KUVA 1. Kummankin potilaamme olkanivel vaantyi koiran hihnan nykaisyn seurauksena
voimakkaaseen abduktioon, mista seurasi kaatumisen yhteydessa olkaluun inferiorinen
sijoiltaanmeno (luxatio erecta).
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TAPAUSSELOSTUS B

Luxatio erecta — harvinainen vamma

koiranulkoiluttajillakin

Luxatio erecta on harvinainen olkanivelen alaspdin suuntautuva sijoiltaanmeno, jossa olkavarsi jaa
pakkoasentoon ylos. Useimmiten sen aiheuttaa putoaminen tai kaatuminen olkanivelen ollessa
voimakkaasti loitontuneena. Kdsittelemme kaksi perdkkdista potilastapausta, joissa vamma syntyi
samalla tavalla koiraa ulkoilutettaessa. Kirjallisuuden mukaan suosituin tapa reponoida sijoiltaanmeno
on veto-vastavetotekniikka. Anestesiamenetelmistd suosituin on sedaatio. Mikali potilaan muu tila sen
sallii, suosittelemme kuitenkin paikallispuudutusta ja helldvaraisempaa kahden vaiheen tekniikkaa.

liopistosairaalaan saapui keviiseni kan-

sallisena vapaapdivini kaksi potilasta

oikea kisi ojossa olkanivelen sijoiltaan-
menon vuoksi. Harvinaisen vamman takia
asiaa piti selvitelld piivystyksellisesti kirjalli-
suudesta, my0s nivelen reponoinnin kannalta.
PubMed-haulla todettiin, etti luxatio erectat
ovat harvinaisia, niitd on alle 1 % olkanivelen
sijoiltaanmenoista (1). Harvinaisille taudeille
ominaisesti sattuman oikkuna kyseisend iltana
péivystykseen tuli kaksi samasta ongelmasta
kirsivdd potilasta noin tunnin vélein. Molem-
pien potilaiden olkanivel asetettiin paikalleen,
apuna kéytettiin nivelensisdistd lidokaiinipuu-
dutusta.

Omat potilaat

Potilas 1 (klo 16.08). Kuusikymmentévuotiaalla mie-
helld oli vanhastaan molempien olkapdiden sijoiltaan-
menotaipumusta. Kummankin olkapdan kiertdjékalvo-
sinta oli aikaisemmin korjattu, mutta sijoiltaanmenoi-
hin se ei ollut auttanut. Mies oli ollut ulkoiluttamassa
yli 30-kiloista koiraansa, joka oli ldhtenyt juoksuun ja
vetdissyt isdntdnsd oikean yldraajan sivulle. Olkapaa oli
mennyt sijoiltaan potilaan kaatuessa oikealle kyljelleen
(KUVA 1).

Pdivystykseen tullessaan potilas piti oikeaa yldraa-
jaansa voimakkaassa abduktiossa ja uloskierrossa (niin
sanottu "kddet ylos” -asento) eika kyennyt laskemaan
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sitd alas. Raaja oli laajalti puutunut, mutta verenkier-
to ja distaalisten nivelten aktiivinen liike olivat nor-
maalit. Rontgenkuvassa néhtiin inferiorinen luksaatio
(KUVA 2A). Nivel puudutettiin lidokaiinilla (20 ml), ja
yritettiin kahden vaiheen repositiota (2,3). Yldraajaa ei
kuitenkaan saatu adduktioon. Niinpa paadyttiin kadnta-
madn potilas vatsalleen ja aloittamaan roikotus painon
kanssa. Pdginmakuutekniikoilla olkanivelessa tuntui lii-
ketta, mutta kokonaan se ei reponoitunut. Potilas kaan-
nettiin uudelleen selélleen, ja tdmén jalkeen hitaasti
olkaluuta eteen tukien painettiin uloskierrossa ylaraajaa
adduktioon. Olkanivel kd@nnettiin sisddnkiertoon, ja se
lumpsahti paikoilleen. Kahden vaiheen repositio tuotti
siis lopulta toivotun tuloksen. Tarkistusrontgenkuvassa
nivelen todettiin olevan paikoillaan, ja kuva vastasi vuo-
den takaista kuvausta, jossa myos nivelkuopan reunan
murtuma oli jo todettu (KUVA 2B).

Potilaan tila tarkistettiin kuuden viikon kuluttua pu-
helimitse. Potilas kertoikin, ettd pdivystyskdynnin jal-
keen oikea olkanivel oli mennyt useamman kerran
sijoiltaan esimerkiksi kurotustilanteessa, mutta tavalli-
seen tapaan etusuuntaan, ei luxatio erecta -asentoon.
Han kertoi my®ds, ettd tunto oikeassa yldraajassa oli ol-
lut muuten normaali, mutta etusormessa oli ollut valilla
oudompi tunne. Aiemmin todetun instabiiliusoireilun
takia potilas kdvi seurantakdynnilld poliklinikassa 4,5
kuukauden kuluttua vammasta, jolloin rontgenkuvassa
tilanne oli ennallaan ja nivel paikoillaan. Viimeisin itses-
tdan reponoitunut luksaatio oli ollut kaksi kuukautta
ennen poliklinikkakdyntid. Yldraajan voimien todettiin
heikentyneen, mutta puutumista ei todettu. Uusista
leikkauksista potilas ei ollut tassa vaiheessa kiinnostu-
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KUVA 2. Ensimmaisen potilaan olkanivelen anteroposteriorisen suunnan rontgenkuva ennen repositiota (A).
Olkaluun paa on hakautuneena lapaluun nivelpinnan (merkitty katkoviivoin) alapuolelle, mika aiheuttaa ylaraa-
jan pakkoasennon. Reposition jalkeen olkanivel on paikoillaan (B). Lapaluun nivelpinnan ja kaulan reunan mur-
tuma, niin sanottu Bankartin vaurio, oli todettu jo aiemmin ja syntynyt todenn&kdisesti aiemman olkanivelen
sijoiltaanmenon seurauksena (B). Potilaan kiertdjékalvosinta oli korjattu aikaisemmin kiinnittamalld janne anato-
misesti takaisin rontgenkuvissa ndkyvien luuankkureiden avulla.

1

KUVA 3. Toisen potilaan kliinisradiologinen tilanne ennen repositiota (A, C). Olkaluun paa on hakautuneena
lapaluun nivelpinnan (merkitty katkoviivoin) alapuolelle (A), mikad aiheuttaa yldraajan pakkoasennon, niin
sanotun "kadet yl6s” -asennon (C). Reposition jalkeen olkanivel on paikoillaan (B, D).
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nut, joten paadyttiin jaamaan seurantalinjalle. Yli vuo-
den seurannan aikana potilas ei ole kdynyt sairaalas-
samme uudestaan.

Potilas 2 (klo 17.18). Seitsemdnkymmentdvuo-
tiaalla naisella ei ollut ollut aiempia olkanivelen sijoil-
taanmenoja. Hankin oli ollut ulkoiluttamassa koiraansa,
joka oli ldhtenyt vetdmdan kovaa. Potilas oli kaatunut
oikea yldraaja loitonnettuna hihnan vetamana, ja olka-
péa oli mennyt sijoiltaan. Péivystyksessa todettiin, etta
oikea yldraaja on luxatio erecta -asennossa, ja rontgen-
kuvassa ndhtiin inferiorinen luksaatio (KUVAT 3A ja C).
Raajan toiminta, tunto ja verenkierto olivat muuten
normaalit. Kipulaakitysta annettiin, ja nivel puudutettiin
kuten edellistakin potilasta hoidettaessa.

Taman jalkeen, edellisestd potilaasta viisastuttua, ol-
kaluun paa nostettiin oikeaa yldraajaa uloskierrossa toi-
sella kadelld pitden ja kevyesti aksiaalisesti vetden ala-
asennosta etuasentoon. Sitten kdannettiin oikea ylaraa-
ja adduktioon uloskierto ja eteen suuntautuva tuki sai-
lyttden, minka jdlkeen olkavarsi kdannettiin sisaankier-
toon ja olkanivel reponoitui (KUVA 3D). Tarkistuskuvissa
havaittiin paikoillaan oleva nivel eikd murtumia todettu
(KUVA 3B). Potilas kavi poliklinikassa seurantakaynnilla
kuuden viikon kuluttua, jolloin kipua tuntui posterio-
risesti. Sijoiltaanmenotuntemuksia ei kuitenkaan ollut
endd ollut. Rontgenkuvassa nivelen todettiin olevan
paikoillaan. Seurannassa 4,5 kuukauden kuluttua vam-
masta potilas oli tdysin oireeton, joten jatkoseuranta-
kdynteja ei enda sovittu. Yli vuoden seurannan aikana
potilas ei ole kdynyt sairaalassamme uudestaan.

Pohdinta

Luxatio erecta -tyyppinen olkanivelen sijoil-
taanmeno kuvattiin ensimmadisen kerran vuon-
na 1859 (4). Vammamekanismina uskotaan
olevan hyperabduktio ja proksimaalisen olka-
luun kampeutuminen olkalisikettd vasten, jol-
loin olkaluun péi painuu inferiorisesti. My0s
suoran aksiaalisen voiman aiheuttamia luksaa-
tioita on todettu, kun yliraaja on ollut tiydessi
abduktiossa (S). Luxatio erectalle on tyypil-
listd yldraajan pakkoasento, niin sanottu “ka-
det ylos” -asento (KUVA 3C), ja rontgenkuvassa
havaitaan tyypillisesti joko koko olkaluun pai
(caput humeri) alas siirtyneeni tai osittain ha-
kautuneena nivelkuopan reunan alle (KUVA 3A).
Hartiapunoksen ja verisuonten vammoja on
kuvattu esiintyvin noin 30-60 %:ssa tapauk-
sista eli runsaammin kuin muissa olkanivelen
sijoiltaanmenotyypeissd (tauLukko 1) (1,6).
My6s murtumia, esimerkiksi ison olkakyh-
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TAULUKKO 1. Vammamekanismit seka verisuoni- ja her-
movammat luxatio erecta -tyyppisen olkanivelen sijoiltaan-
menon yhteydessa (6).

Vamman aiheutumismekanismi

Putoaminen tai kaatuminen 25

=

- WEN—- —= U1 O OV O

Liikenneonnettomuus

Urheiluvamma

Alkoholismi, nukkuminen, sairauskohtaus
Tyotapaturma

Veneilyonnettomuus

Epaselva lapsen vamma
Verisuonivammat

Valtimovamma

Laskimotukos

-
()}

Hermovammat

Hartiapunos (plexus brachialis)
Kainalohermo (nervus axillaris)
Keskihermo (n. medianus)
Kyynarhermo (n. ulnaris)
Varttinahermo (n. radialis)
Selkdydinhermot C5-T1

Muut hermot

w = = N N O O

myn (tuberculum majus) murtumaa seki
nivelkapseli- ja kiertdjikalvosinvaurioita esiin-
tyy luxatio erectan yhteydessi (1).

Olkanivel on yleisimmin sijoiltaan meneva
suuri nivel. Tapoja asettaa olkaluun pdi pai-
koilleen on lukuisia, ja pdivystavin ladkarin
olisi hyvi tuntea niistd useampi kuin yksi (7).
Luxatio erectankin reponointiin on ongelman
harvinaisuudesta huolimatta kuvattu useampia
tekniikoita (3,8,9). Ensimmdisen potilaam-
me hoidossakin onnistuttiin vasta kolmannen
ja neljinnen tekniikan yhdistelmilld. Toisen
potilaamme nivelen paikalleen asettaminen
tehtiin edella kuvatusti kokeilematta muita
menetelmii (KUVA 4). Menetelmille oleellista
on inferiorisen luksaation liikuttaminen tavan-
omaiseksi anteroinferioriseksi luksaatioksi,
mitd seuraa adduktio uloskierrossa ja sisddn-
kiertomandooveri.

Kuvaamassamme menetelmissi ei kiytetd
voimaa, ja kipu hallitaan puudutteella ja ki-
pulddkitykselld. Valitsimme 20 tuoreimman
olkanivelen luxatio erecta -julkaisun aneste-
sia- ja repositiomenetelmidt PubMed-hausta
TAULUKKOON 2. Suurimmassa osassa kiytettiin
anestesiamenetelmini sedaatiota (14/20),
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KUVA 4. Kayttdmassamme repositiotekniikassa olkaluun paa (caput humeri) viedaan ensiksi aksiaalisella vedol-
la ja olkaluuta anterioriseen suuntaan tukien inferiorisesta asennosta anterioriseen luksaatioasentoon (A). Taman
jalkeen olkaluun p&a asetetaan takaisin lapaluun nivelpintaa vasten pitamalla olkanivel uloskierrossa ja samalla
painaen olkavartta adduktioon (B). Lopuksi pidetdan ylla adduktiota ja viedaan yldraaja sisaankiertoon (C) (9).

TAULUKKO 2. Anestesia- ja repositiomenetelmat.

Anestesiamenetelma

(12) Sedaatio
(6) Sedaatio
(13) Sedaatio
(14) Interskaleeninen puudutus
(15) Sedaatio
(16) Sedaatio
17) Yleisanestesia
(18) Sedaatio
(19) Yleisanestesia
(20) Yleisanestesia
(21) Typpioksiduuli ja kipulaakitys
(22) Sedaatio
(23) Sedaatio tai yleisanestesia
(24) Sedaatio
9) Yleisanestesia
11) Sedaatio
(25) Sedaatio
(26) Sedaatio
(27) Sedaatio
(28) Sedaatio

muita menetelmii olivat yleisanestesia (5/20),
interskaleeninen puudutus (1/20) ja kipulaaki-
tys typpioksiduulin (ilokaasu) kanssa (1/20).
Yhdessi julkaisussa oli kiytetty eri potilailla
sedaatiota ja yleisanestesiaa. Suosituin reposi-
tiomenetelmi oli veto-vastaveto (KUVAS5) tai
sen sovellukset. Kiyttimdmme menetelmin
tapaan repositio oli tehty neljissd artikkelissa,
ja yhdessd mainittiin pelkéstddn veto ilman tar-
kennuksia tyylista.

V. Bister ym.

Repositiomenetelma
Veto-vastaveto

Veto-vastaveto

Veto-abduktio ja vastaveto, 4 potilasta
Veto, uloskierto ja adduktio
Veto-vastaveto

Veto-vastaveto
Veto-adduktiomandoveri
Veto-vastaveto ja adduktio
Veto-vastaveto

Veto-vastaveto

Kahden vaiheen tekniikka
Veto-vastaveto

Veto-vastaveto, 6 potilasta
Veto-vastaveto ja lapaluun manipulaatio
Kahden vaiheen tekniikka

Veto, 9 potilasta

Veto abduktiossa ja ison olkakyhmyn painaminen
Veto ja hella abduktio

Veto-vastaveto

Veto-vastaveto

Molemmissa potilastapauksissamme kyse
oli koiranulkoilutusvammasta. Asiaa ei ole suu-
remmin tutkittu, mutta 16ysimme kuitenkin
brittildisen koiranulkoiluttajien vammoja kasit-
televin julkaisun, jossa 37 potilaan aineistossa
el esiintynyt yhtddn raportoitua olkanivelen
sijoiltaanmenoa (10). Potilaidemme hoitoa jat-
kettiin yhden viikon ajan kantositeelld ja kuu-
den viikon uloskiertorajoituksella. Abduktiota
yli hartiatason voisi suositella véltettaviksi 4-6
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KUVA 5. Veto-vastavetotekniikassa avustaja pitdaa potilasta paikallaan esimerkiksi liinalla ja vetaa vastaan, kun
toimenpiteen suorittaja vetaa luksaatiossa olevaa raajaa toiseen suuntaan, kunnes se on reponoitunut.

viitkon ajan, mutta vankalla tieteelliselld poh-
jalla olevaa suositusta on vamman harvinai-
suuden vuoksi vaikeaa antaa. Suosittelemme
luxatio erecta -potilaille seurantakiyntida 6-8
viikon kuluttua vammasta, jotta mahdolliset
hoidettavat kiertdjikalvosinvammat voidaan
todeta. Kirjallisuudessa seuranta-aika vaihtelee
suuresti, kuudesta viikosta jopa vuoteen. Mikili
lisdksi iso olkakyhmy on murtunut, se kannat-
taa tarkistaa rontgenkuvauksella yhden ja kah-
den viikon kuluttua dislokaatiotaipumuksen
vuoksi.

Lopuksi

Luxatio erecta -tapauksia on raportoitu arviol-
ta vajaat 200 (11). Niitd nihdiin vilkkaissakin
paivystyspisteissd vain harvakseltaan. Kahden

vaiheen repositio on suositeltava ensisijainen
repositiotekniikka, ja toimenpide pystytdan
suorittamaan yleispaivystyksessi ilman avusta-
jiakin. Repositio onnistuu usein — kuten taval-
lisenkin olkanivelen sijoiltaanmenon - kipulai-
kityksen ja nivelensisdisen puudutuksen turvin
ilman tarpeetonta voiman kayttoa.

Mainittakoon vield, ettd kun seniorikirjoit-
taja jilleen péivysti liki vuoden kuluttua potilai-
demme 1 ja 2 ilmaantumisesta ja timén tapaus-
selostuksemme arvioijien kommenttien juuri
saavuttua, sairaalamme pdivystykseen tuli noin
seitsemdnkymmentivuotias rouva, joka oli ul-
koiluttanut sukulaisensa suurikokoista koiraa,
arvattavin mutta harvinaisin seurauksin. Taman
luxatio erectan repositio sujuikin jo helposti il-
man tarvetta tutustua kirjallisuuteen. m
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