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Olkanivelen on ihmisen liikkuvin nivel. Pehmytkudostuki on olkanivelen vakau-
den ja toimivuuden kannalta merkittava. Stabiliteetti perustuu hyvin toimivaan
ja ehjaan nivelkapseliin. Olkanivelen viime vuosina kehittynyt artroskopia on
lisannyt nivelkapselin rakenteiden tuntemusta. Moni normaali anatominen
variaatio mielletdaan usein patologiseksi muutokseksi. Ndiden muutosten kiinnit-
tdminen tai poistaminen aiheuttaa usein potilaalle hankalia kipuja seka toimin-
nan vajeen. Vaikka useat olkanivelen kapselin vauriot hoidetaan artroskoop-
pisesti, tavanomaisella avoimella leikkauksella on edelleen omat indikaationsa

kuten hankalat uusintaleikkaukset.

Olkanivelkapselin makroskooppinen
anatomia

Kiertdjikalvosin ja nivelkapseli takaavat olkanivelen
dynaamisen stabiliteetin. Nivelkapseli muodostuu
ohuesta synoviakerroksesta jota olkanivelen nivelsi-
teet vahvistavat. Olkanivelkapseli on tiiviisti yhtey-
dessi kiertdjikalvosimeen ja nivelkalvon vahvemmat
limakalvopoimut muodostavat itse nivelkapselin ni-
velsiteet. Nivelkapseli on anteriorisesti vahvempi kuin
posteriorisesti. Olkanivelkapseli kiinnittyy olkaluun
kirurgiseen ja anatomiseen kaulaan seki olkakyhmyi-
hin. Lapaluun puolella kapseli kiinnittyy 75 %:sesti
suoraan rustorenkaaseen ja 25 %:sesti lapaluun kau-
laan. Nivelsiteet jaetaan ylimpédin glenohumeraliseen
nivelsiteeseen (SGHL) joka alkaa hauislihaksen pitkin
pdin jinteen etupuolelta glenosta tai rustorenkaasta
ja kiinnittyy olkaluun pienempiin kyhmyyn. Tihin
liiceyy ldheisesti korakohumeraalinen (CHL) nivelside
joka alkaa korppilisikkeestd ja kiinnittyy sekd pienem-
padn ettd suurempaan olkaluun kyhmyyn peittden
viuhkamaisesti bicepsin uurteen. Nivelen ulkopuoli-
sen rakenteen superiorisesti muodostaa fasciculus ob-
liquus (FO) joka yhtyy supraspinatuksen jinteen sii-

keisiin. Nami rakenteet stabiloivat bicepsin pitkin
pddn jinnettd ja muodostavat niin kutsutun bicpesin
pulley jirjestelmin. Lisiksi molemmat ovat osa rotator
cuff -intervallia. (kuval)

Kuva 1: Olkanivelkapselin yldosan makroskooppinen
rakenne.

Keskimmiinen —glenohumeraalinen  ligament-
ti (MGHL) alkaa labrumin yldosasta ja kulkee kohti
subscapularisjinnettd ulottuen olkaluun pienemmin
kyhmyn tyveen.

Alin glenohumeraalinen ligamentti (IGHL) on ni-
velsiteistd vahvin ja parhaiten makroskooppisesti nih-
tivissi. Nivelside muodostuu etu- ja takajuosteista. Ne
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alkavat labrumin keski- ja alaosasta ja ulottuvat olka-
luun kirurgiseen kaulaan.

Olkanivelkapselin artroskooppinen
anatomia

Tihystyksessi erottuu selvisti nivelkapselin syno-
viakerros. SGHL kulkee bicepsin takana ja tukee
siti muodostaen selvisti erottuvan kannatinjirjestel-
min yhdessi korakohumeraalisen nivelsiteen kans-
sa. MGHL alkaa labrumin yldosasta ja siihen liittyy
paljon anatomisia variaatioita. IGHL on anteriorisesti
vahva rakenne joka nousee yllittdvin korkealle labru-
mia pitkin. Sen etujuoste (AIGHL) on vahva ja laaje-
nee fossa aksillarikseen. Takajuoste (PIGHL) on hen-
nompi rakenne. Molemmat tukevat riippumaton lailla
olkavarren paiti ja kiristyvit abduktiossa seki fleksios-
sa kannattaen olkavarren piitd paikoillaan.

Bicepsin pitkin pdin jinne kiinnittyy noin 60 %:
sesti tuberculum supraglenoidalikseen olkamaljakon
yldosassa tai 40 %:sesti rustorenkaan yldosaan. Cavitas
glenoidalista ympiroi rustorengas johon siis nivelkap-
seli kiinnittyy. Rustorengas lisi olkavarren pdin ja la-
paluun maljakon vilistd kontakti pinta-alaa 50 %lla.

Kolmion muotoinen rotator cuff -intervalli sijait-
see subscapulariksen ja supraspinatuksen jinteiden vi-
lissi. Korakohumeraalinen nivelside (CHL), ylempi
glenohumeraalinen nivelside (SGHL) ja bicepsin pit-
kin pddn jinne tdyttavit timan anatomisesti helposti
tunnistettavan alueen joka ldheisesti yhtyy kiertijikal-
vosimen siikeisiin.

Anatomiset variaatiot

Rustorenkaan yldosaan liittyy paljon normaaleja ana-
tomisia variaatioita. Tavallisin on supralabraalinen
reikd, eli rustorenkaan yldosa ei ole kiinni lapaluus-
sa. Muutos esiintyy noin 15 % tapauksista. Tdmin
muutoksen kiinnittdiminen johtaa jiykin ja kipein ol-
kanivelen syntymiseen ja katsotaan nykydin potilas-
vahingoksi.

Bufordin kompleksi on harvinaisempi (2-5%).
Muutos koostuu puuttuvasta rustorenkaan yliosasta
sekd paksuuntuneesta MGHL nivelsiteestd. Taminkin
kiinnittiminen vahingoittaa potilaan olkanivelen nor-
maalia liikerytmii.

Rustorenkaan muoto saattaa yldosastaan olla kol-
mionmuotoinen joka ei ylety glenon nivelpinnan yli
(44 %), meniskin kaltainen joka ylettyy nivelpinnan
yli (38 %). Nima muutokset ovat liikkkuvia eikd nii-

td pidi sekoittaa SLAP-vaurioon. Lisiksi rustorenkaan
yldosassa tavataan sattumaldydokseni oireettomia kys-
tamuutoksia

Monella potilaalla todetaan ylilitkkuvat nivelet.
Niilld potilailla ei ole lainkaan erikseen todettavia ni-
velsiteitd, vaan nivelkapseli on yhteniinen, 15ysi ja
hento.

Patologiset muutokset

Habermayer (1) on kuvannut muutoksia bicepsin pit-
kin pain jinnettd tukevien rakenteissa. Baumann (2)
osoitti ettd timi pulley-jirjestelmd koostuu CHL- ja
SGHL-rakenteista, joita tukevat sekd subscapulariksen
ettd supraspinatuksen jinteet. Baumann totesi pulleyn
repedmien esiintyvyyden olevan 7 %. Repeimi saattaa
aiheuttaa bicepsin instabiliteetin ja kiertdjikalvosimen
yldosan pinnetilan. Valtaosassa tapauksissa ei voitu
osoittaa mitddn traumaa.

Rotator cuff -intervallin patologiset muutokset
liittyvit kiertdjikalvosimen repeimidn sekd jidtynee-
seen olkaniveleen.

Tavallisimmat patologiset muutokset kohdistu-
vat kapselin kiinnittymiseen rustorenkaaseen seka itse
kapselin repedmiseen ja liittyvit liheistesti olkanivelen
instabiliteettiin. Bankartin repeami on ehki parhaiten
tunnettu, mutta muutos esiintyy monena varianttina,
kuten esimerkiksi ALPSA-muutoksena. Nivelkapselin
kiinnitykseen olkavarteen liittyy myos lukuisia patolo-
gisia repedmii ja avulsioita kuten HAGL ja BHAGL.
Nimi muutokset aiheuttavat selkedn kliinisen oire-
kuvan, ja voidaan demonstroida MRI tutkimuksissa,
mutta ne voivat tulla ilmi vasta artroskopian yhtey-
dessi.

Bicepsin pitkin padn kinnitykseen liittyy myos
useita patologisia muutoksia, jotka luokitellaan erias-
teisiksi SLAP-vaurioiksi.

Rustorenkaan ja kapselikompleksin vanhan repe-
dmin merkkini kehittyy ajoittain oireita antava spi-
nolabraalinen kysta. Muutos sijaitsee tavallisesti taka-
kapselin kohdalla.

Rustorenkaan ja nivelkapselin ikdiintyminen ei tie-
tenkdin ole patologinen muutos, mutta se arvioidaan
usein sellaiseksi. Kapseli kiinnittyy l6yhasti rustoren-
kaaseen, jonka kiinnitys lapaluun maljakkoon on sa-
moin [6ysd. Tami fysiologinen muutos mahdollistaa
olkanivelen suuren liikelaajuuden korkeallakin ialld.
Rakenteen kiristimiseen tai tiukemmin kiinnittdmi-
seen on suhtauduttava varsin kriittisesti ja tulee vileeda
turhia komplikaatioita.
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