Kapselinaukaisu olkanivelen jaykkyyden hoidossa

Ville Adrimaa

Olkanivel on ihmisen liikkuvin nivel ja mahdollistaa olkapdan liki puolipallon-
muotoisen liikealan. Olkanivelen liikeala saattaa rajoittua esim. kroonisen luk-
saation, lihaskontraktuuran tai vaikea-asteisen nivelrikon seurauksena. Tassa
luentolyhennelmdssa keskitytdan olkanivelen nivelkapselin arpimaisen pak-
suuntumisen, eli ns. jddtyneen olkapdan, aiheuttamaan olkapaan liikkeen me-
netykseen ja sen hoitoon artroskooppisen kapselinaukaisun avulla.

Olkapiin jddtymisen kliinisen kuvan ja ennusteen on
alunperin kuvannut Codman jo vuonna 1934. Jaity-
neen olkapiin yleiseksi prevalenssiksi on arvioitu jopa
2% (1). Vaikka jidtymisen riskitekijit, diagnostiikka
ja yleisesti hyvd ennuste tunnetaankin melko hyvin,
on jadtymisen perimmadinen etiologia ja optimaalinen
hoito edelleen tuntematon. Ehdottomasti tunnetuin
riskitekijd olkapain jddtymiselle on diabetes, muita ra-
portoituja riskitekijoitd ovat naissukupuoli, edelcivi
tapaturma, leikkaus, ikd yli 40 vuotta, immobilisaa-
tio, kilpirauhassairaus, infarkti ja autoimmuunisairau-
det (2). Olkapiin jidtymisen katsotaan johtuvan ol-
kanivelen kapselin inflammaatiosta, sen arpimaisesta
paksuuntumisesta ja niveltilavuuden pienenemisestd
(3). Reeves 1973 kuvasi olkapdin jidtymisen klassiset
kolme vaihetta: freezing, frozen ja thawing (4). Jad-
tyminen alkaa tyypillisesti aluksi olkapidin epimadrii-
selld kivulla, jota seuraa liikkeen asteittainen menetys
ja kovempi kipu. Olkanivelen jiykistyttyd kipu vihe-
nee, loppuu ja timin jilkeen olan liike alkaa “sulaa”.
Tyypillinen kliininen 16ydés on kivuliaan olkapiin ul-
kokiertoliikkeen voimakas rajoittuminen terveeseen
kontralateraalipuoleen verrattuna. Jddtymisen spon-
taani paranemisennuste on yleisesti hyvi, pitkin ajan
seurannassa 94% potilaista on oireettomia, ja tilan on
kuvattu kestivin yleensi noin 2 vuotta (5). Jidtyneen
olkapdin diagnoosi on kliininen, mutta réntgen-ku-
vat on otettava aina muiden mahdollisten sairauksien
poissulkemiseksi.

Olkapidn jadtyminen on siis tavallinen ja hyvi-
ennusteinen tila, joka aiheuttaa kuitenkin melko pit-
kiaikaista kipua ja vaivaa niin potilaalle kuin hinti

hoitavalle ladkirillekin. Taudinkulkua onkin yritetty
nopeuttaa useilla erilaisilla hoitomenetelmilld kuten
esim. fysioterapialla, tulehduskipuliikkeilld, nivelen-
sisdiselld ja systeemiselld kortikosteroidilddkitykselld,
nivelkapselin nestedistensiolla, narkoosimanipulaati-
olla ja leikkauksellisella kapselinaukaisulla. Valitetta-
vasti aiheesta tehtyjen tutkimusten pienestd otoskoos-
ta, vaihtelevista inkluusiokriteereistd, puutteellisesta
asetelmasta ja erityisesti hoitamattomien verrokkien
puutteesta johtuen, milliin niilli edelld kuvatuilla
menetelmilld ei voida sanoa olevan varmaa hyotyi tai
haittaa potilaan hoidossa (6).

On tirked muistaa, ettd olkapiin ulkoinen tapa-
turma saattaa itsessddn johtaa olkanivelen jadtymiseen,
ja ettd jadtymisprosessiin saattaa edelleen myétivaikut-
taa tapaturman jilkeinen toimenpide (7). Lievin tapa-
turman jilkeen, olkanivelen ollessa kivuliaassa ja mah-
dollisesti jaykistyvissi ns. kuumassa vaiheessa tulisikin
olan invasiivista hoitoa todennikdisesti vilttdd. Tami
pitee erityisesti tilanteissa joissa tapaturma on vihii-
nen ja invasiivinen hoito ei ole tiysin vilttimatonti.
Kajottaessa ns. kuumaan olkaniveleen saattaa kipu- ja
jaykkyysongelma eskaloitua jopa hoitoa edeltivii pa-
hemmaksi. Aiemmasta johtuen myos jidtyneen olka-
pddn invasiivinen hoito tulisi toteuttaa vasta kuuman
vaiheen jilkeen ja pahimman kivun jo viistyttyd (8).
Potilasta eniten haittaava oire olkapiin jditymises-
si on usein nimenomaan kipu eikid niinkdin huono
liike. Kipu leikkausindikaationa on yleisesti kyseen-
alainen ja tarkoin harkittava (9). Jddtymisen edetessd
normaalisti olkapain kipu spontaanisti viistyy ja til-
16in katoavat usein myds potilaan oireet. Moni potilas

86 SOT 1.2012

Suomen Ortopedia ja Traumatologia Vol. 35



parjaakin hienosti kivuttoman mutta jiykin, sulamas-
sa olevan olkapiinsi kanssa.

Jddtyneen olkapdin leikkauksellinen hoito on
yleistynyt osin artroskooppisten tekniikoiden kehit-
tymisen seurauksena (10). Tahystystoimenpiteen etu-
na avoleikkaukseen nihden voidaan pitid pienempii
leikkauksen aiheuttamaa kudostraumaa, parempaa
visualisointia, pienempii infektioriskid ja parempaa
kosmeettista tulosta. Toimenpiteessd visualisoidaan
ahdas niveltila ja avataan nivelkapseli. Toimenpide
aloitetaan yleensi edestd vapauttamalla koko rotato-
rintervallialue siten, eted korppilisike ja subscapularis-
jinne vapautuvat irti arpisesta kapselista. Nivelkapse-
li avataan edestd alas asti ja vastaavasti takaa ylhiiled
alas siten, ettd koko kapseli on auki erityisesti alaosas-
taan. Nivelen liikettd rajoittaa erityisesti paksuuntu-
neen nivelkapselin etu-, ala- ja takaosat, eikd niinkdin
yldosa ja tdstd syystd kapselivapautus kohdistetaan en-
nen kaikkea niille kapselialueille. Kapselivapautuksen
jilkeen on tarkastettava myos subacromiaalitila. Mi-
kili subacromiaalisesti on nihtivissi kiinnikkeitd on
myds nimi kiinnikkeet vapautettava (11). Toimen-
piteen lopuksi tehddin kevyt olkapdin manipulaatio
ja liikeratojen tarkastus. Potilaan riittdvd postopera-
tiivinen kipulddkitys on erittdin tirked osa hoitoa ja
kapsulotomian jilkeen onkin suositeltavaa kiyttdd ns.
kestoplexus-anestesiaa muutaman vuorokauden ajan.
Kipulidikityksen turvin aloitetaan olkapdin viliton
mobilisaatio toimenpiteessi saavutettujen liikeratojen
yllipitimiseksi.

Vaikka varmaa tutkimusniyttdi olkanivelen kap-
selinaukaisun hyddystd tai paremmuudesta muihin
hoitomenetelmiin verrattuna ei ole, on mahdollista
ettd jotkin potilaat hydtyvit toimenpiteestd. Erityisesti
tilanteissa, joissa olkapiin jiykkyys hiiritsee potilasta
kipuoireen jo kauan sitten poistuttua, on kapselinva-
pautuksella mahdollista parantaa potilaan toiminta-
kykya (12). Hiljattain julkaistussa retrospektiivisessa
potilassarjassa todettiin 115 potilaan toimintakyvyn
ja kivun oleellisesti parantuneen olkanivelen kapsu-
lotomia-toimenpiteen jilkeen seuranta-ajan puitteis-
sa (11). Niamikin tutkijat totesivat kuitenkin lopuksi
konservatiivisen hoidon olevan edelleen ensisijainen
hoitomuoto olkanivelen jiykkyytti hoidettaessa. Vai-
kuttaisi siis siltid ettd jadtyneen olkapiin hoidossa lii-
kirin tehtiviksi jad sopivasti viihdytedd potilasta silld
aikaa kun tauti jatkaa omaa vidjadmitontd hyviennus-
teista kulkuaan.
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