra-
kenteena. Labrumin irtoamista pidetddn yleisimpini
olkanivelen epivakauden aiheuttajana. Vammaa, jossa
labrum irtoaa tapaturmaisesti glenoideumin etuosasta,
kutsutaan Bankartin vaurioksi (1).

Olkapiin tyypillisen eteen ja alas suuntautuvan si-
joiltaanmenon hoitona on repositio ja olkanivelen im-
mobilisoiminen kivun hoidon edellyttimiksi ajaksi.
Jatkohoitona suositellaan usein liike- ja litkuntahoito-
ja, joilla potilas vahvistaa ohjatun kuntoutusohjelman
mukaan olkaniveltd tukevia lihaksia (2). Jos potilaan
olkanivelen epivakaus (sijoiltaanmenot, subluksaati-
ot ja muljahtelu) jatkuu vield riittivan pitkidn (vihin-

tidn 3 kk) ja asianmukaisesti toteutetun konservatii-
visen hoidon jilkeen, harkitaan usein leikkaushoitoa.
Ehdottomasti yleisin leikkaushoidon menetelmi on
Bankartin leikkaus, jossa irronnut labrum pyritdin
kiinnittimddn paikalleen olkamaljan etuosaan (3).
Bankartin toimenpide voidaan suorittaa joko artro-
skooppisesti tai avoleikkauksena.

Artroskooppista Bankartin leikkausta on tutkit-
tu pitkilld seuranta-ajalla, mutta tutkimuksissa ei ole
kiinnitetty huomiota leikkaukseen liittyviin artroosi-
riskiin vaan lihinni subjektiivisesti koettuun instabili-
teettiin ja tavantakaisiin sijoiltaanmenoihin (4). Talld
tutkimuksella pyritidn selvittimiin olkapdin nivel-
rikon radiologinen ja kliininen esiintyminen pitkéai-
kaisseurannassa artroskooppisen Bankartin leikkauk-
sen jilkeen.

Aineisto ja menetelmdit

Tutkimukseen kerittiin HYKS T6616n sairaalassa ajan-
jaksona 1.1.1994 -31.12.1998 leikatut 103 potilasta,
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Taulukko 1. Sisddnotto ja poissulkukriteerit 13 vuoden seurantatutkimuksessa

artroskooppisen Bankartin leikkauksen jélkeen.

Sisadanottokriteerit

Poissulkukriteerit

«  Potilaan primaarinen olkapaan sijoiltaanmeno on
tapaturmaperdinen

«  Eiaiempia olkapaan seudun leikkauksia

«  Potilaalla on diagnosoitu Bankartin vaurio ja
olkapaan anterio-inferiorinen epavakaus ICD-10
tautiluokituksen mukaan koodeilla: 7182A, 7183A,
8310A, 8311A, 9056A, 543.0, S43.7 seka M24.4

«  Potilaalle on tehty artroskooppinen Bankartin leik-
kaus toimenpidekoodeilla (NBE25, NBE35, NBE45,
9234,9241,9242,1222, 1223 tai 1225) ja siina
todettu diagnoosin vahvistus Bankartin vauriosta
ja antero-inferiorisesta instabiliteetista

+  Olkapaan merkittava posteriorinen tai multidi-
rektionaalinen epdvakaus leikkausta edeltavassa
kliinisessa tutkimuksessa tai toimenpiteen yhte-
ydessd anestesiatutkimuksessa. Lievaksi arvioitu
posteriorinen tai multidirektionaalinen epavakaus
sallitaan jos alku on selkedn tapaturmainen ja
olkapaa oli ollut oireeton ennen tapaturmaa.

+  Olkapaan synnynndinen epavakaus; oireilu
alkanut ilman selkeda tapaturmaa tai darimmaista
ponnistusta fysiologisessa kuormituksessa

«  Artroskooppisen Bankartin leikkauksen jalkeen
tapahtuneet uudet olkapaaseudun merkittavat
traumat, jotka ovat johtaneet ladkarin tutkimuk-
siin ja hoitoihin: ndma potilaat otetaan mukaan
tutkimukseen, mutta analysoidaan erillisena
joukkona

joille on tehty artroskooppinen Bankartin leikkaus ta-
paturmaperiisen olkapidin anteriorisen epivakauden
vuoksi ja jotka tdyttivit sisddnotto- ja poissulkukritee-
rit (taulukko 1). Aineistoon valitusta 103 potilaasta
vastaanottokiynnille saapui 69 (67 %). Kuudelle poti-
laalle Bankartin leikkaus on suoritettu bilateraalisesti,
joten tutkimuksessa on mukana 75 olkapddti. Lopuis-
ta 33 potilaasta 8:n osoitetietoja ei 16ytynyt, 9:44 ei
tavoitettu useista yrityksistd huolimatta, 3 asuu ulko-
mailla ja 2 ei halunnut osallistua tutkimukseen. Poti-
lasaineisto on kuvattu taulukossa 2.

Vastaanotolle saapuneilta potilailta otettiin ront-
gen-kuvat molemmista olkapiistd (AP- ja aksiaalipro-
jektiot). Rontgenkuvien artroosimuutokset arvioitiin
Samilson- Prieto artroosiluokittelun (5) perusteel-
la, joka midrittelee artroosin kaventuneen nivelraon,
subkondraalisen skleroosin seki osteofyyttien koon ja
esiintymisen perusteella: 0 = normaali olkanivel; 1 =
lievd (osteofyytit olkaluussa alle 3 mm); 2 = kohtalai-
nen (osteofyytit olkaluussa tai olkamaljassa 3-7 mm),
3 = vakava (osteofyytit yli 7 mm artikulaarisen yhteen-
sopimattomuuden kanssa tai ilman)

Potilaat tdyttivit lisiksi vastaanotolla 1) artroosi-
spesifinen eliminlaatua kuvaavan kyselyn WOOS-
testin (Western Ontario Osteoarthritis of the Shoul-
der (6)) ja 2) instabiliteettispesifisen WOSI-testin
(Western Ontario Shoulder Instability Index (7)). Ol-
kapdin toimintakykyd mitattiin 3) Constant Scoren
(8) avulla.

WOOS- ja WOSI-testi ovat molemmat validoitu-

ja ja niitd pidetddn luotettavina arvioimaan olkanive-

len artroosia (WOOS) ja anteriorista instabiliteettia
(WOSI). Molemmat testit koostuvat neljisti eri osa-
alueesta I) Fyysiset oireet, II) Urheilu/Vapaa-aika/Tys,
III) Elimintyyli sekd IV) Tunteet. Kysymyksii on
WOOS:ssa 19 ja WOSI:ssa 21, ja jokaiseen vastataan
100-mm VAS-asteikolla. Testien tiydelliset raakapis-
teet ovat 0. Testien raakapisteet ovat muunnettavissa
kliinisesti mielekkdimpdin muotoon: WOSI: [(2100
— raakapisteet)/2100]x100 %; WOOS: [(1900 - raa-
kapisteet)/1900]x100 %. Tilloin paras tulos on nor-
maalisti toimiva olkapid eli 100 % ja huonoin 0 %.

Potilaiden subjektiivista tyytyviisyyttd arvioitiin
oireilua ja haittaa kuvaavin kysymyksin.

Kliinisesti potilaiden olkapiiden stabiliteetti ar-
vioitiin sulcus sign-, apprehension-, relokaatio- sekd
load & shift eteen ja taakse — testeilld. Olkavarren voi-
manalenemaa arvioitiin abduktiossa, ulkokierrossa,

lift off- ja belly press-testeilld.

Tulokset

| Radiologiset 16ydokset

Samilson-Prieto luokittelun perusteella artroosi diag-
nosoitiin 51 (68 %) olkapiissi, joista 39 (76 %) olka-
pddssi artroosi oli kuitenkin lievd (luokka 1). Artroo-
si oli kohtalainen (luokka 2) 11 (22 %) olkapiissi ja
yhdessd olkapiissi (2 %) artroosi oli vaikea (luokka
3). Kontralateraalisesti artroosia esiintyi 19 % (13/69)
olkanivelessi, kaikki olivat Samilson-Prieto luokkaa 1
(lievd).
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Taulukko 2. Potilasaineisto 13 vuoden seurannassa
artroskooppisen Bankartin leikkauksen jélkeen.

Potilaita 69
Naisia 18
Miehia 51
Operoituja olkapdita 75
Ika leikkaushetkella 29+8;
(range 15-51)
Aikaa leikkauksesta 13+£1;

(range 11-15)

Luksaatioiden maara ennen leikkausta

Ei osoitettuja sijoiltaanmenoja

(transsientti luksaatio) 7(10%)
Yksi sijoiltaanmeno 13 (18 %)
2-5 sijoiltaanmenoa 20 (27 %)
5-10 sijoiltaanmenoa 10 (14 %)
>10 sijoiltaanmenoa 21 (28 %)
Primaarisen luksaation 42 (56 %)

alkupera urheilu

Luksaatioiden maara leikkauksen jalkeen

Ei sijoiltaanmenoja 52 (75 %)

Sijoiltaanmenoja 16 (23 %)

Subluxaatioita 3

Yksi sijoiltaanmeno 2

2-5 sijoiltaanmenoa 7

5-10 sijoiltaanmenoa 1

>10 sijoiltaanmenoa 2
puhimeldu siopsitin | 17050

Yksi leikkaus 9(13%)

Kaksi leikkausta 5(7 %)

Kolme leikkausta 1(1 %)

Il Kliininen artroosi arvioituna WOOS-kyselylla

WOOS:n tulos oli keskimiirin 294 (0-1447, + 331),
joka on vastaava arvon 85 % (24-100, + 17) kanssa.
Tulokset esitetdin taulukossa 3.

Tutkimuksemme ainoalla potilaalla, jolla olkanivel
artroosi oli rontgenkuvassa luokkaa 3, WOOS:n tu-
los 40 % eli 60 % normaaliarvoa heikompi. Potilailla,
joilla olkanivelen artroosi oli rontgenkuvassa luokkaa
2, tulos WOOS:ssa oli keskimiirin 74 % ja potilailla,
joilla artroosi oli luokkaa 1, oli WOOS:n tulos kes-
kimairin 88 %. Jos radiologista artroosia ei todettu
(luokka 0), WOOS:n tulos oli 86 %.

Taulukko 3. Artroosispesifisen olkapddn
eldmdnlaatukysely (WOOS) tulokset 13 vuoden
seurannassa artroskooppisen Bankartin

leikkauksen jdlkeen.

WOOS
Total 294 +331;

. - 85 %
(1900, 100 %) (vaihteluvali 0-1447)
Fyysiset oireet 98.7: 102; N 84%
(600, 31.6 %) (vaihteluvali 0-445)
Urheilu/tyd 90?: 113; N 82 %
(500, 26.3 %) (vaihteluvali 0-460)
Elamantyyli 63.54 £ 91.83; 87 %
(500, 26.3 %) (vaihteluvali 0-421) °
Tunteet 43 i 52; N 86 %
(300, 15.8 %) (vaihteluvali 0-200)

Il Subjektiiviset oirekyselyt

WOSIL:n keskimiiriinen tulos oli 487 (13-1920, +
462) pistettd, joka on vastaava arvon 77 % kanssa.
WOSLn tarkennetut ja potilaan subjektiivista tyyty-
viisyyttd sekd koettua haittaa koskevat tulokset esite-
tddn taulukossa 4.

IV Constant scoren ja kliinisen tutkimuksen
tulokset
Constant scoren (CS) keskiarvo oli 77 (20-94, + 15).
Ikd- ja sukupuoliryhmilld miiritettyihin CS:n nor-
maaliarvoihin (9) verrattuna tutkimuksemme olka-
pidt olivat keskimidrin 24 pistettd normaaliarvoja
heikompia.

Kliinisen tutkimuksen tulokset esitetiin taulukos-
sa 5.

Pohdinta

Tutkimuksessamme oli 13 vuotta artroskooppisen
Bankartin leikkauksen jilkeen radiologista artroosia
todettavissa 51 (68 %) olkapdissi, joista 76 % kui-
tenkin lievind. Kyselyjen ja toimintakykytestausten
tulokset (WOOS, WOSI, Constant, subjektiivinen
tyytyviisyys) olivat potilasryhmittdin artroosin vaka-
vuusasteen mukaisia. WOOS- ja WOSI-testin arvoja
verrattaessa normaalisti toimivan olkapidin arvoihin,
on muutos heikompaan suuntaan pieni, joten voidaan
todeta olkapdiden toimivan artroosista ja instabilitee-
tista huolimatta hyvin.

Clarke et al. 2009 on raportoinut WOSI-testin tu-
loksen terveessi olkapdissi (10). Tutkimuksen mukaan
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Taulukko 4. Subjektiiviset tulokset 13 vuoden seurannassa artroskooppisen Bankartin

leikkauksen jdilkeen.
WOSI
Total (2100, 100 %) 487 £ 462 77 %
(vaihteluvali 13-1920)
Fyysiset oireet (1000, 47.6 %) 220 + 215 (vaihteluvali 3-894) | 78 %
Urheilu/ty6 (400, 19.0 %) 112 £ 108 (vaihteluvali 0-354) | 72 %
Eldmantyyli (400, 19.0 %) 82 £ 91 (vaihteluvali 0-374) 79 %
Tunteet (300, 14.3 %) 74 £ 77 (vaihteluvali 0-298) 75%
Olkapaa hairinnyt arkirutiineja viimeisen vuoden aikana 22 (29 %)
Olkapaa hairinnyt vapaa-aikaa viimeisen vuoden aikana 32 (43 %)
Olkapaa ollut kipea viimeisen vuoden aikana 39 (52 %)
Kipulddkkeiden kaytto
Ei mitaan 45 (60 %)
Kerran kuussa tai harvemmin 16 (21 %)
Joka toinen viikko 2 (3 %)
Viikoittain 3 (4 %)
Joka paiva 1(1 %)
Suurin olkapaasta aiheutuva haitta
Kipu 29 (39 %)
Tyokyvyttomyys 12 (16 %)
Suoriutumattomuus arkirutiineista | 19 (25 %)
Harrastusten haitta 45 (60 %)
Joku muu 9(12 %)
Useampi kuin yksi haitta 27 (36 %)
Tyytyvaisyys leikkaustulokseen
Erittdin tyytyvdinen 34 (45 %)
Tyytyvdinen 17 (25 %)
Tyytyvainen/tyytymaton 12 (19 %)
Tyytymaton 5(7 %)
Erittdin tyytymaton 0(0 %)

WOSI:n arvo normaalissa olkapiissi on 82.7 pistettd
eli 96.1 % testin maksimiarvosta. Tutkimuksemme
potilailla artroosispesifinen eliminlaatua kuvaavan
kyselyn WOOS:n tulokset (294 pistettd, 85 %) ovat
varsin hyvit suhteutettuna nuoreen oireettomaan nor-
maaliviestd6n.

Tutkimuksemme rajoituksina voidaan pitdd sen
retrospektiivista asetelmaa, joka aiheuttaa epiavarmuu-
den primaarisen sijoiltaanmenon ja preoperatiivisten
sijoiltaanmenojen olosuhteisiin ja mdirdin. Lisiksi

tutkimusaineistossamme Bankartin leikkaus on suo-
ritettu kdyttdmilld kiinnityksessd liukenevia nastoja,
jotka eivit nykyiin endd ole kiytdssi. Toisaalta tutki-
muksemme seuranta-aika on pitki ja potilaista varsin
kattavalta osalta saatiin tulokset. Tietojemme mukaan
timi on ensimmiinen pitkiaikaisseurannan sisiltivi
artroskooppisen Bankartin leikkauksen jilkeistd ar-
troosiriskii selvittivi tutkimus.

Olkanivelen primaaria artroosia pidetiin suhteel-
lisen harvinaisena (11). Marx et al. (2002) mukaan va-
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Taulukko 5. Kliiniset tulokset 13 vuoden seurannassa
artroskooppisen Bankartin leikkauksen jélkeen.

160 + 20; (vaihteluvali 70-180)
150 + 30; (vaihteluvali 80-180)
50 =+ 20; (vaihteluvali 0-90)

Elevaatio
Abduktio
UlkorotaatiO

Sisarotaatio,
olkavarsi 90 asteen
abduktiossa

50 + 20; (vaihteluvali 0-85)

Stabiliteetti
Stabili olkanivel 47 (64 %)
anteriorinen 19 (25 %)
instabiliteetti
posteriorinen 0(0%)
instabiliteetti
anteriorinen ja 9(12 %)

posteriorinen
instabiliteetti

kavan artroosin riski on jopa 10- 20-kertainen poti-
lailla, joilla olkapdd on mennyt sijoiltaan, verrattuna
potilaisiin, joilla olkapai ei ikini ole mennyt sijoiltaan
(12). Myos artroskooppiseen leikkaukseen on liitetty
olkanivelen artroosin kehittymisen riski, jonka on ar-
veltu johtuvan huonosti tai véirin sijoitetuista labru-
mia kiinnittivistd lanka-ankkureista (13). Rhee et al.
(2004) mukaan suoraa yhteyttd artroosin ja vddrinsi-
joitetun ankkurin vililld ei kuitenkaan ole varmistettu
(14).

Vertailevissa satunnaistetuissa tutkimuksissa ja sys-
temoiduissa kirjallisuuskatsauksissa on osoitettu var-
haisvaiheen kliinisten tulosten olevan avoleikkauksella
ja tihystykselld sangen yhdenmukaiset (15). Yleinen
kirurgian tihystyksellisesti tehtdvid toimenpiteitd suo-
siva kehitys on johtanut siihen, ettd olkapiin tapa-
turma-alkuisen toistuvan sijoiltaanmenotaipumuksen
vuoksi suoritettavat leikkaukset tehdddn lihes yksin-
omaan artroskooppisena labrumin uudelleenkiinni-
tykseni.

Kaikkiin olkanivelen epivakauden korjausoperaa-
tiothin liittyy nivelrikon riski, jonka todennikoisyys
kasvaa seuranta-ajan pidentyessi. Etenkin epdanato-
misilla korjausmenetelmilld artroosiriski on arvioitu
suureksi. Artroosin riski vaihtelee kirjallisuudessa leik-
kausmenetelmistd, aineistosta ja seuranta-ajasta riip-
puen vililli 32-89% (4, 16-19). Tutkimuksemme ol-
kanivelissi artroosin esiintyvyys on yhdenmukainen
ja vakavuusasteittain verrattavissa aikaisemman jul-

kaistun kirjallisuuden ja muiden leikkausmenetelmien
kanssa (17-21).

Koska radiologista artroosia esiintyi tutkimukses-
samme paljon ilman selkedd yhteyttd artroosin ja sijoil-
taanmenojen vililld, voidaan epiilld itse leikkausme-
netelmin olevan yhteydessi artroosin kehittymiseen.
Toisaalta, oireisen artroosin esiintyminen oli vihiistd
ja artroosi- ja instabiliteettispesifisissd kyselyissd seki
Constant scoressa potilaat itse arvioivat olkapdinsi
varsin hyvin toimiviksi.

Olkapéin artroskoopisen Bankartin leikkauksen
jilkeen lievin rontgenologisen artroosin esiintyminen
on varsin yleistd, mutta se aiheuttaa potilaalle varsin
vihin subjektiivisia oireita tai objektiivisesti todetta-
vaa haittaa. Koska artroskooppisia Bankartin leikka-
uksia tehdéin yleensd nuorille ja artroosin kehittymi-
nen on usein hidas prosessi, on vielikin pidemmin
seuranta-ajan tutkimukset tulevaisuudessa tarpeen.
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