Reumaolkapaa
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The natural course of the rheumatoid shoulder disease is presented
with different treatment options during the course of the disease.

Nivelreuman insidenssi vaihtelee 20-40/100 000, nai-
silla on 2-3 kertainen riski sairastua. Olkap3i sairastuu
20-90 %:lla reumapotilaista. Ensimmaiseni niveleni
se sairastuu kuitenkin vain 4 %:lla potilaista. Nivel-
reuma voi sairastuttaa mitki tahansa olkanivelen osat;
ac-nivelen, subakromiaalitilan ja itse glenohumeraa-
linivelen (1). Sen sijaan skapulotorakaalinen nivel ja
sternoklavikulaarinivel eivit ole tyypillisid kivunlih-
teitd nivelreumassa. Olkapdin kipu on nivelreumassa
tavallinen, sitd on raportoitu eri tutkimuksissa 51-91
%:lla potilaista. Kipeissd reumaolkapiissi on todetta-
vissa radiologisia eroosioita 46-64 %:ssa tapauksista.
Niilld reumapotilailla, joilla on olkapdikipua, on myos
palpaatioarkuutta ac-nivelessi noin kolmanneksella ja
85 %:lla niistd on myds radiologisia muutoksia ac-ni-
velessi. Pahlen mukaan (2) aikainen niveltulehdus ai-
heuttaa nivelnesteen miirin lisidntymisen, joka voi
jo varhaisessa vaiheessa aiheuttaa nivelkapselin repey-
tymisen. Pysyvi synoviitti aiheuttaa erosiivisia muu-
toksia nivelen reunoille ja nivelruston tuhoutumista,
altistaen seki kiertdjikalvosimen ettd bicepsin pitkin
pidn repeimiselle (3). Bicepsin pitkdn pddn sisiinen
synoviitti aiheuttaa jinteeseen kompressiota, joka joh-
taa jinteen repeimdin 70 %:lla potilaista (4). Varhai-
simmat muutokset tapahtuvat olkanivelen viereisissi
pehmytosissa, subakromiaalibursassa, kiertdjikalvo-
simen jinteissd, sekd bicepsin pitkdn pddn jinteessi.
20-50 %:lla reumapotilaista todetaankin kaikkien ker-
rosten ldpi menevi kiertdjikalvosimen repeimi. Ol-
kapdian tekonivelleikkaukseen péityvilli reumapoti-
lailla todetaan kiertijikalvosinrepeimai vihintiin joka
kolmannella. Ennevaara totesi 1967 (5) 200 reuma-
potilaan olkapiin artrografiatutkimuksessa tiydellisen
kiertdjikalvosimen repeimin 27 %:lla ja osittaisen re-
pedmin 30 %:lla potilaista. Rozing ja Brand (6) to-
tesivat massiivin kiertdjikalvosimen repeimin 21/40
potilaalla tekonivelleikkauksen yhteydessi, ja niis-

ti repedmistd ainoastaan yhdeksin pystyttiin korjaa-
maan. Kelly (7) totesi laajan kiertdjikalvosinrepeimin
31/104 olkapiissi tekonivelleikkauksen yhteydessi.
Eroosiot ilmaantuvat itse niveleen ensin suuren sar-
vennoisen mediaalireunaan ja timi on myds tavalli-
sin kohta kiertdjikalvosimen repeimille. Erosiivisten
muutosten lisddntyessd olkanivelen pdd alkaa nousta
ylospiin aiheuttaen nivelen epimuotoisuuden (kuva
1). Neer on luokitellut erosiiviset muutokset kuivaan
ja mirkidn tyyppiin. Kuivassa tyypissi nivelrako kape-
nee, muodostuu subkondraalisia kystia, nivelpintojen
reunan skleroosia ja marginaalisia osteofyytteji, toisin
kuin nivelkulumassa (kuva 2). Mirissd tyypissi gra-
nulaatiokudos lisidntyy nivelen reunoilla muuttaen
proksimaalisen humeruksen arkkitehtuurin, siten ettd
kaput kapenee ja suuren sarvennoisen ddriviiva hividd
ja kaput muuttuu piikkimaiiseksi (kuva 3). Timi mir-
ki tyyppi aiheuttaa nivelen kaikkein pahimman tu-
houtumisen ja johtaa kaputin sentralisaatioon ja ylos-
pdin nousemiseen, sekd sen luumassan huomattavaan
vihenemiseen (kuva 4).

Janne Lehtinen on viitdskirjassaan 1999 (8) esitti-
nyt 148 reumaolkapiin 15-vuotisen radiologisen seu-
rannan. Perustana on kiytetty nivelten Larsen-luoki-
tusta (kuvat 5 ja 6). 48 %:ssa olkanivelistd todettiin
vihintiin Larsen luokka 2. 16 %:lla oli vain toisen
olkapiin afhisio ja 42 %:lla se oli molemminpuoli-
nen. Kiden dominanssilla ei ollut vaikutusta destruk-
tion asteeseen. Kuvassa 7 on esitetty erosiivisten muu-
tosten jakautuminen olkanivelessi. 13 %:lla naisista ja
14 %:lla miehisti todettiin alle 2 mm:n subakromiaa-
litila, joka tarkoittaa kiertdjikalvosimen puuttumista.
Neerin kuvaama humeruksen kaputin medialisaatio
sattui myohiin, eiki silld ollut yhteyttd Larsen-luoki-
tukseen.

Sekd glenohumeraali- ettd ac-nivelen tuhoutu-
minen todettiin 42 %:lla potilaista. Olkapiissi jois-
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Kuva 1.

Kuva 3.

sa oli glenohumeraalinivelen erosiivisia muutoksia, oli
muutoksia myos ac-nivelessi jopa 87 %:lla. Niissi ol-
kapiissi, joissa oli erosiivisia muutoksia ac-nivelessi
oli muutoksia itse olkanivelessi 71 %:lla potilaista. 17
%:ssa olkapiistd ainoastaan ac-nivel oli affisioitunut ja
ainoastaan 6 %:lla pelkistiin glenohumeraalinivel oli

Kuva 2.

Kuva 4.

affisioitunut. Ac-nivelessi eroosiot alkavat solisluun
alareunasta. Lisddntyvi erosiivinen destruktio indusoi
osteolyysin ac-niveleen ja lopulta solisluun distaalipid
hividd kokonaan.

Normaali ac-nivelen leveys on 3.1 mm ja sen kat-
sotaan olevan patologinen, jos se ylittdd 7 mm miehil-
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Kuva 5.

LARSEN GH JOINT

Kuva 6.

Figure 21. Distribulion and frequency (%) of erosive changes: in 148 meumatoid GH
Jjoinks 15 years after diseass onset. The illsirabion represents the right shoulder from
e AP view.

Kuva 7.

l4 ja 6 mm naisilla. Patologinen raja ylittyi 31 %:lla
michistd ja 15 %:lla naisista. Kaikki, joilla oli Larsen
luokka 3 tiyttivit nimi kriteerit. Normaalissa ac-nive-
lessd kraniaalinen tila on huomattavasti laajempi kuin
kaudaalinen, reumaolkapiissi asia on piinvastoin.
Ac-nivelen subluksaatio on harvinainen nivelreumas-
sa. Téssd tutkimuksessa ainoastaan kahdella potilaalla
oli subluksaatio.

Keskimairiinen glenohumeraalinivelen leveys on
4.7 mm ja sen katsotaan olevan patologinen, jos se on
alle 2 mm. Alle kaksi mm todettiin joka kuudennella
michelli ja joka seitseminnelld naisella. Kaikilla niilld
potilailla oli Larsen luokka 4 tai 5. Normaalissa gleno-
humeraalinivelessi nivelen keskiosa on kapein, reuma-
olkapiissi puolestaan nivelen alaosa on kapein. Ni-
velen medialisaatio tapahtuu hieman ennen kaputin
yléspiin nousua. Kaputin litistyminen on yleistid Lar-
sen luokissa 4 ja 5. Litistymiselld ei ole korrelaatiota
viheneviin subakromiaalitilaan tai kaputin ylésnou-
semiseen. Yksittdisen potilaan kohdalla ei voida en-
nustaa nivelen tuhoutumisen aikataulua.

Olkapddin artroplastia

Indikaatiot ovat samat kuin osteoartroosissa, nimittiin
kivun lievitys ja funktion parantaminen. Reumapoti-
las jonka olkapii on Larsen luokassa 2 tai 3, ja jolla ei
vield ole kaputin ylosnousemista on hyvi kandidaat-
ti olkapiin artroskooppiselle synovektomialle. Larsen
luokassa 3, jossa on viitteiti kiertdjikalvosimen repei-
mistd, tulisi tehdi artroskooppinen tai avoin synovek-
tomia ja kiertdjikalvosimen korjaus. Samanaikaisessa
ac-nivelen destruktiossa tai subakromiaalibursiitissa
tulisi tehdi artroskooppinen tai avoin leikkaus, johon
tulisi liittdd solisluun distaalipddn resektio. Nivelreu-
massa olkapdin tekonivelen ajoitus on yksilollinen.
Olkapiin tekonivelleikkausta suositellaan ainakin
Larsen luokassa 4, ennen kuin kaputin medialisaatio
alkaa tapahtua. Larsen luokka viidessi glenoideumin
luumiidrd on riittimiton glenokomponentin asenta-
mista varten. Tekonivelvaihtoehtoja on useita. Voi-
daan kiyttdd pinnoiteproteesia, bipolaariproteesia,
hemiartroplastiaa tai tekoniveltd glenokomponentin
kanssa. Pelkistidn deltalihaksen toimintaan perustuu
Delta 3 -proteesi. Se voidaan asentaa idkkiille poti-
laille, joilta puuttuu kiertijikalvosin, mutta glenoi-
deumin luumiirin on oltava hyvi. Mikili kiytetdin
pinnoiteproteesia, humeruksen kaputista olisi oltava
jiljelld ainakin 40 % ja glenoideuminkin luumairin
olisi oltava hyvi. Tillaisia proteeseja ovat esim Cope-
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land-Mark 2- ja Durom-pinnoiteproteesi. Levy julkai-
si vuonna 2001 (9) 103 Copeland-proteesin tulokset.
Keskimiiriinen seuranta-aika oli 6.8 vuotta. Paras
tulos saavutettiin osteoartroosipotilailla, niistd 94 %
saavutti hyvin tuloksen. 8 %:lle potilaista jouduttiin
tekemiin revisioleikkaus. Mikili kdytetdin bipolaa-
riproteesia tulisi valita mahdollisimman lyhyen offse-
tin omaava varsi. Hemi- ja totaaliproteesien osalta on
valittavana ainakin 20 eri mallia. Woodruff ja kump-
panit esittivit 2003 (10) 17 reumapotilaan tulokset,
joille oli asennettu delta 3- proteesi, niisti 13 poti-
laan seuranta-aika ylitti 5 vuotta. Potilaiden keskimii-
rdinen ikd oli 64 vuotta ja keskimidriinen Constant
score jilkitutkimuksessa oli 59, miki tarkoittaa hyvii
lopputulosta. Kaikilla potilailla oli radiologisia kirkas-
tumia humeruskomponentin ympirilld ja viidelld po-
tilaalla glenokomponentin ympirilla.

Paimion sairaalassa asennetaan vuosittain keski-
midrin 40 olkapiin tekoniveltd ja suurin osa potilaista
sairastaa nivelreumaa. Esitimme lyhyesti nivelreumaa
sairastavien potilaiden tulokset eniten kiyttimillim-
me tekonivelmalleilla. Bipolaariproteesia (Biomet,
Biangular) kidytimme 1990-luvulla, niitd asennettiin
49 reumaatikolle ja keskimiiriinen seuranta aika on
6.8 vuotta. Potilaiden keski-iki leikkaushetkell4 oli 61
vuotta. Bigliani-Flatov -tekonivelen (Zimmer) olem-
me asentaneet 30 reumapotilaalle, joiden keskimairi-
nen seuranta-aika on nelji vuotta ja keskimidriinen
iki leikkaushetkelld 59 vuotta. Copeland-pinnoite-
proteesin (Biomet) olemme asentaneet 17 reumapo-
tilaalle joiden keskimiiriinen seuranta aika on kol-
me vuotta ja kaksi kuukautta ja keskimdirdinen ik
leikkaushetkelld 60 vuotta. Global CTA- tekonivelen
(Johnson & Johnson) olemme asentaneet kahdeksalle
reumapotilaalle, joiden keskimairiinen seuranta-aika
on yksi vuosi ja keskimdirdinen ikd leikkaushetkelld
67 vuotta. Tdmi tekonivel on suunniteltu potilaille
joilta puuttuu kiertdjikalvosin ja proteesin nuppiosaa
on laajennettu siten, ettd se osuu myds acromionin
alapintaan.

Tekonivelpotilaidemme olkapdin liikkuvuus on
kuvattu taulukoissa 1-5. Potilaiden tulokset kivun ja
toimintakyvyn suhteen on esitetty taulukoissa 6-9 ja
koettu tyytyviisyys taulukossa 9.

Taulukko 1.
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Taulukko 6. Lepokipu (0-10)
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