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Johdanto

Olkanivel on ihmisen nivelistd liikkkuvin, johtuen la-
paluun ja olkaluun nivelpintojen suuresta kokoeros-
ta ja nivelpintojen muodosta. Nivelen stabiliteetti pe-
rustuu suurelta osin pehmytkudosten — nivelkapselin
ja kiertijikalvosimen — vaikutukseen, joka osaltaan
mahdollistaa olkanivelen laajan liikeradan mutta altis-
taa my®s herkisti nivelen instabiliteetille vamman tai
poikkeavan anatomian johdosta.

Tyypillisin olkanivelen sijoiltaanmeno suuntautuu
eteen ja alas (kuva 1), lihinni lapaluun nivelpinnan
muodosta ja suunnasta johtuen. Selvisti harvinaisem-
pia ovat sijoiltaanmeno taakse (kuva 2) ja alas (kuva
3). Niiden syini ovat yleensi poikkeukselliset tapatur-
mat tai muut tapahtumat, mm. kouristukset.

Alas ja eteen suuntautuva sijoiltaanmeno on tyypil-
lisesti nuorten ja liikunnallisesti aktiivisten potilaiden
vamma, joka syntyy yleensd kaatumisen tai voimak-
kaan viantolitkkeen yhteydessi. Ensimmiisen sijoil-
taanmenon yhteydessi, erityisesti nuorilla potilailla,
syntyy olkaniveleen usein kapselin etuosan vaurio jos-
sa rustoinen rengas (labrum glenoidale) irtoaa vaihte-
levan kokoiselta alueelta lapaluun nivelpinnan reunas-
ta (kuva 4). Niin syntyy ns. Bankartin vaurio, joka
saattaa puutteellisesti parantuessaan altistaa toistuville
luksaatioille. Useissa epidemiologisissa ja vertailevissa
tutkimuksissa on havaittu olkanivelen traumaattisen
luksaation konservatiiviseen hoitoon liittyvd korkea
uusiutumistaipumus (1,2), joskin myos piinvastaisia
tuloksia on julkaistu (3). Todennikodinen mekanismi
korkean uusiutumisfrekvenssin taustalla on ensimmai-

1. Glenohumeraalinivelen antero-inferiorinen luksaatio,
joka on nivelen luksaatioista tyypillisin

2. Posteriorien glenohumeraalinivelen luksaatio

454 SOT 4-2006

Suomen Ortopedia ja Traumatologia Vol. 29



sen luksaation aiheuttaman instabiliteetin seuraukse-
na kehittyvi nivelen mekaaninen ja proprioseptinen
hiirid (4), jonka seurauksena olkaniveleen kohdistuu
jatkuvasti toistuvia traumoja, joiden seurauksena kap-
selivaurio ei pidse paranemaan normaalilla tavalla.

Uusiutuneen luksaation on useassa tutkimuksessa
todettu korreloivan vahvasti potilaan ikdin siten, ettd
korkein riski on alle 20-vuotiailla, kun vastaavasti yli
40-vuotiailla ei uusintaluksaatioita juuri tapahdu (5).
Valtaosa uusista luksaatioista tapahtuu ensimmdisen
kahden vuoden aikana ensimmdisestd vammasta, jon-
ka jilkeen uudet tapahtumat ovat harvinaisia (6).

Leikkaushoito

Useissa yhden leikkausmenetelmin retrospektiivisis-
sa sarjoissa on todettu, ettd olkanivelen instabiliteetin
leikkaushoito, jossa vaurioitunut etukapseli rekonst-
ruoidaan, johtaa suurella osalla potilaita erittdin hy-
vain tulokseen (7,8). Tahystysavusteisten leikkausten
tekniikat ovat lisiksi viime aikoina kehittyneet paljon,
ja tulokset ovat niissi tutkimuksissa usein vertailukel-
poisia aiempien avointen tekniikoiden kanssa.

Viimeaikainen keskustelu olkaluksaation kon-
servatiivisesta ja operatiivisesta hoidosta on pitkil-
ti keskittynyt ensimmaisen luksaation jilkeisen ope-
ratiivisen hoidon mahdollisesti tuottamaan hydtyyn

3. Luxatio erecta, jossa humeruksen pdid on luksoitunut
inferiorisesti, nivelkapselin Idpi.

uusintaluksaatioiden ehkiisyssi ja olkanivelen parem-
pana stabiliteettina. Pohdinta aiheesta on perusteltua,
huomioiden konservatiivisen hoidon tuottamat huo-
not tulokset nuorilla potilailla ja tuoreet tutkimustu-
lokset operatiivisen hoidon hyddyistd. Ensimmiinen
viite operatiivisen hoidon mahdollisesta hyddystd on
jo lihes 20 vuoden takaa, Wheelerin ja kumppanei-
den tutkimuksesta (9), jossa 47:1l4 USA:n armeijan
kadetilla verrattiin konservatiivisen (38 potilasta) ja
tihystysavusteisen leikkauksen (9 potilasta) jilkeistd
residiivi-instabiliteettia 14 kk:n seurannan puitteissa.
Konservatiivisesti hoidetuista potilaista 35:1l4 esiintyi
merkittdvdd instabiliteettioireilua ja ainoastaan kah-
della yhdeksistd leikatusta potilaasta todettiin vastaa-
via oireita. Sittemmin asiaa on tutkittu muutamas-
sa satunnaistetussa ja kontrolloidussa tutkimuksessa
(RCT) ja aiheesta on yhteenveto myos Cochrane-tie-
tokannassa. Tihin yhteenvetoon on hyviksytty kaksi
varsinaista RCT-tutkimusta (10,11), joissa potilaat on
hoidettu joko konservatiivisesti tai tihystysavusteises-
ti korjaamalla kapselivaurio. Lisiksi tietokannassa on
muutama vastaavan asetelman mukainen abstrakti ja
yksi tutkimus, jonka leikkausmenetelmi eroaa kah-
desta edelld mainitusta.

Kummassakin Cochrane-tietokantaan hyviksytys-
si RCT-tutkimuksessa todettiin hoitoryhmien vilill
selvd ero, joka puoltaa varhaista operatiivista hoitoa
residiiviluksaation estossa nuorilla, korkean vaatimus-

4. Bankartin vaurio olkanivelen artroskopiassa.
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tason potilailla. Kun tutkimusten potilasaineistot yh-
distetddn, todetaan ettd kapselivaurion varhainen kor-
jaaminen tihystysavusteisesti johti residiiviluksaatioon
17 %:lla potilaista, kun vastaava osuus konservatiivi-
sen hoidon jilkeen oli 72,5 %. Yhtid matalaan residii-
viluksaatiofrekvenssiin (20 %) piddyttiin Wintzellin
ja kumppaneiden tutkimuksessa (12), jossa potilaille
tehtiin varhainen nivelen huuhtelu, mutta ei kapseli-
vaurion korjausta.

Leikkaustekniikan merkitys

Tiahystysavusteisen olkanivelen kapselivaurion korjaa-
misen on todettu johtavan huonoon tulokseen erit-
tdin korkean vaatimustason potilailla, joita australia-
laisen jalkapallon pelaajien voidaan katsoa edustavan
(13). Kyseisessi tutkimuksessa todettiin residiiviluk-
saatio n. 40-70 %:lla tihystysavusteisen leikkauksen
lapikiyneilld potilailla, hieman riippuen leikkaustek-
niikasta. Avoimella toimenpiteelld suoritettu kapseli-
korjaus sen sijaan johti hyviin tulokseen n. 70 %:lla
potilaista. Vastaava ero menetelmien vililli on todettu
myds kahdessa aihetta kisittelevissi meta-analyysissi
(14,15), joten avoin menetelmi on varteenotettava
hoitomuoto, erityisesti mikili olkanivelen kuormitus
on poikkeuksellisen suurta leikkauksen jilkeenkin.

Luupuutos

Olkanivelen luksaatioon liittyy toisinaan merkittivi
luupuutos. Yleisimmit puutokset liittyvit olkaluun
yldosaan (Hill-Sachs) tai lapaluun nivelpinnan etu-
osaan. Jos luupuutos kisitedd alle 20 % lapaluun ni-
velpinnasta tai Hill-Sachs leesion painuma on alle 20
% olkaluun piin koosta, katsotaan yleisesti, ettd vau-
rio i edellyti erillistd korjaamista ja instabiliteetti hoi-
detaan aikaisemmin esitettyjen yleisten periaatteiden
mukaisesti pehmytkudosrekonstruktiona (16). Mika-
li Hill-Sachs painauman koko ylittdd 20 % olkaluun
pdin koosta, tai jos lapaluun nivelpinnan etureunan
avulsio- tai murtumakappaleen koko johtaa selvisti yli
20 %:n luupuutokseen nivelpinnassa, ovat korjaavat
toimenpiteet yleensd aiheellisia, silli kyseiset vauriot
altistavat jo itsendisesti mekaaniselle instabiliteetille.
Niissd tapauksissa pelkki pehmytkudosten rekonst-
ruktio ei yleensi riitd stabiloimaan niveltd riitcavissd
miirin. Lapaluun nivelpinnan luupuutoksen korjauk-
sessa tulevat kyseeseen murtumakappaleen kiinnitys
tai luunsiirteet (trikortikaaliblokki tai processus cora-
coideuksen transpositio, ns. Bristow/Latarjet-leikka-

us). Hill-Sachs vaurion korjaaminen edellyttdd usein
luunsiirretti ja erittdin vaikeissa tapauksissa on harkit-
tava protetisaatiota (luupuutos 250 % olkaluun piis-
td).

Pohdinta

Tutkimustulosten perusteella on todettavissa, etti var-
haisella operatiivisella hoidolla pystytiin vihentimiin
residiiviluksaation todennikéisyyttd nuorilla ja aktii-
visilla potilailla joiden vaatimustaso olkanivelen stabi-
liteetin osalta on korkea. Niin ollen on suositeltavaa,
ettd toimenpidettd harkitaan potilailla, joilla uusinta-
tapahtuman riski on ilmeinen ja olkanivelen moittee-
ton toiminta on erityisen tirkedd. Tillaisia potilaita
ovat mm. kontaktilajien harrastajat (jaikiekko, ame-
rikkalainen jalkapallo, kisipallo jne.), ammattisotilaat
ja muut henkilot, joiden olkanivelen instabiliteetti
saattaa aiheuttaa vakavia vaaratilanteita joko potilaan
omalle tai muiden terveydelle ja turvallisuudelle.
Toisaalta, Kirkley ja kumppanit olivat v. 2005
julkaisemassaan tutkimuksessa (17), jossa he myds
re-evaluoivat omat tuloksensa vuodelta 1999, hyvin
kriittisid omien tulostensa suhteen. Perusteena kriit-
tisyydelle oli ylimairiisten leikkausten suhteellisen
suuri mairi operatiivisessa hoitoryhmissi. Cochrane-
tietokannan mukaan tihystysavusteisen leikkauksen
“number needed to treat” -luku (NNT) on vain n. 2,5
potilasta. Luku on siis varsin alhainen, mutta arvioin-
nissa on huomioitava hoidolla saavutettava hyoty, joka
tissd tapauksessa on yhden olkanivelen uusintaluksaa-
tion estyminen. Niin ollen Kirkleyn ja kumppanei-
den kriittisyyttd oman tutkimuksensa kliinisen mer-
kittdvyyden osalta voidaan pitid oikeutettuna.
Avoimien toimenpiteiden tuottamat tulokset ovat
toistaiseksi parempia tihystysavusteisiin menetelmiin
verrattuna. Tétd arvioitaessa on kuitenkin muistetta-
va ettd kiytetyt menetelmit tihystysavusteisissa leik-
kauksissa ovat kehittyneet huomattavasti viime vuo-
sien aikana, eivitki julkaistut tutkimukset viltcdmared
kuvaa tdysin nykytilannetta. Retrospektiivisissa tutki-
muksissa ovat tihystysavusteisten leikkausten tulokset
olleet vertailukelpoisia avoimiin tekniikoihin verrattu-
na, mutta vertailevia tutkimuksia aiheesta kaivataan.
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