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Primary shoulder osteoarthritis is a relatively rare condition compared with oste-
oarthritis of lower limbs' joints. Prevalence of radiological shoulder osteoarthri-
tis is estimated to be around 20% in population aged over 60, but most cases
are clinically quite mild. Rotator cuff tear seems to be far more rare finding in
patients with osteoarthritic shoulder than what it is in similarly aged popula-
tion without osteoarthrosis. This finding is also supported by low numbers of
rotator cuff tears reported in shoulder arthroplasty series. Diagnosis of a rotator
cuff tear in association with shoulder endoprosthesis may be demanding since
imaging studies are of limited use. Arthroscopy may be beneficial in ruling out
other sources of pain. When preparing for a rotator cuff reconstruction of a pros-
thetic shoulder joint, one should always be prepared for component revisions

as well.

Olkanivelen primaari artroosi on, ainakin verrattuna
kantavien nivelten artroosiin, suhteellisen harvinainen
tauti. Neer luokitteli olkapdin primaarin artroosin v.
1961 tilaksi jossa todetaan olkanivelen liikevajautta,
nivelraon kaventumaa seki osteofyyttien aiheuttamaa
olkaluun piin suurentumaa, muttei kiertijikalvosi-
men repeimii (1). Sekundaarisen artroosin tavan-
omaisimpia syitd ovat traumat ja/tai niihin liiceyvi ki-
rurgia sekd inflammatoriset nivelsairaudet (2). Myds
massiivi ja pitkikestoinen kiertdjikalvosimen reped-
mi voi johtaa ns. cuff-artropatiaan jota nivelpintojen
rappeutumisen mydtd on pidettivd yhtend artroosin
muotona (3).

Primaarin olka-artroosin  prevalenssista on kir-
jallisuudessa vain yksi viestotason julkaisu. Siind sel-
vitettiin olka-artroosin radiologista esiintyvyyttd yli
65-vuotiaiden korealaisen Seongnamin kaupungin
asukkaiden kohortissa (4). Artroosi jaettiin kolmeen
vaikeusasteeseen Samilson-Prieton luokituksen mu-
kaan (5). Radiologisesti todettavissa olevaa olkanive-
len artroosia esiintyi 16.1% viestostd. Artroositapa-
uksista 11,3%, eli noin kaksi kolmesta, luokiteltiin
lieviasteiseen Samilson-Prieto luokka I kuuluviksi.
Oppikirjajulkaisussa on olkanivelen artroosin esiinty-

vyydeksi esitetty vastaavan ikiryhmin amerikkalaisvi-
estossd n. 20% (6).

Kiertdjikalvosimen rappeumarepeimi on yleinen
ongelma jonka esiintyvyys kasvaa iin myéti (7,8).
Seki saksalaisessa etti japanilaisessa viestossi UA-
tutkimuksella todettavaa tdysipaksuista kiertdjikalvo-
simen repeimii todettiin jopa joka toisessa tutkitus-
sa olkanivelessi yli 80-v ryhmissi. Jo nuoremmassa,
60-69 vuotiaidenkin ikiryhmissi repeimi todettiin
yli 20%:l1la potilaista (taulukko 1). Myshemmin japa-
nilaistutkijat ovat raportoineet oireisten osuuden ko.
kiertdjikalvosimen repeimiryhmin potilailla, osoitta-
en ettd oireellisten osuus kiertdjikalvosimen repeima-
potilaista pysyy ikiryhmistd riippumatta kohtuullisen
tasaisena noin kahdessa kolmasosassa (9).

Olka-artroosin ja kiertdjikalvosimen repeimin
vilisestd yhteydestd ei ole olemassa tutkimussarjoja.
Olka-artroosia hoitavien kirurgien piirissi kiertdjikal-
vosimen ongelmat on havaittu varsin harvinaisiksi ol-
ka-artroosipotilailla. Sveitsiliinen tutkimusryhmi on
esittdnyt mahdollisen korrelaation olkapéin ns. acro-
mion-indeksin ja kiertdjikalvosimen repedmin esiinty-
vyyden vililld (10). Potilailla joilla acromionin lateraa-
linen ulottuvuus suhteessa humeruksen pdin kokoon
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oli suuri, esiintyi enemmin kiertdjikalvosimen repe-
dmid kuin pienemmin indeksilukeman verrokkiryh-
milld. Tutkimuksessa mukana olleen artroosiryhmin
acromion-indeksi oli kaikkein pienin. Saksalainen tut-
kimusryhmi suoritti saman indeksimittauksen omal-
le artroosipotilaiden ryhmilleen muttei voinut todeta
indeksin mataluuden korrelaatiota artroosin esiinty-
vyyteen (11). Artroosiryhmin indeksilukema oli kui-
tenkin matalampi kuin sveitsildisryhmin esittimi
kiertdjakalvosinrepeimiapotilaiden indeksilukema jo-
ten ainakin tdmi riskitekijd ndytedisi tekevidn yksilon
riskiherkemmiksi vain joko kiertdjikalvosimen repe-
dmille tai artroosille.

Ilmeisesti kiertdjakalvosinongelmaisten artroosi-
potilaiden vihyydestd johtuen aiheesta ei ole erityisid
julkaisuja. Raportoiduissa tekonivelsarjoissa kiertdji-
kalvosinrepedmii on rekonstruoitu tekonivelleikkauk-
sen yhteydessi 1-6%:lla potilaista (12—-15). Naissd ra-
porteissa kiertdjikalvosinrepeimit on kuvattu melko
kursorisesti, usein mainitaan vain rekonstruktioiden
lukumiiri. Mitdin erityisid muita toimia liittyen kier-
tijikalvosimen tilanteeseen ei kuvata.

Ainoa allekirjoittaneen 18ytimi raportti kiertdji-
kalvosinongelmista aiemmin laitetun olkatekonivelen
yhteydessa [6ytyy amerikkalaisen tutkimusryhmin ra-
portista jossa esitetddn 44 yli 80-vuotiaan olkatekoni-
velpotilaan sarja, yhteensd 50 tekoniveltd (13). Keski-
miirin 5,5 vuoden seuranta-ajalla (2—12) 5 olkapiissi
voitiin todeta tekonivelen anterosuperiorinen subluk-
soituminen. Niistd kaksi oli oireettomia, eiki mitiin
erityisid toimia pidetty aiheellisena. Toiselta niistd po-
tilaista mainitaan protetisoinnin yhteydessd kiinnite-
tyn rappeumarepeimi. Kolmannella potilaalla oli lie-
vid kipua ja rajoittuneet litkkkeet mutta potilas ei itse
toivonut mitdin operatiivisia hoitoja. Kahden potilaan
kanssa piddyttiin operatiiviseen hoitoon. Toiselle teh-
tiin kiertdjikalvosimen rekonstruktio ja samalla myds
eksentrisesti kulunut gleno-komponentti vaihdettiin
ja lopputulosta kuvataan kivuttomaksi ja toimintaa

hieman kohentuneeksi. Viimeiselle potilaalle tehtiin
kiertdjikalvosimen rekonstruktion yhteydessi molem-
pien komponenttien revisio ja tilanteen kuvataan joh-
taneen vield yhteen revisioon sen jilkeenkin.

Miti tehdi jos herid epiilys olkaproteesipotilaan
kiertdjikalvosinongelmasta? Kuten normaaliviestolli-
kin, on potilaan tyyppiongelma olkanivelen kipuilu,
tyypillisimmilldin vield rasitusriippuvaisesti. Kuvanta-
mistutkimuksista voi yrittdd saada apua joko tavallisel-
la artrografialla tai TT-artrografialla. My®és artroskopia
voi olla hyddyllinen diagnostiikassa. Artroskopia tar-
joaa myos oleellisesti paremmat mahdollisuudet arvi-
oida tekonivelleikkauksen yhteydessi tenotomoidun
subscapularis-jinteen rekonstruktion onnistumista
kuin kuvantamistutkimukset, joissa arpisen jinneti-
lanteen arvioiminen artefaktaa aiheuttavan tekonive-
len vieressd voi olla melko haasteellista. Artroskopi-
an lisahydtynd on viljelyndytteiden saaminen nivelen
sisdltd (erityisesti Propionibacter acnes) mikili olka-
tekonivelen kiputilanteelle ei aivan selkedd syytd ole
muuten tarjoutunut.

Repedmidiagnoosin vahvistuessa lienee jirkevin
hoito sen rekonstruktio, jollei oirekuvaa ole saatu oh-
jatulla kiertdjakalvosinjumpalla kontrolliin. Mikili re-
konstruktio ei ole mahdollinen, on hyvi olla my&s va-
rasuunnitelma valmiina. Kidytinndssd timi tarkoittaa
valmiutta tarvittavin toimenpitein revidoida humerus-
komponentti ns. CTA-nuppiin tai tarvittaessa koko
proteesin muuntamista kiinteiseksi tekoniveleksi.
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