Artroskopian mahdollisuudet olka-artroosin hoidossa
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Olkanivelen artroosin hoidoksi on kuvattu useita erilaisia artroskooppisia toi-
menpiteitd, joiden on raportoitu lievittdvan kipua ja parantavan liikelaajuutta.
Usein artroskopiaan ajaudutaan kun konservatiivinen hoito ei riitd, mutta teko-
nivelkirurgia ei ole vield indisoitu. Vertailevia tutkimuksia artroskopian hyodysta
muihin hoitoihin ndhden ei kuitenkaan ole eikd artroskopiaa voi suositella olka-
artroosin rutiinihoidoksi. Lieva artroosi on usein sattumaldydés hoidettaessa
olkanivelperdista kipua artroskooppisin toimenpitein eika se ole este akromiop-
lastialle. Jos ruston kuluminen ulottuu subkondraaliseen luuhun, liitannaistoi-

menpiteisiin kannattaa suhtautua pidattyvasti.

Lievin olkanivelartroosin hoito on ensisijaisesti kon-
servatiivista, jolloin tirkeintd on rasituksen keven-
timinen ja riittdvd kipulddkitys (1). Keskivaikean ja
vaikean olkanivelen artroosin hoidossa kokotekoni-
velleikkauksella saadaan yleensi kohtalaisen hyvii tu-
loksia (2). Tavallinen kidytinnén ongelma on potilas,
jolle konservatiivinen hoito ei riitd, mutta nivelrikko
ei ole radiologisesti riittdvdn paha tekonivelkirurgiaan.
Toinen ongelma on nuorehkon potilaan keskivaikea
nivelrikko. Yleensi tekonivelleikkaus ei tule kysymyk-
seen, koska pitkdaikaisseurannassa kokotekonivelen
gleno-osan pysyvyys ei ole riittdvd ja puolitekonivel
johtaa usein glenon kulumiseen ja oireilun uusiutumi-
seen (3,4). Talloin joudutaan usein pohtimaan, voisi-
ko artroskooppisesta kirurgiasta olla apua.

Kolmas selked kliininen ongelma on olkanivelen
artroosi, joka diagnosoidaan artroskopiassa sattumal-
ta kun tihystykseen on ryhdytty muun patologian
hoitamiseksi. Leikkauksen aikana joudutaan mietti-
miin artroosin osuutta kivun aiheuttajana, miki on
mahdollisen muun patologian merkitys ja pitiisiko
toimenpidesuunnitelmaa muuttaa artroosildydéksen
vuoksi.

Tiamin kirjoituksen tarkoituksena on arvioida
ensisijaisesti julkaistun kirjallisuuden perusteella art-
roskopian merkitystd olkanivelen artroosin hoidossa.

Erityisesti pyritddn saamaan vastauksia seuraaviin ky-
symyksiin:

1. Minkilaisia artroskooppisia toimenpiteiti
kirjallisuudessa suositellaan olka-artroosin
hoidoksi?

2. Milli mekanismilla artroskooppisten toimen-
piteiden arvellaan auttavan?

3. Minkilainen kivun lievitys ja toiminnallinen
paraneminen on odotettavissa?

4. Miki on sattumalta havaitun nivelrikko-
taudin merkitys ja ennuste? Miten muuhun
patologiaan pitiisi suhtautua?

5. Onko kirjallisuuden niytté riittivi suosittele-
maan artroskopiaa nivelrikkotaudin hoidoksi?

6. Oulun Yliopistollisen Sairaalan (OYS)
kokemukset ja tulokset.

Minkdlainen artroskooppinen toimenpide
artroosin hoidoksi?

Varhaiset tutkimukset olkanivelen artroosin artro-
skooppisesta hoidosta ovat lihinnd raportteja artro-
skooppisen akromioplastian yhteydessi havaitusta ar-
troosista, joka avoimen akromioplastian aikakaudella
jii huomaamatta (5,6). Toimenpiteeni on kuvattu
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pelkkai debridementid: irtopalojen poisto, lohkeilevan
ruston tasoittaminen, synovektomia, jolloin toimenpi-
teen on raportoitu ensisijaisesti lievittdvin kipua (7,8).
Useat tutkijat ovat raportoineet mydhemmin laajem-
pia toimenpiteiti: kapselin vapautus liikerajoituksen
(>15 astetta) ja kivun hoitoon (9), akromioklavikulaa-
rinivelen (AC) resektiota ja akromioplastiaa rutiinisti
debridementin lisiksi (10-12), keinoaine- tai allograf-
ti- interpositioartroplastiaa (4,13,14) ja laajaa osteo-
kapsulaarista artroplastiaa liitettynd aksillaarihermon
vapautukseen (15).

Milld mekanismilla artroskooppisten
toimenpiteiden arvellaan auttavan?

Artroosi olkanivelessi on samoin kuin muissakin ni-
velissi ruston irreversiibeli vaurio. Taudin varhaisvai-
heessa arvellaan synovian affisioituvan ensin, mutta
mydhemmin kehittyy nivelen ympirdivien rakentei-
den muutoksia (kapseli, labrum, rotator cuff) (1). Toi-
sin kuin esimerkiksi polvessa, jossa artroosikivun ar-
vellaan johtuvan yksinomaan ruston tuhoutumisesta,
olkapdidssi uskotaan artroosin yhteydessi olevan myds
muita kivun aiheuttajia kuin nivelruston vaurio (1).

Artroskooppisten toimenpiteiden vaikutusmeka-
nismeista ei ole olemassa tutkittua tietoa. Artrosko-
piaan liittyvin huuhtelun arvellaan pesevin nivelestd
rustoa hajottavia entsyymeji, jolloin oireilu mahdol-
lisesti vihenee (1). Synoviitin puhdistuksen arvellaan
vaikuttavan samansuuntaisesti (1). Mekaanisten teki-
joiden korjauksen (rustoldppien tasoittelu, irtokappa-
leiden tai osteofyyttien poisto) uskotaan lievittivin
synovian irsytystd ja vihentdvin mekaanisia oireita
(1). Liikerajoituksen arvellaan johtuvan olkanivelessi
ainakin alkuvaiheessa enemmin artroosiin liittyvistd
pehmytkudosmuutoksista (kapselin arpeutuminen ja
kontraktuura) kuin varsinaisesta luisesta patologiasta
(osteofyytit) (9,16). Tilldin kapselin avaus voisi vi-
hentid artroottisten nivelpintojen kontaktipainetta ja
vihentid liikerajoituksen korjaantumisen lisdksi myos
kipua (9,16). Keinoaine- tai allografti-interposition
uskotaan auttavan estimilld vaurioituneiden nivelpin-
tojen vélistd hankausta (4).

Minkdlainen kivun lievitys ja toiminnalli-
nen paraneminen on odotettavissa?
Lihes kaikki julkaistut tutkimukset erityyppisten art-

roskooppisten toimenpiteiden tehosta olka-artroosin
hoidossa ovat retrospektiivisia seurantatutkimuksia

(taulukkol). Useat tutkimukset ovat kuvanneet lyhy-
essd seurannassa kivun lievittymistd ja litkealan para-
nemista (taulukko 1). Yhteisend piirteend johtopdi-
toksille on, ettd artroskopiaa pitiisi kiyttdd vain hyvin
lievin artroosin hoitona (minimaaliset radiologiset
muutokset). Ensisijaisesti toimenpide auttaa kipuun,
mutta litkerata voi parantua kapselivapautuksella, jos
artroosi on lievd (9,11). Useat tutkimukset pitivit
kapselivapautusta indisoituna, jos jossakin liikesuun-
nassa on yli 15 asteen liikevajaus. Bipolaarinen rusto-
vaurio (humerus+gleno) ennustaa huonompaa tulosta

(kuva 1) (16).

Mikd on sattumalta havaitun nivelrikko-
taudin merkitys ja ennuste? Miten muuhun
patologiaan pitdisi suhtautua?

Tavallisesti artroosiin tormdtddn sattumalta, kun ryh-
dytddn tekemdin akromioplastiaa. Selkeitd toimin-
taohjeita ei ole. Monet aukroriteetit eivit pidi sattu-
malta artroskopiassa [6ytynytti lievid artroosia esteeni
akromioplastialle tai rotator cuffin toimenpiteille, jos
leikkaaja “tuntee olevansa varma preoperatiivisesti
asettamastaan diagnoosista kliinisen kuvan ja kuvan-
tamistutkimusten perusteella” (17,18). Raportit viit-
taavat sithen, ettd debridementiin liitetyn akromiop-
lastian tulokset huonenevat kun rustovaurion vaikeus
pahenee (12). Mikili rustovaurio ulottuu subkondraa-
liluuhun (Outerbridge 1V), liitinniistoimenpiteisiin
kannattaa todennikéisesti suhtautua pidittyvisti (12).
Primaariin artroosiin liittyvien degeneratiivisten lab-
rumvaurioiden korjaus ei ole todennikoisesti perus-
teltua (toisin kuin lievdssd sekundaarisessa, instabili-
teettin liittyvissd artroosissa, jos oire on nimenomaan
instabiliteetti) (12).

Onko kirjallisuuden ndiytté riittdvd suosit-
telemaan artroskopiaa nivelrikkotaudin
hoidoksi?

Julkaistujen tutkimusten laatu on huono: tutkimukset
ovat retrospektiivisid seurantatutkimuksia, potilaiden
midrd on pieni, kiytetyt toimenpiteet eivit ole stan-
dardoituja ja seuranta-ajat ovat lyhyiti. Tutkimuksiin
on otettu mukaan sekid primaaria etti sekundaarista
artroosia sairastavia potilaita ja myds kirurgisten toi-
menpiteiden aiheuttamaa artroosia (taulukko 1). Nii-
den ennuste ja taudinkulku voivat olla tdysin erilaisia
(19). Rustovaurion aste on vaihdellut hyvin lievdstd
jopa keskivaikeaan nivelrikkoon (taulukko 1). Eri me-
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Taulukko 1. Julkaistut tutkimukset olkanivelen artroosin artroskooppisesta kirurgiasta.

nen allografti

Tutkimus N |Radiologia Primaari/ Toimenpide Seuranta
sekundaari (kk)
. . » Debridement
Van Thiel et al. 2010 (21) 71 |- kylla/kylla +muita toimenpiteits 27
Kerr & McCarty 2008 (16) |20 | 2/19mormaali | Debridement
rtg +muita toimenpiteita
Inferioirinen
safran &Baillargeon 2004 |, josteofyytti 1y s Debridement 24
(8) keskimaarin
1,1cm
Novinski & Burkhead 2002 13 “Merkittava” - Debridement 36
(10) OA rtg:ssa +muita toimenpiteita
5 normaali .
Weinstein etal 2000(7) |25 |9 stage2 kylla/kylls | Debridements 34
bursektomia
11 stage 3
Guyette etal. 2002 (12) |36 |0-3 kylla/- Debridement 120
+akromioplastia
Richards & Burkhart 2007 Kapselin va.pautus, . .
) 8 - - Bursektomia/akromioplastia
AC-resektio
Debridement, kapselin ja aksillaa-
Millet & Gasgill 2011 (15) 27 |- - rihermon vapautus, 20
osteofyyttien poisto
Brislin et al. 2004 (4) 10 |- . A-scooppinen interpositio gleno |
(Restore®)
A kylla/kylla )
Cameron et al. 2002 (18) 61 33 lievia QA Outerbridge Debrlldemt'ant — 34
muutoksia GrIv + muita toimenpiteita
19K-L3 Artroskoppinen interpositio gleno
deBeer etal. 2010 (13) 32 [13K-L4 kylla/kylla (GraftJacket®) + bicepsin tenoto- | >24
mia
Gobenzie et al. 2011 (14) 10 Artroskooppinen osteokondraali-

SANE=single assessment numeric evaluation.

ASES=America Shoulder and Elbow Society pisteytys.

CS=Constant score.

K-L=Kellgren-Lawrence luokitus.

VAS=Visual Analogue Scale.

Fx=Fleksio, Abd=abduktio, Er=ulkorotaatio
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Tulos Kipu VAS Liikeala (keskiarvo) |Johtopaatos
(10=pahin
kipu)
16 artroplastia (10kk) Fx 137—>157 . R . S
80% tyytyvaisia 48—>27 |Abd129—>145 \;OL'ljt'fk?gtOdy"'“e”"os hyvin vahdiset rtg
ASES 51,8—>72,7 ER 48—>63
3 artroplastia, 13/16 . . . u
SANE >60% Huonom.pl tulos, jos rustovaurio sekd humeruk
sessa ettd glenossa

82% vahintdan hyva. 79534 “vahdinen parane- | Vain jos minimaaliset muutokset rtg:ssa.
ASES 27—>35 ! ! minen” Kivun hoitoa
1 artroplastia
10/13 vahintaan hyva
80% vahintaan hyva 19 lievittyi Ef;ssi:;; 67 Voi auttaa, jos hyvin vahdiset rtg-muutokset
I;IZrEa>Ia7t7a pisteet Akromioplastia voi auttaa, jos minimaaliset

. L - muutokset rtg:ssa eikd subkondraaliluu ole
Kivun lievitys ensisijai- RO .

nakyvissa artroskopiassa
nen apu
. Fx 131—>153 - .

8 hyva ER 42— 559 Voi viivyttaa artroplastian tarvetta

korkea tyxtyvalsyys, "ahentynyt” | “parantunut” Nuorille .akt||V|5|IIe,JO|IIe artroplastia ei ole
1 artroplastia mahdollinen

Fx 90—>150 . i s - .

- 8—>2 Abd 70—>120 Voidaan kayttda viivyttdmaan artroplastiaa
87% hyotyi, Fx 1195157 Kapselivapautus, jos >15 asteen liikerajoitus,
6 artroplastia (16 kk) 50—>1,9 ER 23— >46 Sattumaldydoksend havaittu artroosi ei ole este
ASES 24 —>38,7 akromioplastialle tai AC-resektiolle
23 "onnistui”
9 “failure” 8—>2 Ennallaan Kivun lievitys + ylaraajan "kdytettavyys” paranee
CS 40 —>64,5 ys wylaraajan ayretiavyys b
6 artroplastia (7 kk)
ASES 57 —>89 8,7—>1,5 "Parantunut” Lupaavat alustavat tulokset
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netelmien vilisid vertailevia tutkimuksia ei ole tehty
eikd ndyteod hoidon hyddyistd muihin hoitoihin nih-
den ei ole. AAOS:n tydéryhmi (2010) padtyi seuraa-

vaan suositukseen:

“We are unable to recommend for or against the use
of arthroscopic treatments for patients with glenohu-
meral joint osteoarthritis. These treatments include
debridement, capsular release, chondroplasty, micro-
Jracture, removal of loose bodies, and biologic and
interpositional grafts, subacromial decompression,
distal clavicle resection, acromioclavicular joint resec-
tion, biceps tenotomy or tenodesis, and labral repair
or advancement.” (20)

Kirjallisuuden perusteella artroskooppisia toimen-
piteitd ei voida suositella olkanivelen artroosin rutii-

nihoidoksi.

OYS:n kokemukset

OYS:n toimenpiderekisteristd haettiin primaari ar-
troosin vuoksi tihystystoimenpiteelld hoidetut poti-
laat (diagnoosi M19.0, toimenpide NBF25) vuosilta
1997-2010. Potilaita (11 naista, 44 miestd, keski-iki
50 vuotta) 16ytyi 55. Potilaiden sairauskertomukset ja
rontgenkuva tarkistettiin retrospektiivisesti. Leikkaus-
indikaationa oli kaikilla potilailla joko hankala sirky
tai mekaaninen oire, johon konservatiivisella hoidolla
ei saatu riittivdd apua. Alkuperiinen diagnoosi oli ar-

Taulukko 2. RAND 36-terveyskyselyn tulokset.

troosi 30 potilaalla, rotator cuff -oireisto18 potilaalla,
labrumvaurio neljilld potilaalla ja bicepsjinteen vau-
rio kolmella potilaalla. 23 potilaalla artroosidiagnoo-
si pystyttiin asettamaan natiivirontgenkuvien perus-
teella, 7 potilaalla magneettikuvauksella, lopuilla 25
potilailla kuvantamistutkimukset olivat normaalit ja
artroosidiagnoosi asetettiin vasta artroskopiassa (sat-
tumaldydds).

Kaikille potilaille tehtiin ruston tasoittelu, irtopa-
lojen poisto ja synovektomia (debridement). Viidelle
potilaalle tehtiin lisiksi akromioplastia, kahdelle bi-
cepsin tenotomia, kuudelle AC-resektio, kahdelle seki
akromioplastia etti AC-resektio.

Keskimiiriisen 6,3 (mediaani 5,3, vaihteluvi-
li 1-13) vuoden seuranta-ajan jilkeen potilaiden ol-
kanivelen toiminnallista tilaa arvioitiin WOOS-
pisteytykselld (Western Ontario Osteoarthritis of
the Shoulder index) ja yleisti eliminlaatua RAND
36-mittarilla. Kaavakkeet lihetettiin potilaille postit-
se. Seuranta-aikana kuudelle potilaalle oli tehty hemi-
artroplastia (keskimiirin 2 v artroskopiasta), kahdelle
potilaalle oli tehty uusi artroskopia, yhdelle AC-resek-
tio ja yhdelle muu olkapiileikkaus. Uusintaleikkaus-
frekvenssi oli 18 %.

47 potilasta palautti RAND 36- ja WOOS-kaa-
vakkeet, mutta yhden potilaan kaavakkeet olivat puut-
teellisia. 8 potilasta ei vastannut kyselyyn.

WOOS-pisteytys oli keskimidirin 59 (4—-100) %,
kun 100 % tarkoittaa tiysin normaalisti toimivaa ol-
kaniveltd. Hemiartroplastialla hoidettujen kuuden

Mitattu, Normaaliarvo*, px*

ka (SD) ka (SD)
Koettu terveys 53(21) 56 (23) 0,18
Fyysinen toimintakyky 68 (24) 78 (22) 0,03
Psyykkinen hyvinvointi 72(22) 74 (21) 0,38
Sosiaalinen toimintakyky 76 (25) 80 (25) 0,19
Tarmokkuus 59 (22) 64 (23) 0,09
Kivuttomuus 49 (27) 71 (26) <0,001
Roolitoiminta /fyysinen 40 (44) 66 (38) <0,001
Roolitoiminta/psyykkinen 67 (44) 71(37) 0,46

* |ka- ja sukupuolivakioidut verrokkit suomalaisen vaeston

normaaliarvoista (22), ** Yhden otoksen t-testi
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potilaan WOOS pisteytys oli keskimddrin 69. RAND
36-pisteytyksen mukaan fyysinen toimintakyky ja fyy-
sinen roolitoiminta (tyokyky) seki kivuttomuus olivat
merkittdvisti huonommat verrattuna iki ja sukupuo-
livakioituun normaaliviest6on (taulukko 2).

18 potilasta ilmoitti olevansa tyytyviisid leikkauk-
sen tulokseen, 18 oli osittain tyytyviisid ja 10 potilasta
ilmoitti olevansa tyytymitdn lopputulokseen. 26 po-
tilasta ilmoitti olevansa halukas vastaavaan toimenpi-
teeseen uudelleen, kuusi voisi harkita ja 14 ei haluaisi
tihystysleikkausta uudelleen.

Olkanivelen artroosin artroskooppisesta hoidosta
voidaan tehdi seuraavat johtopiitokset:

1. Olkanivelen artroosin artroskooppisten
toimenpiteiden on raportoitu lyhyessi seu-
rannassa lievittivin kipua ja korjaavan liike-
rajoitusta. Tutkimusten taso on vaatimaton
eikd artroskopiaa ei voi suositella rutiinin-
omaiseksi olkanivelartroosin hoidoksi.

2. Artroskooppisella kirurgialla voi olla sijaa
hyvin lievdn nivelrikkotaudin hoidossa ja
samalla voidaan hoitaa mahdollista muuta
patologiaa. Kapselin avaus on indisoitu,
mikili nivelen liikealaa halutaan yrittdd lisitd.

3. Sattumalta artroskopiassa 16ytyvi lievd
artroosi ei ole este akromioplastialle tai muille
lisitoimenpiteille. Tulos on kuitenkin sitd
huonompi miti vaikeampi rustovaurio on.

4. OYS:n kokemuksen perusteella olkanivelen
artroskooppisen debridementin tulokset ovat
varsin vaatimattomia.
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