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Kuvantaminen
Kapselirakenteiden poikkeavien 16ydésten kuvanta-
minen tapahtuu piisiintdisesti magneettikuvauksen
avulla. Dignostiikan osuvuutta parannetaan nivelen si-
sdiselld kontrastiaineella (magneettikuvausartrografia,
MK-artrografia). Suoraan niveleen ruiskutetun kont-
rastiaineen avulla voidaan tuoda esiin pienid repedmii,
irtokappaleita ja rustovaurioita (1,2). MK-artrografiaa
voidaan kiyttid joko tavanomaisen magneettikuvauk-
sen jatkona tai sen korvaavana tutkimuskeinona.
Suora MK-artrografia suoritetaan siten, ettd te-
hosteainetta ruiskutetaan nivelonteloon juuri ennen
magneettikuvauksen alkua. Tutkimukseen kiytettdin
joko laimennettua liuosta normaalista laskimonsisii-
seen ruiskutukseen kiytettivistd kontrastiaineesta (ga-
dolinium-kelaatit keittosuolalaimennoksella 1:200)
tai pelkkdd keittosuolaliuosta. Menetelmilld on kak-
si tavoitetta: ensinnikin luodaan hyvi kontrasti nivel-
nesteen ja ympiroivien rakenteiden vilille samalla kun
nestelisi pullistaa nivelkapselia, joka siten voi tuoda
esiin mahdolliset rakenneviat, kuten pienet repeimat.
Gadolinium-tehosteaineilla on pari etua keitto-
suolaliuokseen nihden. Kun jilkimmiinen erottuu
kuvissa samanlaisena kuin muutkin nestekertymii,
voidaan gadoliniumin avulla osoittaa ne kertymiit,
jotka ovat suorassa yhteydessi nivelonteloon. Niinpi
kontrastiaineen pdisy esim. supraspinatuksen jinteen
pdille on varma merkki kiertdjikalvosimen repeimis-
td, kun sen sijaan pelkki nestelisd jinteen pidlld voi
olla my®os limapussin turvotusta. Toisena etuna on se,
ettd kontrastiaineet saavat aikaan sen, etti nettomag-
netisaatio palautuu tavallista nopeammin lihelle alku-
tilaansa (T1-relaksaatio lyhenee). Tétd voidaan kiyttda
hyviksi kuvaussarjoja valittaessa; T'1-painotteisissa ku-
vissa kontrastiaine nikyy kirkkaana ja kontrasti ym-
paroiviin nivelrakenteisiin on erinomainen. Kontras-

ti paranee edelleen, jos ympirdivien rakenteiden rasva
hiivytetddn ns. rasvasupressiotekniikoilla.

Niveleen ruiskutetut tehosteaineet ovat hyvin lai-
meita liuoksia ja mys hyvin siedettyji (3). Kaikkiin
artrografioihin (mukaan luettuna perinteiset ront-
genartrografiat) liittyy 3.6 % komplikaatioriski (4).
Niistd vakavimpia ovat septinen artriitti ja anafylaksia
(0.03%) ja selluliitti, verisuonivauriot ja hermovauriot
(0.01%). Lievempid komplikaatioita ovat kipu, urti-
karia ja vasovagaaliset reaktiot. Kuolemaan johtaneita
komplikaatioita ei tissi laajassa 262 000 artrografian
aineistossa ollut. Henkilokohtaisen 9 v. kokemukseni
perusteella komplikaatioriskit ovat olemattomat.

MK-artrografioissa kiytetyt aineet ovat isotonisia,
eikd harhaan osuneesta punktiosta tavallisesti ole suu-
rempaa haittaa. Nivelontelosta aineet poistuvat muu-
taman tunnin kuluessa. Gadolinium-tehosteaineita
ja tavallisia jodipitoisia rontgenvarjoaineita voidaan
myds turvallisesti sekoittaa keskendin (5).

Huolellinen suoritustekniikka on tirkeid kuvan
tulkintaa ajatellen: jos osa kontrastiaineesta ruiskute-
taankin nivelen ulkopuolelle, voi 16ydos niyttdd kap-
selin repeimilti. Toinen ongelma saattaa liittyd ilma-
kupliin: ne nikyvit mustina signaalittomina alueina,
jotka voivat simuloida irtokappaleita.

Nivelpunktion ohjaukseen voidaan kiyttid joko
lipivalaisua tai ultraddntd. Maailmalla ensin mainittu
on laajemmassa kiytossd, mutta meilld jalkimmiistd
metodia on sovellettu hyvilld osuvuudella. Ratkaiseva
tekijd on kiyttdjin kokemus. Osa punktiosta suorite-
taan Suomessa pelkistddn palpaation avulla.

Vaikka magneettikuvausartrografia on kajoava toi-
menpide, koetaan nivelensisiinen varjoaineruiskutus
usein vihemmin epimiellyttdvd kuin itse kuvausta-
pahtuma (6), eiki toimenpide vaadi puudutusta (7).

Laskimoon ruiskutettu kontrastiaine hakeutuu
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nivelnesteeseen 10—30 minuutin kuluttua antamises-
taan, ja titd voidaan myos kiytedd hyviksi nivelraken-
teita tutkittaessa. Menetelmidd kutsutaan episuoraksi
MK-artrografiaksi (8). Se on kajoavuudeltaan suoraa
nivelpunktiota lievdasteisempi. Ongelmana on kui-
tenkin se, ettd varjoainemdiri nivelessi jid vihiiseksi,
eiki nivelkapseliin tule venytystd, jolloin osa muutok-
sista voi jiddd nikymiced.

Niveleen ruiskutetun varjoaineen pitoisuus piene-
nee suhteellisen nopeasti, joten kuvaus tulisi aloittaa
mahdollisimman pian nivelruiskutuksen jilkeen.

Magneettikuvaustekniikka.

Tarkasteltava nivel tulee kuvata ainakin kolmen eri
leiketason avulla. Rasvasuppressoidut T'1-painottei-
set kuvasarjat ovat tutkimuksen perusta, silli niissd
kontrastiaine nikyy runsassignaalisena, mutta rasva ja
muu neste tummana. Osa kuvista voidaan ottaa taval-
lisella T1-painotteisella sarjalla. Lisdksi tarvitaan aina-
kin yksi rasvasuppressoitu T2-painotteinen kuvasarja,
jotta muut nestekertymit ja mahdollinen hohkaluun
odeema voitaisiin osoittaa.

MK-artrografialla erityisesti tarkasteltavat kohteet
ovat kiertdjikalvosin, bicepsin pitkin pdin jinne, lab-
rum, seki glenohumeraaliset nivelsiteet (9). Nivelkap-
seli sindnsi nikyy melko huonosti, ja sen vaurioiden
diagnostiikka perustuu episuoriin kuvantamisléydok-
siin.

Labrum on nivelkierukan tapainen rustoinen ra-
kenne, joka kiertdd nivelkuopan (fossa glenoideum)
reunan ympiri. Magneettikuvissa se erottuu tumma-
na, poikkileikkeeltdidn kolmiomaisena rakenteena.
Etu- ja takalabrum on parhaiten arvioitavissa aksiaa-
lisista leikkeistd, yli- ja alaosat viistotuista koronaali-
sista kuvatasoista. Labrumin etuyldosaan liittyy paljon
anatomista vaihtelua. Yldosa voi olla osin irti glenoi-
deumin reunasta, ja timi labrumin alle ulottuva sy-
vennys voi muistuttaa repeimiid. Hauislihaksen pit-
kin pdin jinne kiinnittyy glenoideumin ylireunaan,
labrumiin.

Ylin glenohumeraalinen nivelside alkaa hauisli-
haksen jinteen etupuolelta ja kiinnittyy olkaluun pie-
nempidin kyhmyyn (tuberculum minus). Tahin liittyy
liheisesti korakohumeraalinen ligamentti, joka alkaa
korppilisikkeestd ja kiinnittyy sekd pienempdin ettd
suurempaan olkaluun kyhmyyn peittden viuhkamai-
sesti bicepsuurteen . Keskimmiinen glenohumeraali-
nen ligamentti alkaa labrumin etuyldosan vierelti ja
ulottuu olkaluun pienemmin kyhmyn tyveen. Tihin
ligamenttiin liittyy runsaasti anatomista vaihtelua,

miki on otettava huomioon kuvia tulkittaessa. Alin
glenohumeraalinen ligamentti muodostuu etu- ja ta-
kajuosteista. Ne alkavat labrumin alaosan tuntumasta,
ja ulottuvat olkaluun kirurgiseen kaulaan. Kun olka-
varsi on vartalon sivulla, on alin glenohumeraalinen
ligamentti [6ysilld ja nivelonteloon muodostuu pieni
pussimainen uloke kainalon suuntaan. Lisiksi nivel
voidaan kuvata siten, etti olkavarsi nostetaan elevaa-
tioon ja ulkorotaatioon (kimmen niskan alle). Timi
ns. ABER-asento voi olla hyddyksi varsinkin nivelen
alaetuosan rakenteita tarkastellessa (10).

Patologisia tiloja ja kuvantamisloydoksia.
Rikkindinen labrum tukee puutteellisesti olkanivelen
liikeitd. Siitd johtuvat oireet voivat kuitenkin ilmaan-
tua vasta pitkin ajan kuluttua varsinaisesta vammasta.
Tavallisin vaurio on labrumin etualaosan repeiminen
sijoiltaanmenon yhteydessi, jota nimitetddn Bankar-
tin leesioksi. Repeimiin voi liityd myos pieni luufrag-
mentti, joka erottuu my®s rtg-kuvissa.

Joskus labrum irtoaa glenoideumin reunasta, mut-
ta pysyy kuitenkin kiinni scapulan luukalvossa; tdstd
repeimistd kaytetddn nimed Perthesin leesio. Ilman
nivelkapselin hydropsia se ei tule nikyviin. Revennyt
labrumin etualaosa voi myos rullautua kaksinkerroin
alimman glenohumeraalisen ligamentin vetimini;
titd kutsutaan ALPSA-leesioksi (anterior labroliga-
mentous sleeve avulsion).

Posteriorisen istabiliteetin taustalla on yleensi ol-
kavarren viintyminen adduktioon ja sisikiertoon,
joka on aiheuttanut takalabrumin repeimisen. Muu-
tokset ovat kiinteiset eteen tapahtuvalle sijoiltaanme-
nolle. My®6s takalabrumin repedmain voi liittyd kapse-
lin irtoaminen luun pinnasta.

Multidirektionaalinen instabiliteetti on usein seu-
raus kapselirakenteiden laksiteetista, joka ei kuvissa
tule nikyviin. MK-artrografian avulla kuitenkin voi-
daan poissulkea mahdolliset labrum-vauriot. Leikka-
uksen jilkeisissi tilanteissa on tavallinen magneettiku-
vaus on usein vaikeatulkintainen, MK-artrografia on
parempi keino osoittaa, onko kapselin kiinnitys piti-
nyt.

Labrumin yldosan repeiminen liittyy tavallisesti
toistuviin heittoliikkeisiin. Oireina on kipu ja nive-
len naksuminen. Ylilabrumin degeneratiivinen vaurio
voi olla my®s yksi ahdas olka -oireyhtymin taustateki-
joistd. Yldlabrumin vauriosta kiytetdin nimed SLAP-
leesio (superior labral anterior to posterior). Vaurion
astetta voidaan luokitella sen mukaan miten hausli-
haksen jinne on vaurioitunut. Keskeisti on MK-art-
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rografiakuvista [6ytad repeimi ja selvittdd ulottuuko
se hauislihaksen ankkurin molemmille puolille (11).
SLAP-leesioiden tulkinnan haastavuutta lisid alueen
monimuotoinen normaalivariaatio. Tdmi lienee vai-
kuttanut SLAP-leesioiden ajoittaiseen ylidiagnostiik-
kaan.

Labrumvaurion yhteydessi nivelnestettd voi tun-
keutua repeimin lipi, jolloin saattaa muodostua pa-
ralabraalinen kysta. Olkapidssi kystan tyyppipaikkoja
ovat supraskapulaari- ja spinoglenoidaali-urat, jilkim-
miisessd se voi aiheuttaa supraskapulaari-hermon pin-
netilan. Erotusdiagnostiikassa tulee huomioida akuut-
ti, ilmeisesti viruksen aiheuttama brakiaalineuriicti
(Parsonage-Turnerin oireyhtymi). Taudin ensivaiheen
l6ydokset, lihaksen nestepitoisuuden lisddntyminen,
muistuttavat lihaksen denervaatiomuutoksia. Mag-
neettikuvassa timi nikyy signaalivoimistumana T2-
painotteisissa kuvissa. Oireyhtymissi muutokset ni-
kyvit supraspinatuksessa, infraspinatuksessa ja joskus
myos deltalihaksessa (12).

Ylimmin glenohumeraaliligamentin ja korakohu-
meraaliligamentin muodostaman kompleksin vauri-
oiden diagnostiikka kuvantamisen keinoin on sangen
haastavaa. Keskimmiisen glenohumeraaliligamentin
ja etuyldlabrumin tulkinnassa on vilttimitonti tuntea
normaalivariaatiot sublabraalinen aukko ja Bufordin
kompleksi. Edellisessd ylidlabrumin rustoisen ja luisen
osan viliin jad pieni aukko, joloin syntyy vaikutelma
revenneestd yldlabrumista. Variaatio on suhteellisen
yleinen, kun taas timin alueen isoloidut vammart ovat
harvinaisia. Bufordin kompleksiin liittyy vankkara-
kenteinen keskimmiinen glenohumeraaliligamentti ja
yldlabrumin puutos. Keskimmaisen glenohumeraalili-
gamentin vaurio voi esiintyi erilliseni tai liittyd yldlab-
rumin vaurioon (SLAP VII). Molemmissa tapauksissa
ligamentti nikyy paksuna ja osin rispaantuneena.

Glenohumeraaliligamentti (tavallisesti alin) voi
irrota humeruksesta joko ilman luista komponenttia
(HAGL) tai luisen kappaleen kera (BHAGL). Edelli-
sen diagnostiikassa humeraalisen kiinnityskohdan epi-
tarkkuus tai selvd irtoaminen yhdistettyni esitietoihin
auttaa oikeaan diagnoosiin, kun taas luisen BHAGL-
tapauksessa diagnostiikka on hieman helpompaa.

Magneettiartrografian etuja on myds nivelonte-
lon tilavuuden arviointi. Jos tilavuus on rajoittunut, ja
injektio aiheuttaa kipua, tulee pitdd mielessd adhesii-
visen kapsuliitin mahdollisuus. Monesti tilaan liittyy
paksu ja turvonnut alin glenohumeraaliligamentti.

Useiden tutkimusten mukaan labrumvauriossa
magneettikuvauksen spesifisyys vaihtelee vililli 67—

86 %: ja sensitiivisyys vililli 44-95 %, kun ne MK-
artrografiassa ovat 90-95 %. Toisaalta on myos pari
tutkimusta, joiden mukaan perinteisenkin magneet-
tikuvauksen osuvuus olisi 95% labrum-vaurioiden
osoittamisessa (13,14). Kuvien tarkkapiirteisyys ja tul-
kitsijan kokeneisuus on tissd eduksi.
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