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Olkaluksaatio – 
milloin operatiivinen hoito?
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Johdanto

Olkanivel on ihmisen nivelistä liikkuvin, johtuen la-
paluun ja olkaluun nivelpintojen suuresta kokoeros-
ta ja nivelpintojen muodosta. Nivelen stabiliteetti pe-
rustuu suurelta osin pehmytkudosten – nivelkapselin 
ja kiertäjäkalvosimen – vaikutukseen, joka osaltaan 
mahdollistaa olkanivelen laajan liikeradan mutta altis-
taa myös herkästi nivelen instabiliteetille vamman tai 
poikkeavan anatomian johdosta. 

Tyypillisin olkanivelen sijoiltaanmeno suuntautuu 
eteen ja alas (kuva 1), lähinnä lapaluun nivelpinnan 
muodosta ja suunnasta johtuen. Selvästi harvinaisem-
pia ovat sijoiltaanmeno taakse (kuva 2) ja alas (kuva 
3). Näiden syinä ovat yleensä poikkeukselliset tapatur-
mat tai muut tapahtumat, mm. kouristukset.

Alas ja eteen suuntautuva sijoiltaanmeno on tyypil-
lisesti nuorten ja liikunnallisesti aktiivisten potilaiden 
vamma, joka syntyy yleensä kaatumisen tai voimak-
kaan vääntöliikkeen yhteydessä. Ensimmäisen sijoil-
taanmenon yhteydessä, 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). Näin syntyy ns. Bankartin vaurio, joka 
saattaa puutteellisesti parantuessaan altistaa toistuville 
luksaatioille. Useissa epidemiologisissa ja vertailevissa 
tutkimuksissa on havaittu olkanivelen traumaattisen 
luksaation konservatiiviseen hoitoon liittyvä korkea 
uusiutumistaipumus (1,2), joskin myös päinvastaisia 
tuloksia on julkaistu (3). Todennäköinen mekanismi 
korkean uusiutumisfrekvenssin taustalla on ensimmäi-

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

2. Posteriorien glenohumeraalinivelen luksaatio
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sen luksaation aiheuttaman instabiliteetin seuraukse-
na kehittyvä nivelen mekaaninen ja proprioseptinen 
häiriö (4), jonka seurauksena olkaniveleen kohdistuu 
jatkuvasti toistuvia traumoja, joiden seurauksena kap-
selivaurio ei pääse paranemaan normaalilla tavalla.

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

Leikkaushoito

Useissa yhden leikkausmenetelmän retrospektiivisis-
sa sarjoissa on todettu, että olkanivelen instabiliteetin 
leikkaushoito, jossa vaurioitunut etukapseli rekonst-
ruoidaan, johtaa suurella osalla potilaita erittäin hy-
vään tulokseen (7,8). Tähystysavusteisten leikkausten 
tekniikat ovat lisäksi viime aikoina kehittyneet paljon, 
ja tulokset ovat näissä tutkimuksissa usein vertailukel-
poisia aiempien avointen tekniikoiden kanssa.

Viimeaikainen keskustelu olkaluksaation kon-
servatiivisesta ja operatiivisesta hoidosta on pitkäl-
ti keskittynyt ensimmäisen luksaation jälkeisen ope-
ratiivisen hoidon mahdollisesti tuottamaan hyötyyn 

uusintaluksaatioiden ehkäisyssä ja olkanivelen parem-
pana stabiliteettina. Pohdinta aiheesta on perusteltua, 
huomioiden konservatiivisen hoidon tuottamat huo-
not tulokset nuorilla potilailla ja tuoreet tutkimustu-
lokset operatiivisen hoidon hyödyistä. Ensimmäinen 
viite operatiivisen hoidon mahdollisesta hyödystä on 
jo lähes 20 vuoden takaa, Wheelerin ja kumppanei-
den tutkimuksesta (9), jossa 47:llä USA:n armeijan 
kadetilla verrattiin konservatiivisen (38 potilasta) ja 
tähystysavusteisen leikkauksen (9 potilasta) jälkeistä 
residiivi-instabiliteettia 14 kk:n seurannan puitteissa. 
Konservatiivisesti hoidetuista potilaista 35:llä esiintyi 
merkittävää instabiliteettioireilua ja ainoastaan kah-
della yhdeksästä leikatusta potilaasta todettiin vastaa-
via oireita. Sittemmin asiaa on tutkittu muutamas-
sa satunnaistetussa ja kontrolloidussa tutkimuksessa 
(RCT) ja aiheesta on yhteenveto myös Cochrane-tie-
tokannassa. Tähän yhteenvetoon on hyväksytty kaksi 
varsinaista RCT-tutkimusta (10,11), joissa potilaat on 
hoidettu joko konservatiivisesti tai tähystysavusteises-
ti korjaamalla kapselivaurio. Lisäksi tietokannassa on 
muutama vastaavan asetelman mukainen abstrakti ja 
yksi tutkimus, jonka leikkausmenetelmä eroaa kah-
desta edellä mainitusta.

Kummassakin Cochrane-tietokantaan hyväksytys-
sä RCT-tutkimuksessa todettiin hoitoryhmien välillä 
selvä ero, joka puoltaa varhaista operatiivista hoitoa 
residiiviluksaation estossa nuorilla, korkean vaatimus-

3. Luxatio erecta, jossa humeruksen pää on luksoitunut 
inferiorisesti, nivelkapselin läpi.

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

Leikkaustekniikan merkitys

Tähystysavusteisen olkanivelen kapselivaurion korjaa-
misen on todettu johtavan huonoon tulokseen erit-
täin korkean vaatimustason potilailla, joita australia-
laisen jalkapallon pelaajien voidaan katsoa edustavan 
(13). Kyseisessä tutkimuksessa todettiin residiiviluk-
saatio n. 40–70 %:lla tähystysavusteisen leikkauksen 
läpikäyneillä potilailla, hieman riippuen leikkaustek-
niikasta. Avoimella toimenpiteellä suoritettu kapseli-
korjaus sen sijaan johti hyvään tulokseen n. 70 %:lla 
potilaista. Vastaava ero menetelmien välillä on todettu 
myös kahdessa aihetta käsittelevässä meta-analyysissä 
(14,15), joten avoin menetelmä on varteenotettava 
hoitomuoto, erityisesti mikäli olkanivelen kuormitus 
on poikkeuksellisen suurta leikkauksen jälkeenkin.

Luupuutos

Olkanivelen luksaatioon liittyy toisinaan merkittävä 
luupuutos. Yleisimmät puutokset liittyvät olkaluun 
yläosaan (Hill-Sachs) tai lapaluun nivelpinnan etu-
osaan. Jos luupuutos käsittää alle 20 % lapaluun ni-
velpinnasta tai Hill-Sachs leesion painuma on alle 20 
% olkaluun pään koosta, katsotaan yleisesti, että vau-
rio ei edellytä erillistä korjaamista ja instabiliteetti hoi-
detaan aikaisemmin esitettyjen yleisten periaatteiden 
mukaisesti pehmytkudosrekonstruktiona (16). Mikä-
li Hill-Sachs painauman koko ylittää 20 % olkaluun 
pään koosta, tai jos lapaluun nivelpinnan etureunan 
avulsio- tai murtumakappaleen koko johtaa selvästi yli 
20 %:n luupuutokseen nivelpinnassa, ovat korjaavat 
toimenpiteet yleensä aiheellisia, sillä kyseiset vauriot 
altistavat jo itsenäisesti mekaaniselle instabiliteetille. 
Näissä tapauksissa pelkkä pehmytkudosten rekonst-
ruktio ei yleensä riitä stabiloimaan niveltä riittävässä 
määrin. 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 edellyttää usein 
luunsiirrettä ja erittäin vaikeissa tapauksissa on harkit-
tava protetisaatiota (luupuutos ≥50 % olkaluun pääs-
tä).

Pohdinta

Tutkimustulosten perusteella on todettavissa, että var-
haisella operatiivisella hoidolla pystytään vähentämään 
residiiviluksaation todennäköisyyttä nuorilla ja aktii-
visilla potilailla joiden vaatimustaso olkanivelen stabi-
liteetin osalta on korkea. Näin ollen on suositeltavaa, 
että toimenpidettä harkitaan potilailla, joilla uusinta-
tapahtuman riski on ilmeinen ja olkanivelen moittee-
ton toiminta on erityisen tärkeää. Tällaisia potilaita 
ovat mm. kontaktilajien harrastajat (jääkiekko, ame-
rikkalainen jalkapallo, käsipallo jne.), ammattisotilaat 
ja muut henkilöt, 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 myös 
re-evaluoivat omat tuloksensa vuodelta 1999, hyvin 
kriittisiä omien tulostensa suhteen. Perusteena kriit-
tisyydelle oli ylimääräisten leikkausten suhteellisen 
suuri määrä operatiivisessa hoitoryhmässä. Cochrane-
tietokannan mukaan tähystysavusteisen 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 hyöty, joka 
tässä tapauksessa on yhden olkanivelen uusintaluksaa-
tion estyminen. Näin ollen Kirkleyn ja kumppanei-
den kriittisyyttä oman tutkimuksensa kliinisen mer-
kittävyyden osalta voidaan pitää oikeutettuna.

Avoimien toimenpiteiden tuottamat tulokset ovat 
toistaiseksi parempia tähystysavusteisiin menetelmiin 
verrattuna. Tätä arvioitaessa on kuitenkin muistetta-
va että käytetyt menetelmät tähystysavusteisissa leik-
kauksissa ovat kehittyneet huomattavasti viime vuo-
sien aikana, eivätkä julkaistut tutkimukset välttämättä 
kuvaa täysin nykytilannetta. Retrospektiivisissa tutki-
muksissa ovat tähystysavusteisten leikkausten tulokset 
olleet vertailukelpoisia avoimiin tekniikoihin verrattu-
na, mutta vertailevia tutkimuksia aiheesta kaivataan.
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