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Olkanivelen tekonivelleikkaukset lastenreumaa sairastavilla potilailla

Ongelma ja tavoitteet: Yleensa tekonivelleikkaukseen ryhdytéan, jos potilas on kivulias ja
kyseisen nivelen liikelaajuudet ja sen johdosta potilaan toimintakyky ovat huonontuneet seka
jos radiologisesti havaitaan selvéa niveltuhoa. Tekonivelleikkauksella pyritddn poistamaan
tai lievittdmaan kipua sekd parantamaan toiminnallista tilannetta. Olkanivelen
tekonivelleikkauksien tuloksista lastenreumassa on niukalti tietoa, ja aiheesta on tehty
aiemmin vain kaksi tieteellistd tutkimusta. T&man tutkimuksen tarkoitus on selvittaa
potilaiden leikkauksesta saama hydty, kun mittareina kdytetdan kipua ja toimintakykya
leikkauksen jalkeen.

Aineisto: Tutkimuksessa ovat mukana Reumasaation sairaalassa vuosina 1992-2008 tehdyt
olkapéaaleikkaukset lastenreumaa sairastaville potilaille. Aineistossa on 39 potilasta.
Leikattuja olkapdita on 47. Aineistossa on tehty viisi uusintaleikkausta.

Menetelmat: Kyseessa on retrospektiivinen seurantatutkimus. Potilastiedoista on keratty
olkatekonivelen leikkauksen onnistumisen arvioimiseen tarvittavat tiedot. Tietoja olivat
Constant score, liikelaajuudet ja kivuliaisuus.

Keskeiset tulokset: Keskiméaéardinen seuranta-aika oli 5,2 vuotta. Olkatekonivelleikkaus
paransi seka score-arvoja etté liikelaajuuksia. Parhaat tulokset saavutettiin 1-3 vuoden
kuluttua leikkauksesta. Score ja abduktio paranivat leikkauksen jalkeen tilastollisesti
merkitsevasti. Leikkaus lievitti jonkin verran kipua.

Paatelméat: Suurin osa potilaista hyotyi leikkauksesta. Kivun lievitys on tarkein yksittainen
tavoite. Tulevaisuudessa lastenreumaa sairastavien hoito ja ennuste tulevat uusien
ladkehoitojen takia muuttumaan.
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1 JOHDANTO

Lastenreuma on krooninen tulehduksellinen sairaus, missé voi sairastua yksi tai useampi
nivel. Se ei ole yhtendinen sairaus vaan tautiryhmé. Lastenreuma jaetaan useaan eri
alaluokkaan, missa yleisin jako on oligoartriitti (alle nelj& sairastunutta niveltd), polyartriitti,
systeeminen reuma (Stillin tauti) ja seropositiivinen aikuisten nivelreuma-tyyppinen sairaus.
Maéaritelmén mukaan sairastuneet ovat alle 16-vuotiaita. Sairaudesta k&ytetadn
kansainvalista yleisnimikettd juvenile idiopathic arthritis, JIA. Suomessa todetaan vuosittain
150-200 uutta lastenreumatapausta. Kaikkiaan lapsuusikaisia potilaita on n. 1500.
Aikuisikaisia diagnoositapauksia on moninkertainen maara, koska lastenreuman diagnoosi

séilyy taudin jatkuessa aikuisikaan. (Martio ym. 2007.)

Sairauden hoidossa korostuu moniammatillinen lahestymistapa. Reumaortopedia on
keskeinen hoitomuoto. Leikkaustyypit jaetaan seuraaviin paatyyppeihin: nivelten ja
jannetuppien puhdistusleikkaukset ja rekonstruktiivinen kirurgia, kuten nivelten

jaykistysleikkaukset ja tekonivelleikkaukset.

Nivelreuma vaurioittaa usein glenohumeraaliniveltd, mutta myds olkanivelen alueen
pehmytkudosrakenteita kuten kiertdjakalvosinta (Leirisalo-Repo, Hamaldinen & Moilanen
2002). Olkanivelen sairastuminen aiheuttaa usein merkittavan toimintakyvyn rajoituksen.
Toimintakyky rajoittuu joko kivun, liikerajoituksen tai niiden molempien vuoksi.
Olkanivelen puhdistusleikkauksella saadaan l&hes yhta hyva kivunlievitys kuin
tekonivelleikkauksella, jos leikkaus tehdédén riittdvan aikaisessa vaiheessa (SBU 2000).
Olkatekonivelleikkaus on yleisesti hyvaksytty hoitomuoto nivelreumassa.
Olkatekonivelleikkauksia tehd&én kuitenkin harvemmin kuin muiden suurten nivelten
tekonivelleikkauksia. Reumasaétion sairaalasta keratyssa 25 vuoden seuranta-aineistossa oli
103 nivelreumaa sairastavaa potilasta, joita oli seurattu sairauden alusta saakka. Aineistossa
oli tehty yhteensa kolme olkatekonivelleikkausta, mika edusti seitsemaé prosenttia kaikista
isojen nivelten tekonivelleikkauksista. (Palm ym. 2002.) Yleisimpi& tekonivelleikkauksia
vaikeassa nivelreumassa ovat lonkan, polven ja kyynarpéaén tekonivelleikkaukset. Yleensa
lonkan tekonivelleikkaus tehddan keskimaarin aikaisemmassa vaiheessa kuin muut
tekonivelleikkaukset. (Palm ym. 2002.) Keskima&rainen sairauden kesto nivelreumaa
sairastavilla olkatekonivelleikkaukseen oli 18 vuotta (Palm ym. 2002). Yli puolella yli 15
vuotta nivelreumaa sairastaneista potilaista on olkanivelen oireita, rontgenmuutoksia tai

molempia niist4 (Lehtinen ym. 2000).
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Olkatekonivelleikkauksia kaytetddn myods olkamurtumien ja olkanivelen nivelrikon hoidossa.
Yhteensd Suomessa tehtiin vuonna 2007 lahes 400 olkatekonivelleikkausta (Laakelaitos
2009).

Tyypillisesti taudin aktiivisuus aiheuttaa jatkuvan toimintakyvyn huononemisen
lastenreumassa (Packham & Hall 2002). Lastenreumaa sairastavilla potilailla jatkuva
tulehdus kehittyvéssé olkanivelessa aiheuttaa olkaluun paén ja glenon kehityshairioita.
Sairauden jatkuessa tulee luun ja ruston eroosiota, mik& voi johtaa olkaluun p&an
mediaaliseen migraatioon ja superioriseen subluksaatioon. (Thomas ym. 2005.) Usein
lastenreumaa sairastavilla potilailla olkapéét ovat jaykkid. Erityisesti sisakierto ja abduktio
ovat rajoittuneet. (Libby, Sherry & Dudgeon 1991.) Mikali saman kaden kyynarnivelessa on
ongelmia, ylaraajan toiminta heikkenee viela lisad. Jopa 33 prosentilla lastenreumaa
sairastavista oli viisi vuotta sairastumisen jalkeen vahintaén lievid muutoksia olkapééssé
(Jolles ym. 2007). Suurin osa olkatekonivelleikkauksista lastenreumassa tehdaan aikuisiassa.
Aiemmissa tutkimuksissa olkatekonivelleikkauksissa potilaiden keski-ika on ollut 32-33
vuotta. (Thomas ym. 2005, Jolles, Grosso & Bogoch 2007.)

Olkatekonivelleikkauksilla pyritdan poistamaan tai lievittdmaan kipua seké parantamaan
olkanivelen liikelaajuutta. Leikkaus lievittadd kipua hyvin jopa noin 90 prosentilla potilaista
(SBU 2000). Eniten lisdantyy yleensa rotaatiolaajuus, mutta myds abduktio ja fleksio yleensa
paranevat. Viiden vuoden seurannassa jopa 90 %:lla potilaista todetaan hyva tai erinomainen
tulos. (Wirth & Rockwood 1996.) Liikelaajuuksien palautuminen riippuu etenkin nivelta
ympardivien pehmytkudosten kuten kiertdjékalvosimen Iahtokunnosta seké postoperatiivisen
kuntoutuksen onnistumisesta. Olkanivelen ja pehmytosien kunnon maarittdminen Kkliinisesti
ja radiologisesti ennen leikkausta onkin tarkedd. Ennen leikkausta tehdysta
magneettitutkimuksesta ei kuitenkaan ollut merkittavad hyotya olkanivelen kunnon
madrittdmisessd. (Soini ym. 2004.) Leikkausindikaatioina on pidetty liikelaajuuden
menetystd, Kivuliaisuutta ja radiologisesti havaittavaa niveltuhoa (Martio ym. 2007).
Tekonivelleikkaus voi olla olkaluun p&an pinnoitus, puoliproteesi (vain olkaluukomponentti)

tai kokoproteesi (my6s gleno pinnoitetaan). (Nivelreuma: Kaypé hoito -suositus 2009.)

Olkatekonivelleikkauksia on tehty Reumasaation sairaalassa 1980-luvun alusta lahtien. Vasta
1990-luvulla olkatekonivelkirurgia yleistyi maassa nivelreuman hoitomuotona. 1980-luvulla
sekd 1990-luvun alussa kdytettiin p4d&asiassa totaaliproteeseja. Vuonna 1995 siirryttiin
kayttdmaan péaéasiassa bipolaariproteeseja. Bipolaariproteesissa on kaksi liikkuvaa
nivelpintaa, sisa- ja ulkokuppi. Liike tapahtuu p&dasiassa sisakupilla. Tdméan vuoksi on

ajateltu, ettd glenoon kohdistuvat voimat jakaantuisivat tasaisemmin ja ndin glenon
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sy6pyminen vahentyisi. (Hing ym. 2005.) 1990-luvun lopussa paadyttiin kdyttdmaan lahinna
puoliproteeseja bipolaariproteesien ongelmien vuoksi. Suositumpia proteeseja viime aikoina
ovat olleet modulaariset, ns. anatomiset puoliproteesit. Naissa proteeseissa voidaan séataa
pehmytkudosten kireys ja nupin koko ja asema sopivaksi ja optimoida ndin proteesin
liikeakseli. Puoliproteesin on ajateltu sopivan kokoproteesia paremmin reumapotilaille,
joiden kiertgjakalvoisin on huonossa kunnossa ja glenon luurakenne on heikko (Rodosky &
Bigliani 1996). Nivelreumaa sairastavilla kokoproteesipotilailla tehdyssé tutkimuksessa
kiertajakalvosimen kunto leikkauksessa ei kuitenkaan vaikuttanut proteesin irtoamiseen tai
lopputulokseen (Betts ym. 2009).

Lastenreumaa sairastavien potilaiden olkatekonivelleikkauksista on julkaistu aiemmin kaksi
tutkimusta. Vuonna 2004 Thomas ym. julkaisivat tutkimuksen olkanivelen puoliproteeseista.
Aineistossa oli kahdeksan potilasta ja yhdeksédn olkapéata. Indikaatiot leikkaukseen olivat
Kipu ja toimintavajaus, joita ei voitu ladkkeellisesti tai fysioterapialla hoitaa. Leikkauksessa
todettiin neljassa tapauksessa kiertajakalvosimessa vaurio ja viidessa tapauksessa
kiertdjakalvosin oli ehja. Leikkaustekniikassa kuvattiin haasteita varsinkin pienen nivelkoon
ja muodon huomattavan vaihtelun vuoksi. Proteesina oli kaikissa leikkauksissa Biomodular.
Seuranta-aika tutkimuksessa oli keskimaarin kuusi vuotta (vaihteluvali 59-88 kk).
Tutkimuksessa tulosten arviointiin kéaytettiin Constant scorea (Constant & Murley 1987).
Ennen leikkausta Constant score oli keskimé&arin 11 pistettd (vaihteluvéli 4-17). Keskimé&érin
score oli 50 pistettd (vaihteluvéli 25-67) 17 kuukauden kuluttua leikkauksesta. Seurannan
lopussa score oli keskiméaarin 50 (vaihteluvali 32—-82). Scoren parannus selittyi p&aosin
kivun lievitykselld. Constant score arvot, kipu ja toimintakyky paranivat tutkimuksessa
tekonivelleikkauksen jalkeen huomattavasti. Komplikaatioina leikkauksissa yhdelle kehittyi
voimakas kipu ja parestesia C6-hermojuuren alueelle. Seurannassa ei tullut

uusintaleikkauksia.

Vuonna 2007 Jolles ym. julkaisivat tutkimuksen lastenreumaa sairastavien potilaiden
olkatekonivelleikkauksista. Aineistossa oli kymmenen potilasta ja 13 olkapaaté. Kaikilla
potilailla kiertdjakalvosin oli ehjd, mutta ohut. Kaikille potilaille laitettiin modulaarinen
olkaluuosa (Biomodular) ja kolmelle potilaalle laitettiin lisdksi glenokappale.
Keskimadréinen seuranta-aika tutkimuksessa oli 9 vuotta (vaihteluvali 4-15 v). Ennen
leikkausta fleksio oli keskiméaarin 52,3 astetta (vaihteluvali 20-80 astetta) ja kipu VAS-
asteikolla 8 (vaihteluvali 6-10). Leikkauksen jalkeen fleksio parani keskiméaarin 41,1 astetta,
lopullinen fleksio oli keskimé&arin 89,1 astetta. Kipu vaheni leikkauksen jalkeen 6,7 yksikkoa
VAS-asteikolla. Yhteenvetona tutkimuksesta leikkaus helpotti varsinkin kipua, mutta myos

liikelaajuudet paranivat. Komplikaatioina leikkauksissa tuli 3 leikkauksenaikaista murtumaa,
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jotka eivét kuitenkaan vaatineet hoitoa, seké yksi ohimennyt aksillaarihermon vaurio.

Seurannassa ei tullut uusintaleikkauksia tai proteesin poistoja.

Taman tutkimuksen tarkoitus on kdyda 1&pi Heinolan Reumasaation sairaalassa vuosina
1992-2008 tehdyt juveniilia nivelreumaa sairastavien potilaiden olkapaan
tekonivelleikkaukset sairauskertomustietojen pohjalta. Tavoitteena on selvittad, miten
potilaat ovat hyotyneet leikkauksista, onko kipu véhentynyt ja toimintakyky parantunut.
Tarkoitus on myos tarkastella sité, kuinka kiertajankalvosimen kunto ennen leikkausta
vaikutti leikkaustulokseen. Lisdksi mahdollisuuksien mukaan verrataan eri proteesiryhmia
sekd -tyyppeja keskenéén. Eri proteesiryhmié ovat puoli-, totaali- ja bipolaariproteesi.

2 AINEISTO JA MENETELMAT

Aineisto koostuu Heinolan Reumaséétion sairaalassa vuosina 1992-2008 lastenreumaa
sairastaville tehdyista olkanivelen tekonivelleikkauksista. Yksi potilaista on leikattu jo 1986,
mutta hanelle on tehty uusintaleikkaus vuonna 2005 ja hédnet on sisallytetty tutkimukseen.
Tiedot on kerétty Reumasaation sairaalan potilasarkiston sairauskertomustiedoista.
Aineistoon kirjataan saatavilta osin potilaan ika, leikkauspaivamaara, seuranta-aika,
proteesityyppi, olkanivelen kunto ennen leikkausta, toimintakyky ja kipu ennen ja jélkeen
leikkauksen, tiedot uusintaleikkauksista seké potilaiden kuolemista. Liséksi keratadn
saatavilta osin potilaskohtaiset tiedot Constant Shoulder Score-pisteistd ennen leikkausta ja
seurantakdynneilld. Constant score on validoitu arviointikaavake. Se sisdltda yhteensa 100
pistettd. Muuttujina on Kipu (015 pistettd), paivittaiset toiminnot (020 pistettd),
liikelaajuudet (040 pistettd) ja voima (0-25 pistettd). 100 pistettd on paras mahdollinen
tulos. Tutkimuksessa lasketaan, kuinka Score-pisteet ja liikelaajuudet muuttuivat

leikkauksen myo6té eri seurantakaynneilla.

Tutkimuksessa on otettu huomioon liikelaajuuksista passiivinen fleksio ja abduktio vain
ennen leikkausta ja ensimmaiselta seurantakéynniltd véhaisten tietojen vuoksi. Aktiiviset
fleksiot ja abduktio on otettu huomioon ennen leikkausta ja kaikilta seurantakdynneilt.
Rotaatioita ei ole otettu tutkimukseen mukaan, koska ndistd ei ollut riittavasti tietoja
saatavilla. Lisaksi oli tiedossa ainoastaan kokonais-Constant score, eika ole huomioitu
muutoksia scoren eri osa-alueilla. Tulosten laskemisessa on seurantakéyntien arvoja verrattu
aina ennen leikkausta olleisiin arvoihin, ei koskaan edelliseen tai edellisiin

seurantakaynteihin. Tilastolliset analyysit on tehty kdyttden SPSS-ohjelmistoa. Tilastollisia
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testejé olivat Mann-Whitneyn, Friedmanin ja Wilcoxonin testit. Tilastollisesti merkitsevana

pidettiin p-arvoa alle 0,05.

Onnistuneiksi maériteltiin olkap&at, joissa oli maininta subjektiivisesta onnistumisesta,
kivuttomuudesta leikkauksen jalkeen tai molemmista. Liséksi onnistuneiksi on méaéritelty
olkapéaat, joissa seka score etté liikelaajuudet paranivat leikkauksella. Huonoiksi olkapaiksi
on madritelty olkapdat, joissa oli jatkuvaa kipua myos leikkauksen jalkeen tai oli maininta
subjektiivisesti tyydyttavésta tuloksesta. Liséksi huonoiksi on méadritelty ne, joissa
liikelaajuudet huononivat leikkauksen jalkeen.

Tutkimus on saanut Paijat-Hameen sosiaali- ja terveydenhuollon kuntayhtyman eettisen

lautakunnan hyvéksynnan.

2.1 Aineiston kuvailua tunnusluvuilla

Aineistossa oli 39 potilasta. Olkap&aéleikkauksia aineistossa oli yhteensé 47. Kahdeksalla (21
%) potilaalla olkap&é&leikkaus tehtiin molempiin olkapéihin, 12 potilaalla (31 %) vain
vasempaan olkapaahan ja 19 potilaalla (49 %) vain oikeaan olkap&éhén. Potilaista kolme oli
miehid (8 %).

Taulukko 1. Seurantak&yntien lukumaara potilasta kohden.

12

10

B Seurantakdyntien

6 -
lukumadara
- I I
0 1 T T T T T T T ._‘
1 2 3 4 5 6 7 10

Potilaiden seuranta-ajat olivat keskiméaarin 5,2 vuotta (mediaani 3,9, minimi 0,2, maksimi

S
|

20,2 vuotta). Potilailla oli keskimadrin 3,9 seurantakayntia (mediaani 3) (Taulukko 1).

Ensimmadinen seurantakaynti oli keskimééarin 4 kuukauden péasta leikkauksesta (vaihteluvali
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1 viikko — 2 vuotta). Potilaiden seurantakdynnit jaettiin kolmeen ryhméaén aineston késittelya

varten. Ryhmat olivat 1-3 vuotta, 47 vuotta ja 8-14 vuotta leikkauksesta.
Leikattuja olkapéita jai pois seurannasta seuraavasti: viisi (11 %) olkap&ata kolmeen; 22 (47
%) seitsemaan ja 30 (64 %) 14 seurantavuoteen mennessé. Olkapdiden lukumé&ara eri

seurantakaynneilld on esitetty taulukossa 2.

Taulukko 2. Olkapéiden lukumaard seurannassa.

Olkapaiden lukumé&éaré seurannassa
50 47 47
42
40 +—
30 25
20 + L
10 —
0
yhteensa 1.seur 1-3v 4-7v 8-14v

Potilaat olivat leikkauspaivana ialtdan 16-67-vuotiaita (keskiarvo 37). ICD-koodien
mukaiset diagnoosit olivat seuraavat: Patilaista 22:lla (56 %) oli diagnoosina M08.0, 11
potilaalla (28 %) M08.3 ja yhdella (3 %) MO06.1. Viidella (13 %) tiedot diagnoosista
puuttuivat kokonaan tai olivat epavarmoja. Potilaista 33:lla (84 %) oli polyartriitti ja

kolmella (8 %) monoartriitti. Tiedot puuttuivat kolmelta (8 %) potilaalta.

Nelj&én (9 %) olkapaahdan on tehty revisioleikkaus. Yhteen olkapaahan revisio on tehty kaksi
kertaa. Nelja (10 %) potilasta on kuollut seuranta-aikana. Potilaiden pituus oli 135-175 cm
(keskiarvo 159) ja paino oli 30,5-98 kg (keskiarvo 59).

2.2 Proteesit

Aineistossa oli kéytetty useita erilaisia proteeseja. Proteesit on esitetty taulukossa 3. Yleisin
kaytetty proteesimalli oli Biomodular, 14 kappaletta. Toiseksi yleisin proteesimalli oli Neer
I1/Kirschner, 13 kpl. Kolmanneksi yleisin oli Bigliani/Flatow, 10 kpl. Tdman lisaksi

aineistossa oli pienempia maéaria muita proteeseja. Puoliproteeseja oli 29 kappaletta (62 %).

Totaaliproteeseja oli yhdeksan kappaletta (19 %). Bipolaariproteeseja oli yhdeksan
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kappaletta (19 %). Ns. epdanatomisia proteeseja ovat Neer Il/Kirschner, Biomodular ja

Biangular. Ns. anatomisia proteeseja ovat Bigliani/Flatow, Global Advantage ja 3M

modular. Ep&anatomisia proteeseja oli 30 kpl ja anatomisia 15 kpl.

Taulukko 3. Proteesityypit.

Proteesi Kpl Hemi Totaali | Bipolaari
3M modular 3 3
Biangular 3 2 1
Bigliani/Flatow 10 10
Biomodular 14 6 8
Neer Il/Kirschner 13 4 9
Global Cap 2 2

Advantage 2 2
Yhteensa 47 29 9 9

Taulukossa 4 nakyy, kuinka eri proteesit jakaantuvat eri ajanjaksoille. Kaikki kokoproteesit

on laitettu ennen vuotta 1995. Bipolaariproteeseja laitettiin 1995-2001. Puoliproteseeja on

kaytetty koko seuranta-ajan, mutta vuoden 2001 jalkeen on laitettu pelkdstdan

puoliproteseeja.

Taulukko 4. Kaytetyt proteesit vuosittain.

Neer 11/ 3M
Kirschner Biomodular Mod  Biangular Kirschner Big-F |Global
Hemi Total |Hemi Bipolar |Hemi Hemi+Bipolar | Hemi Hemi | Hemi
1986-1995 3 9
1995-1997 6 8
1997-2001 3 3 1
2001-2005 10
2005-2007 4
3 TULOKSET

3.1 Leikkauksen onnistumisen arvioimiseen kaytettavat laskelmat

3.1.1 Score

Ennen leikkausta Constant score oli keskimaarin 22 pistetta (mediaani 19, minimi 0,

maksimi 69). Tiedot puuttuvat ennen leikkausta neljasta (9 %) olkapéésté.
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Ensimmadinen seurankéynti oli keskimaarin 4 kuukauden kuluttua leikkauksesta, ja tuolloin
score oli keskimaarin 28 pistettd. Olkapadkohtaisesti score parani keskiméaarin 6 pistetta
(mediaani 8, minimi —21, maksimi 24). Score oli parantunut 61 %:ssa, huonontunut 30 %:ssa
ja pysynyt samana yhdekséassa prosentissa olkapaista. Tiedot puuttuvat 24 olkapaasta. Kaikki

potilaat olivat seurannassa vield ensimmaisella seurantakdynnilla.

Yhden vuoden kuluttua (1-3 vuotta) leikkauksesta score oli keskiméarin 33 pistetta.
Potilaskohtaisesti score parani keskimadrin 9 pistettd (mediaani 8). Score oli parantunut 80
%:ssa, huonontunut kymmenessa prosentissa ja oli ennallaan kymmenessé prosentissa

olkapaista. Tiedot puuttuvat 11 olkapaasta.

Viiden vuoden (4-7 vuotta) kuluttua leikkauksesta score oli keskimaarin 30 pistetta.
Potilaskohtaisesti score parani keskimaarin 11 pistettd (mediaani 10, minimi —12, maksimi
38). Score oli parantunut 94 %:ssa ja huonontunut kuudessa prosentissa olkapaista. Tiedot

puuttuvat kuudesta olkapéaasta.

Kymmenen vuoden (8-14 vuotta) kuluttua leikkauksesta score oli keskimééarin 31 pistetta.
Potilaskohtaisesti score parani keskimaarin 14 pistettd (mediaani 12, minimi -5, maksimi
38). Score oli paratunut 91 %:ssa ja huonontunut yhdeksassa prosentissa olkapéista. Tiedot

puuttuivat viidestd olkap&é&sta.

16
14
12
10

[ B O B = = T # s

1.seur 1-3v 4-7v 8-14v

Kuva 1. Seurantakdyntien ja preoperatiivisen scoren erotus.

Paras saavutettu score leikkauksen jalkeen oli keskimdarin 34 pistettd (mediaani 33 pistettd).
Tiedot puuttuivat kuudelta (13 %) potilaalta. Parannusta leikkausta edeltdneeseen
tilanteeseen oli keskim@drin 12 pistettd (mediaani 11). Tietoja puuttui kuudesta olkapa&sta
(13 %). 88 %:ssa olkapéisté score saavutti suuremman arvon leikkauksen jalkeen kuin ennen
leikkausta. Kymmenessé prosentissa olkapéisté score oli leikkauksen jalkeen kaikilla
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seurantakayneilla huonompi kuin ennen leikkausta. Yhdessa olkapééssé (2 %) leikkaus ei

vaikuttanut scoreen.
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Kuva 2. Scoret eri seurantakéynneilla.

Scoren muutosta analysoitiin tilastollisesti Friedmanin testilla. Testi vertaa eri
seurantakayntien arvoja toisiinsa vain niistd olkapdistd, joista arvot 16ytyvét kaikilta
verratuilta kdynneiltd. Jos kaikki seurantakaynnit otetaan huomioon, tulee p-arvoksi 0,019 (n
=4). Jos viimeinen kaynti jatetddn analyysisté pois, tulee p-arvoksi 0,017 (n = 8). Kun
puuttuvien tietojen vuoksi kaksi viimeistd seurantakéyntid jatetadn analyysista pois, voidaan
todeta, ettd keskimaardinen olkapdiden score (n = 18) oli parantunut merkitsevasti
leikkauksella (p = 0,013). Jos verrattiin scoreja vain ennen leikkausta ja 1-3 vuoden
seurantakaynnilta, tulee p-arvoksi 0,000 (n = 31). Tama testattiin Wilcoxon-testilla.
Tilastollisesti scoren muutos oli merkitseva kaikissa testeissa, vaikka n-méaarat jaivatkin

pieniksi. (Kuva 2 ja kuva 3.)
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Kuva 3. Scoren muutos eri seurantakéynneilla.

Yhteenvetona voidaan todeta, etté leikkaus paransi scorea 88 %:ssa olkapaisté. Parannus oli
yhdeksan pistettd 1-3 vuoden ja 11 pistettd 4-7 vuoden kuluttua leikkauksesta (Kuva 1).
Kuvasta 3 nahdéan, ettd potilaskohtainen muutos oli suurimmalla osalla koko seurannan ajan
positiivinen. Taman jalkeenkin seurannassa score parani, mutta seurannassa olleiden
olkapaiden mééara vaheni huomattavasti. Viiden vuoden kuluttua 53 % potilaista oli edelleen
seurannassa ja 14 vuoden kuluttua 36 %. Ensimmadiselld seurantakéynnilld hajonta oli
suurinta, tdma selittyy l&hinnd sillg, ettd leikkauksesta on osalla vain hyvin vahan aikaa ja
paras toimintakyky saavutetaan vasta myéhemmin (Kuva 2 ja kuva 3). Vaikka score olisi
huonontunut ensimmaisell& seurantakéynnilld, voi leikkaus silti olla hyvin onnistunut.

Tilastollisesti score parani merkitsevésti leikkauksella.
3.1.2 Aktiivinen fleksio
Ennen leikkausta aktiivisen fleksion keskiarvo oli 75 astetta (mediaani 70). Tiedot puuttuvat

neljasté olkapéasta (9 %). Ensimmaiselld seurantakdynnilla fleksio oli parantunut 50 %:ssa,

huonontunut 37 %:ssa ja pysynyt samana 13 % olkapaista. Keskimaarin fleksio oli
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parantunut 3 astetta (mediaani 5, vaihteluvali —100-100) ensimmaiselld seurantankaynnilla.

Tiedot puuttuvat yhdeksésta olkapaasté.

Vuoden kuluttua (1-3 vuotta) leikkauksesta fleksio oli parantunut 56 %:ssa, huonontunut 31
%:ssa ja pysynyt 13 %:ssa samana. Keskimaarin vuoden kuluttua fleksio oli parantunut 12
astetta (mediaani 10). Tiedot puuttuvat 10 potilaalta.

Viiden vuoden (47 vuotta) kuluttua leikkauksesta fleksio oli parantunut 67 %:ssa,
huonontunut 29 %:ssa ja pysynyt samana neljélla prosentilla. Keskimaarin fleksio oli
parantunut yhdeksén astetta (mediaani 10). Tiedot puuttuivat neljassa tapauksessa.

Kymmenen vuoden (8-14 vuotta) kuluttua leikkauksesta fleksio oli parempi 46 %:ssa,
huonompi 46 %:ssa ja pysynyt samana kahdeksassa prosentissa. Keskimadarin fleksio oli

parantunut kaksi astetta (mediaani 0). Tiedot puuttuivat kahdelta potilaalta.
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Kuva 4. Fleksio ennen leikkausta ja eri seurantakaynneill.

Paras saavutettu fleksio leikkauksen jélkeen oli keskimaarin 101 astetta (mediaani 90,

minimi 45, maksimi 180). Tiedot puuttuivat yhdesté olkapaasta. Parannusta leikkausta
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edeltédneeseen tilanteeseen oli keskiméarin 23 astetta (mediaani 19). Tietoja puuttui viidesta
olkapéaasta. 79 %:ssa leikatuista olkapdista fleksio saavutti paremman arvon leikkauksen
jalkeen kuin ennen leikkausta, 21 %:ssa fleksio jai huonommaksi kuin ennen leikkausta.
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Kuva 5. Fleksion muutos eri seurantakdynneilld.

Fleksion muutosta analysoitiin my6s Friedmanin testilla. Jos kaikkia seurantakdynteja
verrataan, on p-arvo 0,582. Jos viimeinen kadynti jatetaan pois, tulee p-arvoksi 0,186.
Tilastollisesti leikkaus ja seuranta eivat vaikuttanut fleksioon. (Kuva 4 ja kuva 5.)

Leikkaus paransi fleksiota 78 %:ssa olkapdistd. Keskiméaérin fleksio oli vuoden kuluttua
parantunut 12 astetta. Parannus ennen leikkausta olleeseen tilanteeseen ei ole kuitenkaan
yhté selvd kuin scorella. Kuvasta 5 ndhdédén, ettd erotuksen mediaani on koko seurannan ajan
lahelld nollaa ja néin ollen selvdé parannusta fleksioon ei leikkauksella ollut. Myds

fleksiossa hajonta oli suurinta ensimmaisell seurantakaynnilld (Kuva 4 ja kuva 5).
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3.1.3 Passiivinen fleksio

Ennen leikkausta passiivinen fleksio oli keskimaarin 106 astetta (mediaani 100 astetta).
Tiedot puuttuvat 21 (45 %) potilaalta. Ensimmaisell& seurantakaynnill& passiivinen fleksio
oli keskiméaarin 99 astetta (mediaani 98 astetta). Tiedot puuttuvat 25 (53 %) potilaalta.

3.1.4 Aktiivinen abduktio

Ennen leikkausta abduktion keskiarvo oli 62 astetta (mediaani 60). Tiedot puuttuivat
kolmesta (6 %) olkapéasta. Ensimmaisella seurantakdaynnilla abduktio oli parantunut 58
%:ssa, huonontunut 34 %:ssa ja pysynyt samana kahdeksassa prosentissa olkapéista.
Keskimadrin abduktio oli parantunut nelja astetta (mediaani 10). Tiedot puuttuivat

yhdeksasta olkapéésté.

Vuoden kuluttua (1-3 vuotta) leikkauksesta abduktio oli parantunut 55 %:ssa, huonontunut
28 %:ssa ja pysynyt samana 17 %:ssa olkapéista. Keskimaarin abduktio oli parantunut 14
astetta (mediaani 8). Tiedot puuttuvat 12 olkapéésté.

Viiden vuoden (4-7 vuotta) kuluttua leikkauksesta abduktio oli parantunut 68 %:ssa,
huonontunut 11 %:ssa ja pysynyt samana 21 %:ssa olkapdistd. Keskimaarin abduktio oli

parantunut 19 astetta (mediaani 10). Tiedot puuttuivat viidesta olkapéaéstéa.

Kymmenen vuoden (8-14 vuotta) kuluttua leikkauksesta abduktio oli parantunut 50 %:ssa,
huonontunut 29 %:ssa ja pysynyt samana 21 %:ssa olkapéistad. Keskimaarin abduktio oli

parantunut 10 astetta (mediaani 0). Tiedot puuttuivat yhdesté olkapaasta.

Paras saavutettu abduktio leikkauksen jalkeen oli keskima&rin 91 astetta (mediaani 90).
Tiedot puuttuivat kahdesta (4 %) olkapdaastd. Parannusta leikkausta edeltdneeseen
tilanteeseen oli keskim@drin 25 astetta (mediaani 20). 79 %:ssa olkapaista abduktio saavutti
paremman arvon leikkauksen jalkeen kuin ennen leikkausta, 12 %:ssa abduktio jai
huonommaksi kuin ennen leikkausta. 9 %:ssa olkapaisté abduktio pysyi samana kuin ennen

leikkausta.
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Kuva 6. Abduktio ennen leikkausta ja eri seurantakaynneilla.

Abduktion muutosta analysoitiin myds Friedmanin testilld. Jos kaikkia seurantakéynteja
verrataan, tulee p-arvoksi 0,017. Jos viimeinen kéynti jatetaan pois, tulee p-arvoksi 0,004.

Tilastollisesti leikkaus ja seuranta vaikuttivat abduktioon merkitsevasti. (Kuva 6 ja kuva 7.)

Leikkaus paransi abduktiota 79 %:ssa olkapaistd. Keskimaarin parannus oli vuoden kuluttua
14 astetta ja viiden vuoden kuluttua 19 astetta. Abduktio parani hieman koko seurannan ajan
(Kuva 6). Kuvasta 7 ndhdéan, kuinka olkap&ékohtaisesti abduktio muuttui

seurantakaynneill verrattuna ennen leikkausta olleeseen abduktioon.
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Kuva 7. Abduktion muutos eri seurantakéynneilla.
3.1.5 Passiivinen abduktio

Ennen leikkausta abduktio oli keskimaarin 90 astetta (mediaani 90 astetta). Tiedot puuttuvat
20 (43 %) potilaalta. Ensimmaisella seurantakdaynnilla abduktio oli keskimaérin 85 astetta
(mediaani 80 astetta). Tiedot puuttuvat 19 (60 %) potilaalta.

3.1.6 Kipu

Aineistossa oli huonosti saatavissa tietoja potilaan Kivusta ja muusta subjektiivisesta
arviosta. 12 olkapéaasta (26 %) ei ollut ollenkaan tietoja kivusta koko seurannan aikana (ei
ennen leikkausta tai sen jalkeen). Aineistossa 43 %:ssa olkapdistéd oli maininta vahintaan
lievasté kivusta ennen leikkausta. Vain yhdell& oli maininta, ettei kipua ollut ennen

leikkausta.

14 olkapé&asta oli tiedot kivusta sekd ennen leikkausta ettd vahintdan yhdeltd

seurantakaynniltd. Naista 11 olkapééassé oli ollut ennen leikkausta kipua, mutta leikkauksen
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jalkeen ne olivat kivuttomia. Yhdell& néisté oli ennen leikkausta lepokipua, mutta
leikkauksen jalkeen aluksi kipua ei ollut ja viimeisell& seurantakaynnillakin vain véhan.
Kahdessa ndisté olkapéista leikkaus ei vaikuttanut kipuun, vaan olkap&ét olivat kivuliaita
edelleen leikkauksen jalkeen.

Leikkauksen vaikutusta kipuun oli kokonaisuudessa vaikea arvioida. Ennen leikkausta
varmasti kipua oli 43 %:lla. Leikkauksen jalkeen vain 19 %:lla oli mainittu jossain maarin
kipua. Kivuttomia oli varmasti 43 %.

3.2 Erot proteesityypeittain

Erilaisten proteesien suuren maérén vuoksi tutkimuksessa on verrattu ainoastaan
proteesityyppejé toisiinsa. Keskimaarainen score ennen leikkausta oli puoliproteeseissa 24
pistettd, kokoproteeseissa 18 ja bipolaariproteeseisa 20. Ensimmaisella seurantakaynnill
vastaavat pisteet olivat 30, 23 ja 25. Suurimmat erot scoreissa oli 1-3 v seurannan kohdalla
(Kuva 8 ja kuva 9). Tamaén jalkeen seurattavien olkapdiden maérd vahenee huomattavasti ja
tdma aiheuttaa muutoksia scoreihin. Kuvasta 8 nahdéan, etta score on puoliproteesiryhmassa
paras ja bipolaariryhmdssa huonoin. Puoliproteeseissa score oli keskiméaérin 38 pistetta
(keskihajonta 15), kokoproteeseissa 32 pistetta (keskihajonta 16) ja bipolaariproteeseissa 26

pistettd (keskihajonta 9). Hajonta on puoli- ja kokoproteesiryhmissa suurinta.
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Kuva 8. Scoren keskiarvo eri proteesityypeissa ennen ja jalkeen leikkauksen.
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Kuva 9. Score eri proteesiryhmissd 1-3 vuoden seurannan jélkeen.

Kuvassa 10 on esitetty fleksio eri proteesityypeissa. Ennen leikkausta fleksiot olivat hyvin
lahell& toisiaan. Suurimmat ja luotettavimmat erot ovat 1-3 vuoden seurannan kuluttua.
Tuolloin puoliproteeseissa keskimaaréinen fleksio oli 93 astetta, kokoproteeseissa 99 astetta

ja bipolaariryhméssa 80 astetta.
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Kuva 10. Fleksion keskiarvo eri proteesityypeissa ennen ja jalkeen leikkauksen.
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Abduktioissa ei mydskaan ennen leikkausta ollut suurta eroa. Suurimmat ja luotettavimmat
erot olivat 1-3 vuoden seurannan kohdalla. Tuolloin puoliproteesien keskimaarainen

abduktio oli 80, kokoproteesien 92 ja bipolaariproteesien 73 astetta. (Kuva 11.)
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Kuva 11. Abduktion keskiarvo eri proteesityypeissa ennen ja jalkeen leikkauksen.

Kaikkissa mitatuissa muuttujissa huonoimmat tulokset 1-3 vuoden kohdalla olivat
bipolaariproteeseissa. Parhaat tulokset 1-3 vuoden kohdalla oli scoressa puoliproteeseissa ja

parhaat liikelaajuudet totaaliproteeseissa.

3.3 Kiertdjakalvosimen (rotator cuff) kunnon vaikutus

leikkaustulokseen

Leikkauksessa 16 (34 %) olkapadssa vaurio todettiin kiertajakalvosimessa. Vaurioituneeksi
luokiteltiin kaikki kiertdjakalvosimet, joissa oli pienikin reik&. Jos kiertdjakalvosin oli ehja,
mutta ohut, se luokiteltiin ehjaksi. Tiedot puuttuivat kolmesta olkapéésté (6 %). Tilastolliset
analyysit on tehty Mann-Whitneyn testilla. Ennen leikkausta niissa olkap&issa, joissa
kiertdjékalvosin oli ehja (n = 24), keskimé&érainen score oli 25 pistettd. Niissd olkapaissé,
joissa oli todettu vaurio, score oli keskimé&érin 19 pistettd. Tilastollisesti ero ei ollut ennen
leikkausta merkitseva (p = 0,244). Ensimmaiselld seurantak&ynnilld vastaavat pisteméaarat
olivat 34 ja 26. Yhden vuoden kuluttua pistemé&aréat olivat 36 ja 32. Yhden vuoden kuluttua
ero ei ollut tilastollisesti merkitsevé (p = 0,521). Kahdessa viimeisessa seurantaryhméssé erot
tasoittuivat. (Kuva 12.) Olkapadkohtaisesti laskettuna olkapéissa, joissa kiertajakalvosin oli

ehja, score oli parantunut ensimmaisell& seurantakéynnilla kuusi ja 1-3 vuoden kuluttua
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yhdeksan pistettd. Olkapdissa, joissa kiertdjakalvosin oli rikki, score oli parantunut
ensimmaiselld seurantakdynnilla kahdeksan ja 1-3 vuoden kuluttua 12 pistetté. Tilastollisesti
kiertdjakalvosimen kunnolla ei ollut vaikutusta siihen, kuinka paljon score oli parantunut 1-3
vuoden kuluttua (p = 0,770).
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Kuva 12. Kiertajakalvosimen kunnon vaikutus scoreen ennen ja jalkeen leikkauksen.

Ennen leikkausta niissé olkapéiss, joissa kiertdjakalvosin oli ehjd, keskiméaaréinen fleksio
oli 85 astetta. Niissé olkapdissd, joissa oli todettu vaurio, fleksio oli keskimé&éarin 58 astetta.
Ero ennen leikkausta oli tilastollisesti merkitseva (p = 0,019). Ensimmaisell&
seurantakdynnilld vastaavat luvut olivat 91 astetta ja 69 astetta. Yhden vuoden kuluttua luvut
olivat 102 astetta ja 74 astetta. Ero yhden vuoden kuluttua oli tilastollisesti merkitseva (p =
0,004). 5 vuoden kuluttua luvut olivat 85 astetta ja 78 astetta. (Kuva 13.) Olkapéaékohtaisesti
laskettuna olkapaiss, joissa kiertdjakalvosin oli ehjd, fleksio oli parantunut ensimmadisell&
seurantakaynnilld yhden asteen ja 1-3 vuoden kuluttua 12 astetta. Olkapéissa, joissa
kiertdjakalvosin oli rikki, fleksio oli parantunut ensimmaiselld seurantakaynnilla 11 ja 1-3
vuoden kuluttua 11 astetta. Tilastollisen analyysin mukaan kiertajakalvosimen kunnolla ei

ollut vaikutusta siihen, kuinka paljon fleksio oli parantunut 1-3 vuoden kuluttua (p = 0,983).
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Kuva 13. Kiertdjadkalvosimen kunnon vaikutus fleksioon ennen ja jélkeen leikkauksen.

Ennen leikkausta niissé olkapdissa, joissa kiertajakalvosin oli ehja, keskimééarainen abduktio
oli 68 astetta. Niissa olkapéissa, joissa oli todettu vaurio, abduktio oli keskimaarin 52
astetta. Ero ennen leikkausta ei ollut tilastollisesti merkitseva (p = 0,168). Ensimmaisella
seurantakaynnilld vastaavat luvut olivat 77 astetta ja 63 astetta. Yhden vuoden kuluttua luvut
olivat 93 astetta ja 63 astetta. Ero yhden vuoden kuluttua oli tilastollisesti merkitseva (p =
0,024). (Kuva 14.) Olkapaakohtaisesti laskettuna olkapéiss, joissa kiertdjakalvosin oli ehja,
abduktio oli parantunut ensimmaisell& seurantak&ynnilla yhden asteen ja 1-3 vuoden
kuluttua 16 astetta. Olkapdiss4, joissa kiertdjakalvosin oli rikki, abduktio oli parantunut
ensimmaiselld seurantakdynnilld 14 ja 1-3 vuoden kuluttua 12 astetta. Tilastollisen analyysin
mukaan kiert&jakalvosimen kunnolla ei ollut vaikutusta siihen, kuinka paljon abduktio oli

parantunut 1-3 vuoden kuluttua (p = 0,982).
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Kuva 14. Kiertajakalvosimen kunnon vaikutus abduktioon ennen ja jalkeen leikkauksen.
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Yhteenvetona tuloksista voi todeta, ettd ennen leikkausta potilaiden keskimaaréiset scoret,
fleksiot ja abduktiot olivat parempia niilla, joilla kiertajakalvosin oli ehjé kuin niill&, joilla
kiertajakalvosimessa oli vaurio. Ero oli tilastollisesti merkitseva fleksiossa ja abduktiossa,
mutta ei scoressa. Ero sdilyi suunnilleen yhtd suurena tai hieman suureni leikkauksen
jalkeen. Scoressa ero oli suurimmillaan ensimmaéiselld seurantakéynnilla. Fleksiossa ja
abduktiossa ero oli suurimmillaan 1-3 vuoden kuluttua. Kahden viimeisen seurantaryhmén
koot olivat hyvin pienet. Tdma osaltaan selittdd muutosta ja poikkeavuutta ryhmien vélilla.
Olkapa&kohtaisesti score parani molemmissa ryhmissé yhté paljon. Fleksio ja abduktio olivat
paremmat ensimmaiselld seurantakéynnilld niissé olkapéissé, joissa kiertajakalvosin oli rikki.
Eroja fleksiossa ja abduktiossa ei kuitenkaan ollut endd 1-3 vuoden kuluttua. Tilastollisen
analyysin mukaan Kiertdjakalvosimen kunnolla ei ollut vaikutusta siihen, kuinka paljon

score, fleksio tai abduktio oli parantunut 1-3 vuoden kuluttua leikkauksesta.

3.4 Uusintaleikkaukset

Uusintaleikkaus tehtiin neljaén olkapaahan (9 %). Yhteen kyseisista olkapaista
uusintaleikkaus tehtiin kaksi kertaa. Yhdesté olkapa&sté proteesi jouduttiin lopulta
poistamaan kokonaan. Potilailla oli kulunut ensimmadisesta leikkauksesta 5-19 vuotta
(keskiarvo 9,4). Paotilaalle, jolla oli kaksi uusintaleikkausta, uusintaleikkauksien valilla kului

aikaa noin vuosi. Uusintaleikkauksien seuranta-ajat olivat 1,0-5,7 vuotta (keskiarvo 2,2).

Uusintaleikkauksen syyna oli yhdessa olkapaassa kivut (ID 3), jotka aiheutuivat
kiertdjakalvosimen repeamisesta ja glenopinnan affisioitumisesta. Leikkauksessa vaihdettiin
nuppi pienemmaksi, laitettiin glenokappale ja rekonstruktoitiin kiertdjakalvosin.
Alkuperdinen proteesi oli 3M modular puoliproteesi. Yhdessa olkapadssa glenokappale oli
irronnut ja leikkauksessa glenokappale poistettiin (ID 6). Alkuperéinen proteesi oli Neer Il
totaaliproteesi. Yhdessa olkapdéssé vaihdettiin luksaation vuoksi Biomodular-puoliproteesi
(ID 17). Kyseisesta olkapaasté poistettiin proteesi 5,5 vuoden kuluttua leikkauksesta, koska
luurakenteet olivat resorboituneet ja kapselikudos pettanyt. Yhdessa olkapaassa
uusintaleikkauksessa bipolaarinuppi vaihdettiin heminuppiin, koska olkaluun p&a oli
migroitunut ylos (ID 13a). Alkuperdinen proteesi oli Biomodular bipolaariproteesi. 1,3
vuoden kuluttua ensimmaisesté uusintaleikkauksesta samasta olkap&éasta vaihdettiin

heminuppi, koska potilas oli kaatunut ja heminuppi oli irronnut kaatumisessa.
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Taulukko 5. Uusintaleikatut.

PRE
ID revisio | 1. postrevisio | 2. postrevisio | 3. postrevisio
3 akt.fl 30 180 150 -
akt.abd 40 180 150 -
score - - 37 -
Kipu - - - -
6 akt.fl 30 60 60 -
akt.abd 30 60 60 -
score 18 33 33 -
Kipu kylla ei - -
13a  akt.fl 60 20 - 60*
akt.abd 60 20 - 0*
score 15 20 - 20*
Kipu - - kivuttomampi* -
17 akt.fl 40 60 70 50
akt.abd 40 - 50 50
score - - - -
Kipu kylla - - ei

* Toisen revision jalkeisia tietoja

Kolmella neljéstd uusintaleikatusta fleksio parantui leikkauksen jélkeen (Taulukko 5). Myds
potilaalla, jolla fleksio ei parantunut, se kuitenkin parani ensimmaisen revision jélkeisesté
tilasta ennalleen. Kolmella neljésté potilaasta my6s abduktio parani leikkauksen jélkeen.
Potilaalla, jolle tehtiin kaksi kertaa uusintaleikkaus, ensimmdisen leikkauksen jélkeen
aktiivinen abduktio huononi ja toisen revision jalkeen aktiivinen abduktio oli nolla.

Scoreista oli saatavilla tiedot vain kahdella potilaalla. Molemmilla score pisteet paranivat
(1833 ja 15 > 20). Kivusta oli tiedot osittain vain kahdella potilaalla. Toisella kipua oli
ennen uusintaleikkausta, mutta kipu helpotti leikkauksen jalkeen. Toisella potilaista oli tiedot
ainoastaan toisen uusintaleikkauksen jéalkeen. Silloin potilaan mainitaan olleen

Kivuttomampi.

3.5 Arviointia leikkauksen onnistumisesta

Aineistossa huonoja tai tyydyttavia tuloksia oli viidessa (11 %) olkapaédssa. Tulos oli hyvé
tai erinomainen kahdeksassa (17 %) olkapdédssa. Tama sisaltaé ne olkapéét, joista oli
maininta subjektiivisesti hyvasta onnistumisesta ja kivuttomuudesta. Seitseméassé olkapadssa
oli vaikeaa arvioida leikkauksen onnistumista, koska tietoja puuttui tai seurantakéynteja oli
vahan. Onnistumisprosentti oli 68 %. 33 olkap&assé (70 %) kaikki tutkitut arvot (fleksio,
abduktio ja score) paranivat leikkauksen my6td. Kymmenessa olkapééssé (21 %) osa

arvoista parani ja osa huononi. Kolmessa olkapéassé (6 %) kaikki arvot huononivat. Yhdesta
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olkapaasta tiedot puuttuivat. Onnistuneet on esitetty taulukossa 6 proteesityypeittéin. Yli 90
asteen fleksio ja abduktio leikkauksen jalkeen saavutettiin 19 olkapa&ssé (40%). Néista 10
olkap&é&ssé oli hemiproteesi, kuudessa totaaliproteesi ja kolmessa bipolaariproteesi. 11
olkap&é&ssé (23 %) joko fleksio tai abduktio oli yli 90 astetta, mutta toinen ei. 15 olkap&&ssé
(31%) fleksio eik& abduktio olleet yli 90 astetta.

Taulukko 6. Yleinen onnistuminen.

Proteesi | Yhteensd| Hyvat Kivuttomat Muut hyvdt* Huonot  Revisio Vaikea arvioida
Hemi 29 5 7 7 3 2 5
Total 9 3 1 4 1 1 0
Bipolar 9 0 1 4 0 1 2
Yhteensa 47 8 9 15 4 4 7

*hyvid, mutta ei tietoa kivuista tai subjektiivisesta onnistumisesta

Yhdessa leikkauksessa (ID 2b) tulos oli tietojen mukaan subjektiivisesti tyydyttava ja
potilaalla oli kohtalaista kipua. Kyseisell& potilaalla oli Big F puoliproteesi.
Kiertdjakalvosimessa todettiin leikkauksessa suuri repedma. Potilaan preoperatiivinen score
oli 33, eika postoperatiivista scorea ole tiedossa. Seka abduktio ettd fleksio paranivat 30
astetta. Yhden leikkauksen (ID 13b) jalkeen potilaan olkapaa luksoitui jatkuvasti. Potilaalla
ei ollut kuitenkaan kipuja. Preoperatiivinen score oli 17 ja postoperatiivinen score 18.
Liikelaajuuksista rotaatiot ja abduktio huononivat (postoperatiivisesti 0 astetta). Fleksio
pysyi ennallaan (60 astetta). Kyseisella potilaalla oli Global Advantage puoliproteesi.
Kiertdjakalvosimessa todettiin leikkauksessa suuri repedma. Yhdessa olkapééssé (1D 17) oli
jatkuvia kipuja leikkauksen jalkeen. Fleksio ja abduktio huonontuivat leikkauksen jalkeen.
Kyseiseen olkapéaahén jouduttiin tekeméaan uusintaleikkaus ja lopulta proteesinpoisto.
Alkuperdinen proteesi oli Biomodular puoliproteesi. Kiertajakalvosin oli leikkauksessa ehja,
mutta ohut. Yhdessa olkapaassa (ID 18) tulos oli subjektiivisesti tyydyttava. Potilaalla oli
kohtalaista kipua. Score parani leikkauksen myota 20 pistettd (6 > 26). Fleksio parani viisi
astetta. Abduktio huononi 60 astetta. Kyseisell& potilaalla oli Big F puoliproteesi.
Leikkauksessa todettiin, ettei kiertdjékalvosinta ollut ena jaljella. Yhdessé olkapaassa (ID
28) seurannassa liike oli en&& vain lapaluulla ja olkapééssa oli lievéa kipua. Proteesina oli

Neer Il kokoproteesi. Kiertdjakalvosin oli leikkauksessa ehja.

Potilaista nelja (yhteensa neljé olkapaatd) kuoli seurannan aikana. Potilaat olivat kuollessaan
idltdédn 43-72-vuotiaita (keskiarvo 53,5). Leikkauksesta kuolemaan kului 1-5 vuotta
(keskiarvo 3,3). Uudelleen leikatuilla olkapéilla oli kulunut alkuperdisesta leikkauksesta

uusintaleikkaukseen 5-19 vuotta (keskiarvo 9,4). Seuranta-ajat olkapdillg, joilla ei ollut
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ongelmia, olivat 0,2-13,5 vuotta (keskiarvo 4,7, mediaani 3,9). Taulukossa 6 on esitetty

proteesiryhmittdin huonoiksi jadneet leikkaukset.

4. POHDINTA

Olkatekonivelleikkauksista nivelreumassa on tehty useita julkaisuja.
Olkatekonivelleikkauksista lastenreumaa sairastavilla potilailla on tehty tdhdn mennessa vain
kaksi julkaisua. Kuitenkin nd&ma taudit eroavat toisistaan taustaltaan, taudinkulultaan ja
hoidon tuloksiltaan. Siten nivelreumapotilailla saatuja tuloksia ei voi suoraan yhdistaa
lastenreumapotilaisiin. Potilaat joutuvat lastenreumassa nuoremmalla iall& leikkauksiin kuin
nivelreumassa. Yleensa olkatekonivelleikatuilla on jo tehty useita muiden nivelien
tekonivelleikkauksia aiemmin. Tyypillisida muita tekonivelleikkauksia ovat lonkkien, polvien
ja kyynarpaiden tekonivelleikkaukset. Olkatekonivelleikkauksen tavoitteena on pidetty
lahinna kivun lievitysté seka toimintakyvyn jonkin asteista paranemista.

Olkatekonivelleikkauksia on tehty ainoastaan loppuvaiheen niveltuhosta kérsiville potilaille.

Lastenreumaa sairastavien olkapaatekonivelleikkauksista on siis julkaistu vain kaksi aiempaa
tutkimusta. Toisessa potilaat olivat leikkaustulokseen tyytyvaisid, vaikka erilaisilla
arviointiasteikoilla tulokset olivat huonoja (Thomas ym. 2005). Toisessa tutkimuksessa
leikkaus lievensi kipua ja paransi hieman ulkokiertoa (Jolles ym. 2007). Leikkaustulos on
hieman huonontunut pidemmaén ajan seurannassa. Huononeminen on johtunut p&aasiassa
taudin etenemisestd muissa nivelissa ja potilaan kokonaistilanteen heikkenemisestd (Thomas
ym. 2005 ja Jolles ym. 2007).

Tassa tutkimuksessa oli mukana 39 potilasta ja 47 olkapaatd. Aineisto on huomattavasti
suurempi kuin aiemmin julkaistuissa tutkimuksissa. Kaikki potilaat oli leikattu
Reumasaétion sairaalassa. Keskeising tavoitteina tutkimuksessa oli selvittaa potilaiden

leikkauksesta saama hyoty sekd proteesityyppien vaikutukset leikkauksen onnistumiseen.

Potilaiden keski-ika leikkausajankohtana oli 37 vuotta, mikd on hieman korkeampi kuin
aiemmissa tutkimuksissa (32—-33 v) (Thomas ym. 2005, Jolles ym. 2007). Potilaista vain 3 oli
miehid. Oikean puoleisia olkapaita leikattiin hieman enemmaén, 27 vs 20. Seuranta-aika oli
keskimaarin viisi vuotta, joka on hieman lyhyempi kuin aiemmissa tutkimuksissa, joissa ne

olivat kuusi vuotta ja yhdeksén vuotta. Yleisin proteesityyppi oli puoliproteesi, néité oli 62
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%. Kokoproteeseja oli 19 % ja bipolaariproteeseja 19 %. Eniten kdytettyyn proteesityyppiin

vaikutti leikkausvuosi.

Ennen leikkausta olkapéiden toimintakyky oli huono. Keskiméaréinen score oli 22 pistetta.
Aktiivinen fleksio oli 75 ja abduktio 62 astetta. Passiivisesti vastaavasti fleksio oli 106 ja
abduktio 90 astetta. Kipua ennen leikkausta oli 95 %:lla niist4, joilla oli mainittu kivusta tai
kivuttomuudesta sairauskertomuksessa. Toisessa aiemmista tutkimuksista fleksio oli ennen
leikkausta keskiméaarin 52 astetta ja kipu VAS-asteikolla 8 (Jolles ym. 2007). Toisessa
tutkimuksessa ennen leikkausta score oli keskimé&arin 11 pistettd (Thomas ym. 2005).

Leikkaus paransi scorea 77 %:ssa olkapaista, fleksiota 70 %:ssa ja abduktiota 70 %:ssa
olkapaista. Scoren parannus oli yhdeksan pistettd 1-3 vuoden ja 11 pistettd 4-7 vuoden
kuluttua leikkauksesta. Fleksio oli vastaavasti parantunut 12 ja 9 astetta. Abduktio oli
vastaavasti parantunut 14 astetta ja 19 astetta. 1-3 vuoden kuluttua leikkauksesta oli yleisesti
saavutettu parhaat tulokset (Kuva 15). Score oli keskiméaéarin 33 pistettd, aktiivinen fleksio
oli 91 ja abduktio 81 astetta. Liikelaajuuksien paraneminen oli samansuuruista kuin toisessa
aiemmista tutkimuksista (Jolles ym. 2007). Toisessa aiemmista tutkimuksista score oli 50

pistettd keskimaarin 17 kuukauden kuluttua leikkauksesta (Thomas ym. 2005).

Yli 90 asteen fleksio ja abduktio saavutettiin 19 olkapaéssa (40 %). Yli 90 asteen fleksiota ja
abduktiota voidaan pitd4 hyvana toimintakykynd. Tdma mahdollistaa péivittdisista

toiminnoista selviytymista, kuten pukeutumista ja hiusten harjausta.

Muutosten merkitsevyyttd testattiin Friedmanin testilld. Kun viimeinen seurantakéynti
jatettiin puuttuvien tietojen vuoksi pois analyysisté, scoren (p = 0,017) ja abduktion (p =
0,004) voitiin todeta parantuneen merkitsevésti leikkauksella. Fleksiossa muutos ei ollut
tilastollisesti merkitseva (p = 0,186). Huomioiden maksimaalinen score-pistemdard, 100,
leikkaustulos oli vaatimaton. On kuitenkin huomattava, ettd scoren osa-alueet, péivittéiset
toiminnat ja voima muodostavat l&hes puolet kokonais-scoren maksimipisteista.
Lastenreuma moninivelsairautena heijastuu vaistdmatta ndiden osioiden pisteisiin, joten

score-arvo yksindan ei anna oikeaa kuvaa leikkaustuloksesta reumapotilaalla.
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Kuva 15. Scorejen, fleksioiden ja abduktioiden keskiarvojen kehitys.

Leikkauksen vaikutusta kipuun oli tassé aineistossa vaikea arvioida. Laheskaan kaikilla
potilailla ei ollut mainintaa kivusta tai kivuttomuudesta. Kuitenkin leikkauksen jalkeen
maininta kivusta oli vain 19 %:ssa olkapaistd. Maininta Kivuttomuudesta leikkauksen jalkeen
oli 43 %:ssa. Voidaan ajatella, ettd kivuttomuus on jatetty useammin mainitsematta kuin
Kivuliaisuus. Aiemmissa tutkimuksissa leikkaus on parhaiten helpottanut kipua.

Todennékdisesti tdma tutkimus tukee myds hyvaa kivunlievitysta.

Tutkimuksessa vertailtiin eri proteesityyppeja ja niiden vaikutusta leikkaustulokseen.
Scoressa ja liikelaajuuksissa huonoimmat tulokset olivat bipolaariproteeseissa.
Bipolaariproteesi siirtd4 mallistaan johtuen olkaluuta lateraalisesti eli lateralisoi sitd. T&méa
aiheuttaa lisakiritysté niveleen ja rajoittaa olkapdén liikkuvuutta. Bipolaariproteesia ei enda
kayteté olkanivelkirurgiassa Suomessa. Proteeseista Biomodular lateralisoi olkaluuta
enemman kuin Biangular. Parhaat tulokset eri muuttujilla olivat joko puoliproteeseissa tai

kokoproteeseissa.

Kiertdjakalvosimen kunto vaikutti toimintakykyyn jo ennen leikkausta. Tilastollisen
analyysin mukaan fleksio ja abduktio olivat ennen leikkausta parempia olkapdissa, joissa
kiertajakalvosin oli ehjd. Leikkauksen jélkeen paremmat tulokset olivat niissé olkapéissé,
joissa kiertdjakalvosin oli ehja leikkauksessa. Vain fleksiossa oli tilastollisesti eroa
leikkauksen jalkeen. Olkapadkohtaisesti kiertajakalvosimen kunto ei kuitenkaan vaikuttanut
merkitsevésti leikkaustulokseen. Aineiston koosta johtuen tét4 ei tutkittu eri proteesityyppien

suhteen.
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Seurannassa neljaéan olkapaahan jouduttiin tekemaén uusintaleikkaus. Muissa tutkimuksissa
ei seuranta-aikana uusintaleikkauksia tarvittu. Uusintaleikkauksia tuli kaikissa
proteesityypeissa. Keskimaarin uusintaleikkaus tehtiin 9 vuoden kuluttua alkuperéisesta
leikkauksesta. Uusintaleikkaukset tehtiin pa&saantoisesti potilaille, joilla seuranta-aika oli
keskimadraista pidempi. Syyna uusintaleikkauksille olivat kivut, nivelkuoppaosan
irtoaminen, proteesin luksaatio ja olkaluun migraatio. Yksi proteesi jouduttiin lopulta
poistamaan kokonaan.

Tassa tutkimuksessa ei tullut esiin leikkauksesta johtuvia komplikaatioita. Aiemmissa
tutkimuksissa komplikaatioita oli tullut 36 ja 22 %:lle (Thomas ym. 2005, Jolles ym. 2007).
Yhteensa tutkimuksissa oli 2 hermovauriota, joista toinen oli ohimeneva. Leikkaukseen
liittyvét riskit ovat kaiken kaikkiaan pienet. Ylaraajaan asetetaan leikkauksen jalkeen 5 kg

nostorajoitus.

Yleisesti arvioiden leikkaus onnistui hyvin. Yleinen onnistumisprosentti oli 68. Selvasti

huonoja tai tyydyttyvia tuloksia oli 11 %.

Nivelreuman ja lastenreuman laakehoito on mullistunut 2000-luvulla uusien biologisten
ladkkeiden tultua markkinoille. Biologiset ladkkeet ovat yleisesti hyvaksytty hoitomuoto
lastenreumassa. Kliinisesti néilla on osoitettu olevan lastenreuman hoidossa huomattavaa
hyotyd. (Carrasco, Smith & Lovell 2004, Baranov ym. 2011.) Pidemmét seurantatutkimukset
hoidon tehokkuudesta puuttuvat. Tutkimuksia biologisten ld&kkeiden vaikutuksista

lastenreumaa sairastavien olkapéaiden toimintakykyyn ei ole julkaistu.

Nivelreumapotilailla olkatekonivelleikkauksien mé&rd on seurantatutkimuksissa 2000-
luvulla vahentynyt. Syyksi tdhén tutkimuksissa on esitetty lahinné laédkehoidon paranemista.
Samalla on ajateltu nivelreuman kokonaisennusteen parantuneen. (Weiss ym. 2008, Fevang
ym. 2007.)

2000-luvulla on yleistynyt olkatekonivelleikkauksissa ns. kdanteinen proteesityyppi.
Proteesityyppi on keksitty jo 1980-luvulla. T&ll4 on saatu hyvid tuloksia potilailla, joilla
kiertdjadkalvosimessa on ollut suuriakin vaurioita. (Sirveaux ym. 2004.) Proteesityyppié on
kaytetty myos lastenreumaa sairastavilla potilailla. Valtakunnallisesti Suomessa vallitsee

reumaattisissa sairauksissa edelleenkin anatominen hemiproteesi.

Oletettavasti tulevaisuudessa lastenreumaa sairastavien olkatekonivelleikkauksien méaara

tulee véhenemaan tehostuneen ladkehoidon takia. Kuitenkin télla hetkellda on suuri maéara
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lastenreumaa sairastavia potilaita, joiden olkanivel on ehtinyt taudin vuoksi vaurioitua. Jo
tulleita vaurioita ei uudellakaan I4&kehoidolla pystyté poistamaan, vaan potilaat voivat
hyotya olkatekonivelleikkauksista. Pitkélle edennyt destruktio pyrkii etenemaén, vaikka
biologinen aktiviteetti saataisiinkin ladkitykselld sammumaan. Liséksi ladkitys voi aiheuttaa
vahdisempien destruktioiden etenemisen nivelrikkomaisesti. Tekonivelleikkauksilla tulee

edelleen olemaan paikkansa vaikean lastenreuman hoidossa.
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